SUBDIRECCION DE CONTRATACION
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL
INFORME PARCIAL Y/O FINAL DE ACTIVIDADES

Actualizado por: Essy
Ximena Arévalo

ESPECIFICAS, OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA | Revigado Y Arabado.
ALCALDIAMAYOR | SERVICIOS PROFESIONALES Y APOYO A LA GESTION | Contreras
DE BOGOTAD.C. SDS - FFDS
SECRETARIAOE SAL Codigo: SDS-CON-FT-014 V.4
DESPACHO — SUBDIRECCION — CONTRATO No. PERIODO DEL CONTRATO:

DIRECCION U OFICINA:

Fecha de Inicio: 08-07-2020 -

SUBDIRECCION CENTRO REGULADOR /" | CO1.PCCNTR.1643707 de e =
DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS 2020 Fecha de Terminacién: 07-10-2020
ENTIDAD CONTRATANTE: Z PLAZO DE EJECUCION:

4 3 MESES .
FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD PRORROGA: 3 MESES
CONTRATISTA: Fecha de Inicio: 08-10-2020 S

MARIA CAMILA OTALVARO ZEA

rel

Fecha de Terminacion: 07-01-2021

SUSPENSION:

SUPERVISOR (Nombre y cargo):

Dr. LUIS ENRIQUE BELENO GUTIERREZ

SUBDIRECTOR DE GESTION DEL RIESGO EN EMERGENCIAS Y

DESASTRES

Fecha de Inicio: N/A

Fecha de Terminacion: N/A

PERIODO DEL INFORME: .
01 a 30 de Diciembre de 2020

/

OBJETO DEL CONTRATO:

Prestar servicios de apoyo y gestionar los incidentes relacionados con COVID-19 en ejercicio de la regulacién de la urgencia
médica, de acuerdo con las necesidades de la Subdireccion Centro Regulador de Urgencias y Emergencias.

BALANCE FINANCIERO DEL CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO: $9.000.000 7
VALOR ADICION: $ 9.000.000 Vs
VALOR PAGADO AL CONTRATISTA: $14.300.000

VALOR A PAGAR EN EL PRESENTE PERIODO DEL INFORME:

$3000000

/

SALDO POR EJECUTAR: $ 700.000
ACTIVIDADES ESPECIFICAS, OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA DESARROLLADAS DE ACUERDO CON EL
OBJETO CONTRACTUAL
AVANCE ACTIVIDADES

OBLIGACIONES
(Las estipuladas en la minuta del contrato)

(Desarrolladas en el periodo
objeto del informe - referente a la
obligacién)

EVIDENCIAS O SOPORTE
(Con respecto a la actividad
desarrollada y donde reposan)

1. Asistir y apoyar la gestion de los incidentes
relacionados con COVID-19 que ingresen al
Centro Operativo a través de la Linea 123 y las
demds lineas destinadas para este fin, en
ejercicio de la rectoria del Sistema de
Emergencias Médicas, aplicando lo definido en
el Procedimiento de Regulacion de la Urgencia
Médica establecido para el perfil.

1.Seguimientos a casos
reportados Fase |: En un horario
DE 7:00 P.M A 10:00 P.M, segun
indicaciones.

2.Recepcion de llamadas en el
horario de 10:00 PM hasta las
6:00 A.M, con el aplicativo
softphone, de acuerdo a la
demanda de las mismas a través
de la linea de emergencia.

3. Seguimientos a casos
reportados Fase I: En un horario
de 6:00 AMA 7:00 AM, segun
indicaciones.

4 Brindar informacion al médico
regulador para la orientacion de
los casos.

1.Certificacion registro Covid- 19.
2.Listas de asistencia al tumo
correspondiente laboral (nocturno).

2. Realizar las acciones de apoyo, que
permitan la respuesta ante situaciones de /
Urgencias, Emergencias y Desastres,
incluyendo la activacion de la cadena de
llamadas, alertas hospitalarias, Salud Publica,
asi como el apoyo en la elaboracién de los

Auditoria y validacién de mis
gestiones de llamadas para la
creacion de los incidentes
ingresados a través de Sidcrue.

Planillas archivadas con nombre y
fecha (no se adjunta el documento por
motivo de confidencialidad).
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SUBDIRECCION DE CONTRATACION
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION _
CONTROL DOCUMENTAL Actualizado por: Essy
INFORME PARCIAL Y/O FINAL DE ACTIVIDADES {I,:'mf-'"z”e;a"’ o
: ESPECIFICAS, OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA [ o¥i5ec0 Y Fprobado
ALCALDIAMAYOR | SERVICIOS PROFESIONALES Y APOYO A LA GESTION | Royireras
DE BOGOTAD.C. SDS - FFDS

SECRETARIA DE SALUD Codigo: SDS-CON-FT-014 V.4

respectivos informes y documentos técnicos
relacionados con la situacion de Urgencias/

Emergencia y Desastre.
3. Atender a las circunstancias de modo, 1. Cumplimiento del horario Listados de archivo de entrega de
tiempo y lugar para la ejecucion del contrato de | nocturno de 7p.m a 7a.m. implementos de bioseguridad.

conformidad con las necesidades del servicio. | 2. Atender a los protocolos de
bioseguridad, con el uso de

tapabocas, careta y limpieza del

lugar de trabajo.

3. Cuidado del equipo de trabajo
en la sede ETB San Fernando.
4. Cuidado de las zonas
comunes y su pertinente
desinfeccion al inicio y
finalizacion del turno.

4. Participar en las diferentes orientaciones y Asistencia Martes 24 de Noviembre,
reuniones, que sean convocadas por la Reunién CLINICA DE horario 7:30 a.m. Anexo lista de
Direccién Urgencias y Emergencias en Saludy | ATENCION. asistencia, se evidencia en la pagina 2
la Subdireccion centro regulador de Urgencias | Temas: de 18.

y Emergencias en Salud. 1. SARS - COV2 pruebas

inmunolégicas, reinfecciéon y
medidas de distanciamiento.
/ 2. Vigilancia intensificada por
lesiones por pdlvora pirotécnica
3. Socializacién ajustes
parametros de no disponibilidad y

no operatividad
5. Las demés que le sean asignadas y que 1.Curso de primeros auxilios 1.Certificado de participacion (8 horas)
sean necesarias para atender la emergencia CRUZ ROJA. 2.Certificado de participacion.
que se presenta en Bogota D.C. por eLCOVID- | 2.Induccién y reinduccién en
19. salud y seguridad en el trabajo

SDS- Contratistas.

ESTADO TEMAS PENDIENTES DE TRAMITE

Si es el ultimo informe de ejecucién, relacione el estado de los temas que le fueron asignados y que a la fecha se encuentren
pendientes de tramite, indicando por qué no se han desarrollado:
N/A

DECLARACION: Manifiesto que he cumplido con las obligaciones derivadas del contrato y que las actividades mencionadas
en el presente informe corresponden a las asignaciones realizadas, efectivamente desarroliadas en el periodo indicado en el
mismo, declarando que seré responsable por las afirmaciones contenidas en el presente documento, que sirve como soporte
para certificar el cumplimiento del objeto del contrato.

INFORMACION PAGOS SEGURIDAD SOCIAL

APORTES EN SALUD APORTES EN PENSION _APORTES RIESGOS LABORALES
Empresa: Compensar Empresa: Colpensiones _/ Empresa: ARLSURA
Suma cancelada: $ 150.000 Suma cancelada: $192.000 _ | Suma cancelada: $29300 |
No Planilla: 46627290 /| No Planilla: 46627290 -~ | No Planilla: 46627290

.| Noviembre . | Noviembre : . | Noviembre
Mes(es) cancelado(s): 2020 Mes(es) cancelado(s): 2020 /rMes(es) cancelado(s): 2020 /

EN CASO DE INFORME FINAL DE EJECUCION

Relacion de | N/A Relacién de usuarios y clave | N/A Relacion y entrega de|N/A

usuario y clave de de acceso a los sistemas de archivos fisicos y back up de

acceso al equipo informacion (SICAF, informacion de  archivos

de computo: CORDIS, SICAPITAL, SIIAS, digitales, resultado de su
SIRC, SIDBA, SIPROJ, gestion. (por favor indicar
ETC.), si aplica a sus nombres, cantidades y
actividades: ubicacién):







SUBDIRECCION DE CONTRATACION
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

CONTROL DOCUMENTAL Actualizado por: Essy
INFORME PARCIAL Y/O FINAL DE ACTIVIDADES ﬁ""?’;ad”éf"’ ”

. ESPECIFICAS, OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA | SoHERen X Robace
ALCALDIAMAYOR | SERVICIOS PROFESIONALES Y APOYO A LA GESTION | contreras
_DEBOGOTAD.C. SDS - FFDS
SECRETARIA DE SALUD C6digo: SDS-CON-FT-014 V.4

NOMBRES Y APELLIDOS:
MARIA CAMILA OTALVARO ZEA

FIRMA:

CONTRATISTA [ Cc\vn:\qo & | /

No. DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.016.086.942

INFORME SUPERVISOR DE CONTRATO ~ CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO

Que, de conformidad con el informe de actividades presentado para el
periodo indicado en el mismo, el supervisor da cuenta del cumplimiento
de las actividades especificas, obligaciones del contratista
desarrolladas de acuerdo con el objeto contractual, las cuales fueron
descritas en el informe, y segin el periodo de ejecucioén reportado.
Acreditando un cumplimiento hasta la fecha de reporte del 96,1 1%&0
ejecucion del contrato.

OTRAS OBSERVACIONES:

NOMBRE Y APELLIDO:
Dr. LUIS ENRIQUE BELENO GUTIEFKE%
SUPERVISOR /
FIRMA.: (
éu-a 4
|
NOMBRE Y APELLIDO: g
Dra. DIANA CO snuzfx RODRIGU r?siso
REVISG FIRMA: U | WU U/ J J T
> El presente informe da cumplimiento a lo citado en la ISO 9001:2015, en relacién con el Lumemr 8.4.

Anexo: Comprobantes de pago de aportes al Sistema de Seguridad Social en Salud y Pension.

* Para el calculo del % de ejecucion del contrato se deben tener en cuenta las adiciones.

.







om” compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOQ PLANILLA | FECHA PAGO ASDCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIVMESIARO)
cc 1016086942 MARIA CAMILA OTALVARO ZEA | cate 68 asur#88g10 | 8013485 camila-zea23@outiook 85 EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERo | SMPLEADOS uee
..r:?nam.-En__..u_ ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE SALUD EF
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeoendierte BOGQTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 20201 2020-11 ! HUT12020 40627290 $371.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codige EPS Nombre NIT Ob UPC A Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
Mo. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizaclén
EPS008 Compensar EPS BEOOBEDA2-T 150,000 o o a 0 Q 0 150.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Vob Aporte Aporta FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliad Ap Dias Mora Cotizacié FsP Total s Pagar Aflados
25-14 Colpensiones 900336004-7 192.000 a V] a 0 0 0 192.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizaclén Incapacidades Aportss Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar No. Afillados
Obligatoria | Ne. Valor Sistemas Cotizacién Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Sofidaridad
14-11 ARL SURA 880803780-5 28,300 28.300 ] a 29300 293 29.300 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valer Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas 1RP y M Total a Pagar
SENA Salud 1 150.000 150.000
[ | 0 | ) | o | [ Pansitn 1 152.000 152,000
ICBF Riesgos Laborales 1 29.300 29.300
0 | o ] 0 | 0 | ® cCF 0 0 o
ESAP ESAP 0 1] 0
| 1 | | IcaF 9 0 0
MEN MEN 0 0 o
[ | i [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 371300 371,300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




wt




omoo:.ﬁa:mo- | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLAMILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DLAMESIARG) -
cc 101608842 MARIA CAMILA OTALVARD ZEA | calle 60 asur #8810 | BO13485 camils-zeaZ3fcutiook 23 EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO | NUMERD LA, e,
vpz)lanpurmf. PLANILLA | (DWMES/ARO) | PLANILLA 1 P
SALU Fd
FORMA CLASE NOMBRE -Ev«_
PRESENTACION APDETANTE SUCURAKL cODIGO DEPARTAMENTD CIUDAD / MUNICIPIO il TOTAL A PAGAR
UNICA I - Indegendienta BOGOTA D. C. BOGOTA D.C. NO 202019/ /202011 ! 301112020 46627290 $371.300
ZTALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESOOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de n — — _v Cod. Voluntarl | Voluntari | pensionst | _Fonde 1| ced m Cédigo Aports | IBCotros | Aporte | Aports | Aporte | Aports
Tieo | pgantificacisn Apaiiidos y Nombres hm m mmmmmwmmmuwmmum arp | BCAFP |Colimacién } | yuyags | Aportants de Hﬁgs BCEPS (ValeUpc | ArL | PBCARL moitl_l_ cer | Boccr CCF | paraflscales | SEMA | ICBF | ESAP | MEN
soliderided
CC | 1018080942 COTALVARD ZEA MARLA CANMILA, =m0 zﬁ ﬂ M 2504 | 1.200.000 182.000 -] 9 0 o EPS008 12000000 | 1500000 “%-11 1200000 | 3 269,300 a a o o a o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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