SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.5.E.
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Mo, CONTRATO: | 4995 DEL2022 COMTRATISTA: * AMAREY NOVA MEDICALS.A. 5| N“.mm et 800,250,302 -2
Objuto def Cantrat: SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS POS ¥ NO POS, PARA CUBRIR LA NECESIDAD DE LOS SERVICIOS ASISTENCIALES EN LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIDS DE SALUD SUR ESE,
::;:f-s SR JOSE RAUL DURAN ECHANDIA . Eci DULA DE CIUDADANIA: 19.425.741
ASESOR COMERCIAL: |u|.€!owa 5936069
DATOS DEL CONTRATISTA! 7 1
TRANSVERSAL 23 No,83 — 13 — BOGOTA D.C. i v
DIRECCIOM: st i CELULAR:
E-MAIL: furdoper@gnareynovamedicl. corm PAGINA WER:
MERARNEE + NANCY STELLA TARARES RAMIAEZ CEDULA DE CIUDADANIA 24.718,057
APELLIDOS: * i
:::‘E’:\:‘:'o':‘“ L DIRECTORA SERVICIOS COMPLEMENTARICS 'AREA O DEPENDENCIA: SERVICIOS COMPLEMENTARIDS
DATOS DEL SUPERVISOR, / INTERVENTOR: | pinccidn: Carrera 20 # 478 = 35 SUR TELEFOND 1110 7300000
(Diligenciar los que apiique, Ingresar filas® L1 -
an caio que e requiera, Ccultar filas en cornED
i DIRCOMPLEMENTARIOS@SLAREDSUR GOV.CO : 2
case de o diligenciarias) ELECTRONICO: m LR GOY.CC CELULAR Naeasar
HOMBRE DEL APOYO : |
FRANCY YAMELY DOMINGUEZ SALAZAR « DE CIUDADANIA: 52272090
A LA SUPERVISION EFa =
CARGO/PERFIL . PROFESIONAL ESPECIALIZADD L AREA O DEPENDEMCIA: FARMACIA
FECHA DE v )
FECHA ACTA DEINICIO: 1zfoafa0n2 TERMINACION 1/06/1022 FLAZO INICIAL: DOs MESES
INICIAL | "
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: 8.073,350 ‘l"ﬂ""’. ”“ Nt B NUEVE MILLONES SETENTAY TRES ML TRESCIENTOS CINCUENTA PESOS M/CTE.
DESCRIPCION DEL RUBRO: MEDICAMENTOS |cODIG0 DEL RUDRD: 4245010301
CERTIFICALO DE DISFONIBILIDAD
{erESUPUESTAL N*: E 73 FECHA DE DISPONIBILIDAD PRESUPLESTAL 17/03/2022
CERTIFICA{:O DE REGISTRO
i Sy 13086 FECHA DE REGISTRO PRESUPUESTAL: 19/04/2022
y o 3 2. INFORMACIGN DE ADICIONES REALITADAS AL CONTRATO
i N° CERTIFICADD DE 7
N DE ADICION VALOR DE LA ADICION FECH SLmCHIPpRin DE DISPONIBILIDAD AERNEDELL FERUH DE REHIETRL [ . FECHA DEL REGISTRO: CODIGO UEL REGISTRO PRESUPUESTAL:
x LA ADICION: Al: ESTAL N:
- —PRESUPUESTAL e T s o = e
|
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8, INFORMACION DE PRORROGAS O SUSPENSIONES REALIZADAS AL CONTRATO -l
N BROAROGA / SUSPENSION PLAZO FECHA DE SUSCRIPCION FECHA DEINICIO FECHA DE TERMINACION
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N BIROA CONSIDERACION DEL OTRO 5t | * FECHA DE SUSCRIPCION DEL OTRO 51
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5. EJECUCION DEL CONTRATO incluidas las facturas a certificar
= . w .




VALOR CANCELADD

851,803

SOPORTE DE VERIFICACION

FACTUPAS, ORDENES DE FAMPRA.

[DRDENES DE COMPRA, REMSIONES Y FACTURAS ©

“LGTES T FACTHIRAS,

FRIGS DE MEDICARILHTOS:

OUEIID EEL INYEMA, )
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Realizar los camblos que sean cuando los medi no cumplan con fos
u‘luﬂm det Cadena de Irig, cmhd. referencla, presentacién o cuanda no se cumplan las i | !
téenicas blo debe reatizarse denira de los términos NOHA SID0 D RELUERIDN 1AL MOMENTO EL PAOVEEDOR NO HA REFORTADO LA REVOCACION DE
i acordadias con el supervisor del contrato, No se daré el recibido de 1s facturs hastaque ésta, | REQUERIDO | LA CERTIFICACION PARA UNDO
it acorde con los camblas reportados v no se ramitard para pm Lo anterlor no debe 1
gensrar ningln costo adiclonsl parala Subred Sur, |
. |
() |
Entregar dumm[a jecucién del contrata log medl que fueron i i :
mlsmas téenlcas en'caso de alguna modificach |
f ta deberd Informar por eserito, con la thva Justificachdn y én técnica al NOHA 5100
] | NINGUNG,
o ol sapervisor delcontrato of cual evslusrd y walurd segdn el caso, mediante concepto tenizasl|  REQUERIDO WOWASIDOREQUERDO. |
requedimlento, En loda caso esto NO deberd extender ol plato de entrega la cual shempre
debe darse en ol thempo exlablecido. i
|
EL PROVEEDOR HA ENTREGADOLOS |
Entregsr de manera la g tacidn paral de facturas junto con el 2
1= pedida. en los Uernpos estaslecidos por el Supervisor del Contrale, *SICURPLE MEDICM:E;;%?:::;\S FEGHAS SORTEOR, CRDANESDE COMENA,
: 3
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VERIFICACION DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES
Planiilas/ Ceritlfcacidn por parte de Reviter Fiscal fContader

PFARAFISCALES ADIUNTO & CADA FACTURA

ESPECIFICANDO EL MES
e Al e .
FIRMA Dil APOYO A LA SURERVISION '( ANEXOS (€D} {FECHA:
FIRMA DEL SUPEAVISOR ———-—7- ; TOTAL FOLIOS FECHA:
T rd T RS- R — T —
NOMBRE COMPLETO DE GUIEN RECIBE EL :
INFORNT e CARGO/PERFIL FIRMA FECHA







