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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO SOLICITUD DE MODIFICACION AL CONTRATO

CODIGO: AP-IA-F1-009
VERSION: 03
FECHA: 2018-07-10

Fecha de Solicitud (A/M/D): | 2021-11-09 [No Contrato

| 02-BS-018-2020

DATOS DE LA SOLICITUD

Contratista: l SMITH & NEPHEW COLOMBIA S.A S

CONTRATAR EL SUMINISTRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS PARA LA

Objeto: DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.£

ATENCION DE LOS USUARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

_| Mtlor: ]

Adicion: '

.

[ Tiempo: |

Prorroga: |

HASTA EL 31 DE ENERO DE 2022

X -
:

Otro (%) |

DESCRIPCION DE LA MODIFICACION

Se requiere prorrogar el contrato 02-BS-018-2020 a partir del 01 de Diciembre de 2021

La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE
Hospitalizacion Especializadas Santa C|
tralamiento de la enfermedad en los cuales se realizan procedimientos quirurgicos para reduccion de fracturas a
clinica lo requieren y en miltiples ocasiones manejo con osteosintesis ,

cuenta ademds que la subred atiende una gran demanda

manual de contratacion. A la fecha el contrato cuenta con un saldo de

Monica Perez, tiene conocimiento del tramite de esta prorroga y manifesto estar de acuerdo,

tiene habilitado el servicio Ortopedia, en la Unidades Médicas de
ara, San Blas y Victoria donde la poblacién objeto accede a servicios de promocion, prevencion y

pacientes que por su condicion

raz6n por la cual es indispensable |a disponibilidad de este tipo de
materiales en stock dentro de las unidades funcionales para una prestacion de servicio oportuna, segura, continua y pertinente, teniendo en
; de pacientes que requicren estos materiales. Actualmente la
contrato N°02-BS-018-2020, el cual tiene fecha de terminacion 30 de Noviembre de 2021 y-es viable prorrogarlo segiin lo contemplado en el
$245.902.881 El proveedor, a través de la representante comercial

Subred tiene suscrito ¢l

Elaborado por: Nombre, Cargo
¥ Firma

TECNICO AREA SALUD CODIGO 323

EDNA KAROLINA CUELLAR PEREZ GRADO 13

Supervisor: Nombre, Cargo y
Firma

TECNICO AREA SALUD CODIGO 323

EDNA KAROLINA CUELLAR PEREZ GRADO 13

Jefe de Oficina o Director:
Nombre, Cargo y firma

DIRECTOR TECNICO SERVICIOS

DR. HECTOR JAVIER QUINONES A LBARRACIN HOSPITALARIOS
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Firma del Ordenador del Gasto:

. RA. CLAUDIA LUCIA ARDILA TORRES
LVombre. Cargo y Firma M t — .

GERENTE

Vo.Bo. Direccién de Contratacion l.&

NOTA: De acuerdo a |

relacionada con el dmbito Administrativo
Prestacion de Servicios con persona natural, cuando la misma esté relacionada con el dmbito Asistencial, sega
mismas no superen los 800 S.M.M.L.V.

La presente Resolucion no es aplicable a los procesos de Contratacién de Bienes ¥ Servicios.

a Resolucion No. 284 del 27 de Jjunio de 2018, seran delegados como ordenadores del gasto: A la Subgerencia
Corporativa, la suscripcién de los procesos de Contrataciéon de Ordenes de Prestacion de Servicios con persona natural, cuando la misma esté
¥ ala Subgerencia de Servicios de Salud, la suscripcion de los procesos de Contratacién de Ordenes de

n la cuantia siempre v cuando la
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by ey SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E
S5 subred integrada de Servicios de Satud APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO VERSION: 66
55 Centro Orionte E.S.E. FORMATO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO Y/0 INFORME PARCIAL DE SUPERVISION FECHA: 2021-04-08
CERTIFICACION No. 213 INFORME PARCIAL: x
Marque con una (X) segin corresponda
CONTRATO No. 02-BS-018-2020 FECHA DEL INFORME : DD/MM/AAAA 0912021
1. DATOS BASICOS DEL CONTRATO U ORDEN 4
Contratista: SMITH & NEPHEW COLOMBIA $.A S NITO C.C 900.124.455-5
Identificacion R | 5
Representante CLAUDIA PATRICIA VELOZA ROBAY) oA R pEe 52.032.589 de Bogoti D.C
Legal: C.E:
Objeto del FORMA
Contrato u CONIRATAR LL SUMINISTRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS PARA LA ATENGION DE LOS USLIARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENIE E.S.F. DE |90 dias
orden: PAGO:
Fecha de Iaicio: A
M : DD/MMY,
SEGUIMIENTO PRESUPUESTAL DD/MM/AAAA Fecha de Terminacidn: IMM/AAAA
s dore dd Codtrata S2487.867.216.00|  Valor Inkeial $ 621 96680400 Plazo 3032020 020062020
(Maximo)** contrato:
e e 5
L Adicioney e 3 Fecha Inicial Prorrogas Pt 3
Modificacisn Valor Adiciones Prirrogas DD/MM/AAAA Fecha de Terminaciin Prorrogas: DD/MM/AAAA
Disponibilidad Inicial 187 2440172020 Registro Inicial 9361 03M32020
Adicién 1: S0.00 Prirroga I: 030612020 310772020
Adicidn 2: . $0.00 Prirroga 2: 014872020 317102020
Adicién 3: $0.00 Prérroga 3: 01/112020 314122020
Adicién 4: $0.00 Prirroga 4: 01172021 3140372021
Disponibilidad, Registros Prosupuestales de Adicidn §: 50.00 Prirroga 5: 01/0472021 31072021
Niimeros de Adicioncs Adicianes Madificacion 10 $0.00 Prérroga 6: 010872021 307112021 )
Adicién 6: $0.00 Prirroga 7:
Adicidn 7: $0.00 Prérroga 8:
Adicidn 8: S0.60 Pricroga 9:
Adicién 9: S 0.00 Prirroga 10:
Valor Total: 5 621.966.804.00 Fecha Terminacidn actual: 307112021
i MATERIAL MEDICOQUIRURGICOS 421501040101 =
Nombre(s) Rubrofs) s Validacién Tope Miximo del -
presupucstal Cédige(S) Rubra(S) i Adicionar
23201020102
2. AVANCE DE EJECUCION DEL CONTRATO U ORDEN
INFORMACION DE ACTIVIDADES S
No. INFORME ’ 5
X ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN ESTE PERIODO CENTRO DE COSTO ASPECTOS RELEVANTES EN ESTE PERIODO
CERTIFiCACION
SI: x Cumplimiento de
Oportunidad de entrega NiA decumentacian SI: x NO:
CONTRATAR EL SUMINISTRO DE MATERIAL DE O TEOSINTESIS PARA LA ATENCION DE NO: framitada o presentada
203 LOS USUARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DI PSALUD CENTRO ORIENTE NA
ESE SI: x : :
Respuesta de imprevistos y Emergencias | nia Camplimlento cslidad |, NO:
. de la prestacion
NO:
** DE ACUERDO AL MANUAL DE CONTRATACION RESOLUCION 152 DEL 18 DE MARZO DE 2019, LOS CONTRATOS QUE CELEBRE LA SUBRED, SE PODRAN ADICIONAR HASTA TRES(3) VECES EL VALOR INICIAL:
SIEMPRE Y CUANDQ EXISTA UNA JUSTI FICACION DEL CONTRATO, QUE SOPORTE LA ADICION Y LAS CONDICIONES DEL MISMO LO PERMITAN.
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3. INFORMACION DE FACTURA O CUENTAS

FECHA DE FACTURA
No. F., ]
.cco)m;\ﬂwuo%f:ﬁﬁlr%) 0| CUENTACOBRO, . YALOR FACTURAVINCLUIDO IVA'O ACUMULADO :
No. NOTA D'EBITG - Ver Fila 39 NOTA CREDITO O PERIODO FACTURADOQ | CUENTA DE COBRO CERTIFICADO - . EJE.(‘UTADO SALDO % EJECUCION OBSERVACIONES
PRy P NOTA DEBITO: Ver Fila 43 en Instructivo &5
DD/MN/AAAA
20 33023 1271072021 OCTUBRE $467.590.00 $ 364 969 509,00 $ 256.997 295 00 S86N%
212 33052 12/10/2021 OCTUBRE 3 11.094.414.00] £ 376.063.923.00 $ 245,902 881 00 60 46%
$0.00 $376.063 923 00 § 245902881 00 60.46%
$0.00 $ 376.063.923 00 $ 245 902.881 00 60.46%
50.00 § 376,063 .923.00 §245.902 881 00 60.46%
$ 0.00 $ 376.063.923.00 $ 245,902 881 00 60.46%
$0.00 $ 376.063.923.00 $ 245902 881 00 60 46%
TOTAL 5376.063.923 5376.063.923 5 245.902.881 60.46%

240
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COMO SUPERVISOR DEL CONTRATO

CERTIFICO

Verificadas las obligaciones contractuales establecidas .como Supervisor munifiesto quecl

contratista ha cumplido de conformidad ¢n precios, oportunidad v cahdad

EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO §i VALOR EN LETRAS VALOR EN NUMEROS
Valor ejecutado TRESCIENTOS SETENTA Y SEIS MILLONES SESENTA Y TRES MIL NOVECIENTOS VEINTITRES 00/100 s 376.063.923|
Saldo por cjecutar DOSCIENTOS CUARENTA Y CINCO MILLONES NOVECIENTOS DOS MIL OCHOCIENTOS OCHENTA Y UN 00/100 H 245.902.881|
Valor total certificado (Acumulado) TRESCIENTOS SETENTA Y SEIS MILLONES SESENTA Y TRES MIL NOVECIENTOS VEINTITRES 00/100 s 376.063.923
No. FACTURA, CUENTA DE COBRO, NOTA CREDITO O NOTA DEBITO DEL PERIODO

CERTIFIGADO 22 FECHA DE EMISION DE LA FACTURA, CUENTA DE COBRO, NOTA CREDITO O NOTA DEGITO DEL PERIODO CERTIFICADO; DD/MM/AAAA
=hibh 1210021
VALOR A PAGAR: LA FACTURA, CUENTA DE COBRO, NOTA CREDITO O NOTA DEBITO DEL IS
PERIODO CERTIFICADO 094414,

OBSERVACIONES DEL SUPERVISOR FRENTE A LA EJECUCION DEL CONTRATO:

ANEXOS: FACTURA,HOJA DE GASTO ORIGINAL.ENTRADA ALMACEN s C'ERT[FICACION O PLAN

ILLA DE PAGO DE APORTES AL SISTEMA INTEGRAL DE SEGURIDAD YCERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO Y/O

INFORME PARCIAL
FIRMA SUPERVISOR CONTRATO
N
NOMBRE Y APELLIDOS EDNA KAROLINA CUFLLAR PERIY,
C.C. No. 52433402
CARGO/PERFIL INSTRUMENTADORA QUIRURGICA TECNICO AREA DE SALUD CODIGO 323 GRADO 13
AREA DE UBICACION SALAS DE CIRUGIA
CORREOQ ELECTRONICO solici b i ov.co
NOMBRE Y APELLIDOS DE QUIEN ELABORA JENNIFER PAOLA MADRONERO FERNANDEZ
AREA DE UBICACION OFICINA DE CIRUGIA
CORREQ ELECTRONICO ufencirugia hemodinamia@gmaticom
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