SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

or
DE BOGOTAD.C. .

INFORME DE SUPERVISION CONTRATQ DE SUMINISTRO, BIENES, SERVICIOS, CONSULTORIA, OBRA E INTERVENTORIA

CO-CBS-F1-12 V5

FECHA:

2021-SEPTIEMBRE

INFORME PARCIAL

INFORME FINAL

No. CONTRATOC: 6418 DEL 2021 CONTRATISTA:

DiSTRIBUIDORA COLOMBIANA DE MEDICAMENTOS $.A.S. DISCOLMEDICA 5.A.S.

CEDULA DE CIUDADANIA O

NIT: 828.002.423 -5

Objeto del Contrato:

DECLARADOS DESIERTOS EN EL PROCESO CP 002 DE 2021

SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS CON DESTINO A LAS SUBREDES INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD E.S.E ADSCRITAS A LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD DE BOGOTA D.C, DE LOS ITEMS

PRESUPUESTA N™:

FECHA SUSCRIPCION DE

FECHA DE LA

CERTIFICADO DE REGISTRO

f:;A“ESENTAME ADDY FERNANDO CORTES CUBILLOS CEDULA DE CIUDADANIA: 7.727.148
ASESOR COMERCIAL: YULI PINZON TELEFONO: (1) 7023267 - (8) 8705546 - (8) 8704388
DATOS DEL CONTRATISTA:
DIRECCION: CARRERA 12 No. 12-32 NEIVA-HUILA CELULAR: 3124673024
N
E-MAIL: & om, com. . |Pacina wEe:
: NOMBRES Y NANCY STELLA TABARES RAMIREZ CEDULA DE CIUDADANIA: 24.718.057
APELLIDOS: : :
:3:;% ‘; EOR:_'L DEL DIRECTORA SERVICIOS COMPLEMENTARIOS AREA O DEPENDENCIA: SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
DATOS DEL SUPERVISOR / INTERVENTOR: | pIReccIon: Carrera 20 #478 - 35 SUR TELEFONO FHIO: 7300000
(Diligenciar los que aplique, ingresar filas N .
en caso que se requiera. Ocultar filas en CORREQ .
ligenci DIR.COMPLEMENTARIOS@SUBREDSUR.GOV.CO LULAR: 3132628447
caso de no diligenciarlas) ELECTRONICO: . CEl
NOMBRE DEL APOYO FRANCY YAMELY DOMINGUEZ SALAZAR CEDULA DE CIUDADANIA: 52272090
A LASUPERVISION .
| carGo/PERFIL PROFESIONAL ESPECIALIZADO IV © |aREA 0 DEPENDENCIA: FARMACIA
FECHA DE
FECHA ACTA DE INICIO: 6/07/2021 TERMINACION 5/10/2021 PLAZO INICIAL: 3 MESES
| miciae: :
7
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: . 13.312.098 :_’:T":A"sf"'c'”‘ EN TRECE MILLONES TRESCIENTOS DOCE MIL NOVENTA Y OCHO PESOS M/CTE
DESCRIPCION DEL RUBRO: . MEDICAMENTOS CODIGO DEL RUBRO: 421501030101
CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD
PRESUPUESTAL At 323 FECHA DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL: 4/02/2021
CERTIFICADO DE REGISTRO N
A EGIST 25169 FECHA DE REGISTRO PRESUPUESTAL: . 29/06/2021

CODIGO DEL REGISTRO PRESUPUESTAL:

PRORROGA / SUSPENSION -

FECHA DE SUSCRIPCION FECHA DE INICIO

N° DE ADICION VALOR DE LA ADICIGN ? DISPONIBILIDAD FECHA DEL REGISTRO:
{ : 3 ALN®:
A LA ADICION: PRESUPUESTAL: | P'SPONIBILIDAD PRESUPUESTAL N i
1 18.000.000 3/08/2021 2151 30/07/2021 421501030101

4/08/2021

FECHA DE TERMINACION

PRORROGA

OTROSI .
No { Aclaraterio, inclusion, Exclusion)

23/09/2021 6/10/2021

30/11/2021

FECHA DE SUSCRIPCION DEL OTRO §I




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
ALCALOiA MAYOR - ' - iy -
OE BOGOTADC. INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE SUMINISTRO, BIENES, SERVICIOS, CONSULTORIA, OBRA E INTERVENTORIA CO-CBS-FT-12 V5
FECHA: 2021-5EPTI’EMBRE
EL PROVEEDORREALIZA ENTREGAS ‘
Garantizar durante el plazo de ejecucién del contrato la entrega de los medicamentos PARCIALES DE MEDICAMENTOS
4 conforme solicitud en los puntos de las subredes de acuérdo con el requerimiento del CUMPLE SOLICITADOS DEBIDO A LA FALTA COMUNICACIONES ELECTRONICAS Y/O ESCRITAS
supervisor. ) DISPONIBILIDAD DEL PRODUCTO EN
) EL MERCADO.
« tinformar periédicamente fos lugares y los sitios de je y la relacion del i io de .
sus equipos, los cuales al finalizar el contrato debera, a costo prapio, retirar de las .
instalaciones de las Subredes Integradas de Salud del Distrito Capital {SISS), e! proveedor ser
5 en todo momento propietario y responsable de los medios tecnologicos y de la NO APLICA NOQ APLICA EL CONTRATO NO CUENTA CON EQUIPOS EN COMODATO.
infraestructura necesaria para el “SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS CON DESTINO A LAS 5
SUBREDES INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD E.S.E ADSCRITAS A LA SECRETARIA *
DISTRITAL DE SALUD DE BOGOTA D.C". 1 .
Dar alanor y sanitaria vigente g‘n materia de vertimientos, . f '
residuos sélidos y peligrosas, medicién y control de ruido ocupacional y ambiental, materia
o . APLICA
6 de agua potable, ahorro y uso eficiente de la misma y sobre [a utilizacién de insumos NOAPLICA N /. NOAPLICA No
biodegradabies. -
Presentar las fichas técnicas de los $yp ds parata
i NO APLICA
7 utilizacién de los medicamentos cuando se requieran. CUMPLE NOAPLICA
Presentar los protocolos d jo clinico d dicaments do asi los requi |
s entar fos protocolos de manejo clinico de medicamentos cuando asi los requiera e NOHASIDO NOAPLICA NO APLICA
supervisor del contrato. b REQUERIDO
Entreger los i « 1 y embal; de forma tal que se i
NO APLICA
9 garantice las condiciones éptimas de calidad de los mismos. CUMPLE NO APLICA
Garantizar que ef vehiculo de transporte de los medicamentos cumpla con las normas de .
10 bioseguridad requeridas y Ja normatividad vigente para el transporte de medicamentos, de CUMPLE NO APLICA LIDER DE BODEGA COMUNICA EL CUMPLIMIENTO DEL VEHICULO DE
ser necesario el supervisor del contrato podra solicitar copia del acta de Inspeccién Sanitaria ) TRANSPORTE.
emitida por la Secretaria Distrital de Salud o Departamental. A
‘ Cambio por vencimiento y/o vida titil de productos: Manifestacion expresa firmada porel
representante legal en Ia cual se establece que la fecha de vencimiento de los medicamentos
no podrdn ser inferior a dos (2} afios 6 ef 75% de la vida dtil, declarada en el registro sanitario, .
11 al momento de fa recepcion técnica del mismo en ia institucion; asi mismo, el proveedor se NO APLICA NO APLICA NO HA SIDO REQUERIDO .
comprometera a cambiar los medi cuya fecha de expiracion sea menor a seis {6) .
meses, dentro de los tres {3} meses siguientes a la fecha qe notificacion, aun cuando los
contratos celebrados con la Subredes cumplan su vigencia y/o vencimiento. .
Deberd mantener los precios minimos por un afio, es decir se obliga a mantener |a oferta g
12 P . - PRI CUMPLE NO APLICA EL PROVEEDOR HA MANTENIDO LOS PRECIOS CONTRATADOS.
econdmica minima durante un afio contado desde Ja firma del acta de inicio del contrato.
\\ -
OBSERVACIONES: PORCENTAIE DE EIECUCIGN 5 97,17%

VERIFICACION DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES f
Planillas/ Ceritifcacién por parte de Revisor Fiscal /Contador
ESPECIFICANDO EL MES

PARAFISCALES ADJUNTO A CADA FACTURA

PRESUPUESTAL

FIRMA DEL APOYO A LA SUPERVISION ANEXOS {CD) FECHA:
FIRMA DEL SUPERVISOR TOTAL FOLIOS FECHA:
NOMBRE COMPLETO DE QUIEN RECIBE EL T . .
INFORME CARGO/PERFIL FIRMA FECHA:




