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DESPACHO - SUBDIRECCION —
DIRECCION U OFICINA:
SUBDIRECCION CENTRO REGULADOR
DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS

CONTRATO No.

CO1.PCCNTR1642816 de
2020

PERIODO DEL CONTRATO:

Fecha de Inicio: 08/07/2020

Fecha de Terminacion: 07/10/2020

ENTIDAD CONTRATANTE:

FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD

PLAZO DE EJECUCION:
3 MESES

(..

PRORROGA: 3 MESES

CONTRATISTA: /
MARGARITA CAMPO RODRIGUEZ

Fecha de Inicio: 08/10/2020 <

Fecha de Terminacién: 07/01/2021 €

SUSPENSION:

SUPERVISOR (Nombre y cargo):

Dr. LUIS ENRIQUE BELENO GUTIERREZ

SUBDIRECTOR DE GESTION DEL RIESGO EN EMERGENC]ASV

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 regulacion de |a-urgencia
medica, 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

VALOR ADICION:

'Y

$ 9.000.000

VALOR PAGADO AL CONTRATISTA:

$14.300.000 (~

VALOR A PAGAR EN EL PRESENTE PERIODO DEL INFORME:

4

$ 3.000.000

SALDO POR EJECUTAR:

$ 700.000

'

ACTIVIDADES ESPECIFICAS, OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA DESARROLLADAS DE ACUERDO CON EL

OBJETO CONTRACTUAL

OBLIGACIONES
(Las estipuladas en la minuta del contrato)

AVANCE ACTIVIDADES
(Desarrolladas en el periodo
objeto del informe - referente a la

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

obligacién)
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
demas lineas destinadas para este fin, en LLAMADA
ejercicio de la rectoria del Sistema de LINEA,RELLAMADAS SEGUMIE |EVIDENCIA REPOSA EN CD
Emergencias Médicas, aplicando lo deﬁnidofé NTO
el Procedimiento de Regulacion de la Urgengia
Médica establecido para el perfil.
2, Realizar las acciones de apoyo, que
permitan la respuesta ante situaciones de
Urgencias, Emergencias y Desastres, LLAMADA
incluyendo la activacion de la cadena de
llamadas, alertas hospitalarias, Salud Publica, LINEARELLAL“?SAS’SEGUMIE FVIDENCIA REPOSA EN CD

asi como el apoyo en la elaboracién de los
respectivos informes y documentos técnicos
relacionados con la situacion de Urgencias,

Emergencia y Desastre. /

3. Atender las circunstancias de modo tiempo y{
lugar para la ejecucion del contrato de
conformidad con las necesidades del servicio.

EN ESTE PERIODO NO SE
REALIZO

NO SE CUENTA CON EVIDENCIAS
PARA EL REPORTE DE INFORME
YA QUE NO SE REALIZO
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4, Participar en las diferentes orientaciones y
reuniones, que sean convocadas por la
Direccion Urgencias y Emergencias en Salud y
la Subdireccion centro regulador de Urgencias
y Emergencias en Salud.

EN ESTE PERIODO NO SE
REALIZO

NO SE CUENTA CON EVIDENCIAS
PARA EL REPORTE DE INFORME
YA QUE NO SE REALIZO

5. Las demas que le sean asignadas y que
sean necesarias para atender la emergencia
que se presenta en Bogota D.C. por el
COVID-19.

EN ESTE PERIODO NO SE
REALIZO

NO SE CUENTA CON EVIDENCIAS
PARA EL REPORTE DE INFORME
YA QUE NO SE REALIZO

ESTADO TEMAS PENDIENTES DE TRAMITE

Si es el ultimo informe de ejecucion, 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 desarrolladas 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 f/"' APORTES EN PENSION/ APORTES RIESGOS LABORALES
Empresa: COMPENSAR |Empresa: PORVENIR Empresa:; ARL SURA
Suma cancelada: 150.000 - | Suma cancelada: 192.000 Suma cancelada: 29.300 /
No Planilla: 47353287 | No Planilla: 47353287 / NerPlanilla: 47353287
Mes(es) cancelado(s): NOVIEMBRE/” Mes(es) cancelado(s): | NOVIEMBRE Mes(es) cancelado(s): NOVIEMBRE/’
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, gestién. (por favor indicar
ETC.), si aplica a sus nombres, cantidades y
actividades: ubicacién):
NOMBRES Y APELLIDOS:
MARGARITA CAMPO RODRIGUEZ
FIRMA:
CONTRATISTA \ ’\f\l l’:) C)Tﬂ Eb F—\\d“’/?tf & /

No. DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.080.266.810

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
las actividades especificas,
contratista desarrolladas de acuerdo con el objeto contractual, las
cuales fueron descritas en el informe, y segun el periodo de ejecucién

cumplimiento de

reportada/ Acreditando un cumplimiento hasta
96,11 11%7de ejecucion del contrato.

obligaciones del

la fecha de reporte del

OTRAS OBSERVACIONES:

SUPERVISOR

NOMBRE Y APELLIDO:

Dr. LUIS ENR[QUE BELENO GUTIE

SES




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 | pot/3ad? X erobade
ALCALDIA MAYOR SERVICIOS PROFESIONALES Y APOYQ A LA GESTION | Contreras
DE BOGOTAD.C. SDS - FFDS
SECRETARIA DE SALUD Codigo: SDS-CON-FT-014 V.4
FIRMA:
NOMBRE Y APELLIDO:
Dra. DIANA CONSTANZA @DR‘GUEZ POSSO (’
|
REVISO FIRMA: f U‘ / '
< El presente informe da cumplimiento a lo citado en la 1ISO 9001:2015, en relacion con el numeral 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.
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OMNOOBUn:mQ- | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

=T

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
nPo NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMILLA | FECHA PAGO ASDCIADA CANTIDAD
pm— ASOCIADA IDIAMES/ARD)
L diagonal 67k sur margaritacamporod gmalc | EXONERADO PAGO ¥ EMPLEADOS upc
cc 1080266810 MARGARITA CAMPO RODRIGUEZ 4720321 PO FECHA PAGO | NUMERO
numero 28 21 om PARAFISCALES Y
SALUD PLANILLA | (DIA/MESIARNO) | PLANILLA 1 0
vnmmm—mﬂ%ﬂoz ».um_mnww._.m unwuwmmr cODIGOD DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO PATIA B FRRCR0 Themay TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independients BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO w11/ 202011 / ! 141122020 47353287 §371.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT [= Oblig UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora urC
Ne. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EP5008 Compensat EPS BE0066942-7 150.000 0 0 0 ] ] 0 150.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado AR i s Dias Mora | ¢ rizacion FSP Total s Pagar Afiliados
230301 Poryenir BO0Z24808-8 192000 o Q 0 0 0 0 192.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES i
Cédigo ARL Nombre NIT c. idad Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal Mo, Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | Ne. Afiliados
Obligateria | Ne. Autorizacién Valor Cotizacie Mora Coti Saldo a Faver Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA B90903790-5 29,300 29,300 0 0 _29.300 293 29.300 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF _ Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados ;
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo A HNa; iz Valor !_ﬁ.nu“a_!m.m. LMA L rotal s Pagar
SENA Salud 1 150,000 150.000
0 0 | 0 | 0 | 0 Pansion 1 192,000 192,000
ICBF Riesgos Laborales 1 29.300 28,300
0 0 _ 0 il 0 [ CCF 0 0 0
ESAP ESAP @ o 0
I | | ICBF [} 0 0
MEN MEN o 0 0
_ _ m : SENA - 0 0 [+]
TOTALES 3 371.300 371.300

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



