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Wi S e | CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO Y/O INFORME PARCIAL DE SUPERVISION Lamvsorisn: Wiy | e
i ; |Cadigo: 0014
CERTIF"CACI@N: X .‘1 INF@RME PARCIAL: l Margue con una [X) segln corresponda
CONTRATO No! 4308-2018 | FECHA DEL INFORME : | 28/06/2018
i T -
* 1. DATOS BASICOS DEL CONTRATO U ORDEN Fecha de Inicio: | Fecha de Terminacién:
Conlratista: AMAREY NOVA MEDICAL SA ) NTOCC 800250382-2  |Valor Inicial; $101.547.944 31/05/2018 30f08/2018 .
Repraseniante | ook RAUL DURAN ECHANDIA ' Cedula 19.425.741 Adicién 1: Prérroga 1:
Legal: s Represenlante
Objeto del Cont e| samini de Medic hospitalarios, liquidos, ali nutricional
y medicamentos ambulalorios necesarios para la presiacién de los servicios de los o P 3
Haniralo serviclos a los de la Subred Inlegrada de Servicios de Salud Sur Occidenle i Adiclon 2 omage 2:
orden: ESE
Duracién Inicial 3 (TRES) MESES " |adiciena: Prérroga 3:
Adiclén 4; Prorroga 4:
Adicign 5; Prérroga 5:
Disponibilidade | 567 DEL 27 DE ; Adicion 6: Prérroga 6:
sNimefos | FEBRERO DE 201g |Re01stros Presupueslales| 23334 DEL 23 DE MAYO DE 2018 |- Prémoga 7 T
Adicidn B: Prémoga B:
N Adicldn 9: Lo Prérroga 9:
CODIGO | Adicién 10 X Prérroga 10
Rub |
g Medicamentos ~ [~ 321020101 |Valor Totat $101.547.944| _ Fecha Terminadion aclual: 30/08/2018
2. AVANCE DE EJECUCION DEL CONTRATO U ORDEN
: INFORMACION DE ACTIVIDADES
No. #
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN ESTE CENTRO.DE
INFOR;)::;EJCER 4 PER]g[)O EasTh CUMPLIO ASPECTOS RELEVANTES EN ESTE PERIODO
| S| X Cumplimiento de
! Oportunidad de NIA docum_eniamén S X NO:
enlrega NO: Iramilada o
& da Medi ot Ebeniliiad presenlada
liquidos, alimentos nutricionales y Sk X
medicamenlas ambulalorios nacesarios para In " Respuesta de Cumplimiento
INFORME #1 _ tacidn de los serviclos de los serviclos a los Sk X L2 imprevistos y  [N/A calidaddela |SI: X NO:
usuarios de la Subred Inlegrada de Servicios de o &
Salud Sur Gceldents ESE Emergencias preslacidn
NO;
Cumplimiento de s X
condiciones NIA
2 conlratadas NO:
Observaciones: el proveedor debe enviar copia te las fa"cturas (via correo electronico) opbrtunamente con copia de recibido de la unidad donde se despacho el pedido para

garantizar el

pago oportuno en tesoreria

3. INFORMACION DE FACTURA O CUENTAS

No. FACTURA | VALOR FACTURA
o FRCHALDE PERIODO FECHA O CUENTADE ACUMULADO
No. FACT 5
CUENTA DE URAO FACTURADO | RADICACION COBRO EJECUTADO .SALDO % EJECUCION OBSERVACIONES
CUENTA COBRO
COBRO CERTIFICADO
1 236874\ 01-06-2018 JUNIO 2.088.400 2.088.400]  99.459.544 2%
2 2369198 01-06-2018 JUNIO 3.967.000 6.055.400 95,492 544 6%
3 238284 \ 22-06+2018 JUNIO 28.430.000 34,485,400 67.062.544 34%
TOTAL 34.485.400 34.485.400 67.062.544 34%
COMO SUPERVISOR DEL CONTRATO
g CERTIFICO
) ! EJECUCION DEL CONTRATO -~
— CONCEPTO VALOR EN LETRAS VALOR EN NUMEROS
Jor ejecutado TREINTA ¥ CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL CUATROCIENTOS 00/100 PESOS s 34.485.400
Saldo por ejecutar SESENTA Y SIETE MILLONES SESENTA ¥ DOS MIL QUINIENTOS CUARENTA Y CUATRO 00/100 PESDS s 67.062.544
VALOR TOTAL CERTIFICADO § 34.485.400,00
No. FAGTURA (s} A PAGAR O CUENTA DE COBRO '

FECHA DE EMISION DE LA FACTURA O CLUENTA DE COBRO

236919, 236874, 238284.

FACTURAS JUNIO 2018

VALOR A PAGAR

$ 34,

485.400,00

CONTRATO:

OBSERVACIONES DEL SUPERVISOR FRENTE A LA EJECUCION DEL

Durante la ejecucién del contrato no se ha presentado ningdn inconveniente con los Servicios prestados por el contratista, Y hay
cumplimiento del objeto del contrato

ANEXOS: COPIA FACTURAS

FIRMA SUPERVISOR CONTRATO

.z L L/

NOMBRE Y APELLIDOS Rodrgo-8onzalez/Fonseca
C.C. No. 19,470,154
CARGO/PERFIL Profesional Universitario Area de la Salud
AREA DE UBICACION

Direccién de Servicios Complen

ios / Servicio Farmacéutico
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COPIA Pag. 1 de 1

FACTURA DE VENTA No. AM236874
Facturaciqn por Computador Numeracidn de faciuracion DIAN 18762002557463 del 14
de Marzo {fe 2017
Vigencia 1B meses de 14 de Marzo de 2017 a 13 de sepliembre da 2018 T: 57+1+7447300
A .
Autorizada |de! # AM210001 al # AM240000 k.
Hionanas e 3 Tranv 23 # 93 - 23 iiak -
Fecha de  spedicion: 01/06/2018 Moneda; COP Bogota, D.C. Colombia A /B\’REY‘
ven s@gr!.u:boz‘.mare:.r com
Fecha de Yencimianio an 90 dias. Foecha da Vencimiento: 30/08/2018 www.novamedical.com.co i NOVA T\' EDICAL S.A.
Documentd interno: 2000236874 Remision: Buenos dias Zona(s): ADE0S . NIT 8002503822
IVA Regimen Comun - Gran Contribuyente Resolucion: 000076 del 01 de Dic de 2016 .
Autoretenedores de Renta por Resolucidn Dlan 14684 del 29 de Nov, de 2007
Gran Contribuyente de ICA por Resolucion DDI-010761 Actividad Principal 201 (4,14 por mil) ClIU 46451
Somos Agentes Relenedores de IVA al Régimen Comun
IMPORTANTE: Para sus pagos en cheques o giro electrénico, por favor incluir en la referencia de la consignacién nimero de NIT y Razon social de su Emprasafinstitucion.

CLIENTE: SUBRED INTEGRADA SUR OCCIDENTE ESE DE SERVICIOS DE SALUD :

Nit del Cljente: 9009590484 Cod. Cliente: 3384
Direcciény Ciudad: TV 74 F 40 B 54 SUR BOGOTA D.C. Teléfono; 5714546800 Fax: 5717560505 E-mail: gerencia@hokennedy gov.co
Orden dej Compra;  Ctt04308-2018 Informativo: Cartera Vencida a la fecha $  40.787.000,00 |
Destinatdrio: USS HOSPITAL DE BOSA Direccién destinatario: CL 65 6 SUR 73 C890 ?
Doclor(a No Caso CRM: 107827 i
Paclente Documento de entrega: 80225520 |
HISTORIA No. Contrato: CTTO No. 4308 DE 201 I
|
REF. DESCRIPCION LOTE/ FEC. CANT. VR UN IVAi VR TOTAL
SERIE VENC. |
hotastgy |  [ONAHIONMMPED 2MGOZML CIX 5 AMP F2271F04 | 34/p1/2021 40 s2210) 0% 2088.400
REG SAN:INVIMA 2006M-005453 R1 CUM:00002720601
ATC:B0ZBAO1
Observationes: SUBTOTAL ' 2.088.400
IVA | o0
|.a cancelagion de esta faclura después de su vencimiento causard inlereses de mora conforme al Art. B84 del TOTAL: : 2.@8.400
Codigo devanmercin y se asimila para todos |os efectos legales a una Letra de Cambio, segun los Art 774 y 779 :
Hel codigo He Comercio modificado por la ley 1231 de 2008,

VALOR

EN LETRAS: DOS MILLONES OCHENTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS PESOS MCTE

Nombre dg quién Recibe:
Coficada N* BC 45881
cc: Fecha: Hora: Firma de Recibido ACEPTADA |
POLITICAS DE DEVOLUCION: Nuestra compaiia acepla cambios y devolucitn de los prods que les sumink slempre y cuande se cumplan las siguientes Polilicas' y condiciones; |
1.5¢ recibifan devoluciones de producto hasts 30 diss calendario después de haber side recibido por 1a Instiuc do yio peé # | Producic debe haber sido adquinda cirecamente a tra»ds de GRUPO AMAREY
HOVA MEDICALS.AL
2.El dienly debe dar previo aviso a nuestro representante de venias por medio escrito o E-mail en donde s seflale |a cantidad de producto a devalver, referencia, No. de Lote, o serial, fecha de vsnclrrue'ﬂu Mo, de factura, prec
al cusl fue acturado y causa de devolucidn o cambio,
3 Eldiente no Dodul I‘wcﬂ uuwmtoa por devoluciones via nola crédito o descuenios direclos a facturas, sin que EL GRUPQ AMAREY NOVA MEDICAL hays aprobado la devolucsin,
4.No s ackptan devol da Dbajo ninguna circunstancia,
5.No se ackptan i do de nuesiro dar Roche.
B. EL GRUPD AMAREY NOVA MEDICAL. Acep en & d que lleguen al cliente averiados duranle of transpore, siempre y cuando sean reporados durante los sigulentes 2 dias hitdles a la entrega de los
mismos enfla institucién,
TLos deben il en las b de al ipul en el o envase, unidad de venla, de lo contrario no se aceptard ninguna devolucidn.
8 La Institufidn yio distribukdor o CB]n de G &n es la le de los on buen estada,
8 El produdta deba ser p por nuesiio R da Ventas o o resp del tercero quienes hartn |2 recepcién de la devolucidn en la Institucibnianias Je su env[n a nueslra
compafia, Pars lo aruenw allqervuarl el formato (FDE 022) diselado para estos casos. En el formato adicionalmente deberd describir dentro de las observaciones [as condiciones lisicas en |as clales recibe &l producie,
10,51 el prdaucto p las i no sord rocibide: Sello rolo, envase yio amp en mal estado, elig y'c delerigradas por el mal slmacenamiento, rl.l‘.‘ﬁa humao, egua, manchas, adbesivos o
sellos ajenps al producio onginal y olros l'ac\:wes que escapen de nuastro control,
11.Una ved recibido el prod &n b sork por Dirsccién Téenica, quien dard su visto de aceptacidn o rechazo. En caso de rechazo e producio se devolvera al cliente'o se truceua-rﬁ '3 oestiuceidn.
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COPIA | Pag. 1 2=

FACTURA DE VENTA No. AM236919
Facluraciqn por Computador Numeracién da facturacién DIAN 18762002557483 del 14
da Marzo e 2017
Vigencla 18 meses de 14 de Marzo da 2017 a 13 de septiembre de 2018 T. 57+1+7447300
C: 3102284658
Autorizada [del # AM210001 &l # AM240000 Fax: 57+1+2579781
Eranv 23 #CBEC 1:3 bi , In 78
Fecha de Expedicién: : olombia i |
& Expadicidn: 01/06/2018 Moneda: COP venla § ripoamarey com . A,M AREY
Focha da Yencimiento on 80 dias. Fecha de Vencimionto: 30/08/2018 www.novamedical.com.co NOVA MEDICAL S.A.
Documenty interno: 9000236919 Remisidn: Muy buenas Zona{s): ABB8S NIT 8002503822 |
IVA Regimen Comun - Gran Contribuyente Resolucion: 000076 del 01 de Dic de 2016
Autoretenedores de Renta por Resolucién Dian 14684 del 29 de Nov, de 2007
Gran Contribuyente de ICA por Resolucién DDI-010761 Actividad Principal 201 (4,14 por mil) ClIU 46451
Somos Agentes Relenedores de IVA al Régimen Comun ' i |
IMPORTANTE: Para sus pagos en cheques o giro elec:régir.o. por favor inclulr en la referencia de la consignacion numero de NIT y Razon social de su Empr!esaflnstiluc‘ldn.

CLIENTE: SUBRED INTEGRADA SUR OCCIDENTE ESE DE SERVICIOS DE SALUD :
Wit del Cllente: 9009590484 Cod. Cliente: 3384 !'_ :
Direcciény Ciudad: TV 74 F 40 B 54 SUR BOGOTAD.C. Teléfono: 5714546800 Fax: 5717560505 E-mail: gerencia@hokennedy.gov.co
Orden de|Compra:  CH04308-2018 Informativo: Carera Vencida a lafecha § 40.787.000,00 '
Destinatario: SUBRED INTEGRADA SUR OCCIDENTEESE DE SERVICIOS  Direccién doestinatario: TV 74 F 40 B 54 SUR
Doctor(a No Caso CRM : 107828
Paciente Documento de entrega: 60225554
HISTORIA No. Contrato: CTTO No. 4308 DE 201
REF. DESCRIPCION LOTE / FEC. CANT. VR UN IVA! VR TOTAL
SERIE VENC. |
isonazsa | - [ROREALHEMOSTATICO TROMBINA S HA170972 | 17/0312019 2 971.000 0% 1.942.000
REGISTRO INVIMA 2007M-0007302 ] |
igin, | [PRSRARSELLANIEQUIRURGICOZ 000, HA170227 | 310172019 3 675000 0% 2.025.000
REGISTRO INVIMA 2007DM-0000528
Observaciones: SUBTOTAL 3.967.000
IVA | 0
l.a cancela.:ir&n de esta factura después de su vencimiento causard inlereses de mora conforme al Art. B84 del TOTAL: | 3 ' 9 67. UO 0
[Codigo de {omercio y se asimila para todos los efectos legales a una Letra de Camblo, segun los Art 774 y 779 [
Hel codigo e Comercio modificado por la ley 1231 de 2008.
VALOR EN LETRAS: TRES MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y SIETE MIL PESOS MCTE

Secrotaria de Salud |
Subred Integrada de Servicios de Salud

HOMBRE BODSG.

Nomantummuscrnt 'H’(QX-WW M\fb

Sur Dcr\:ijler%p EM
vl

CARGO: 2QaAMAY O S

cen A0 My ’bb'l)

FECHA: ! L)\nﬂ\’wfham /]O-{’ A2 e

LFHI.!\-‘M:_.,,___ y
7
Nombre dd quién Recibe:
cc: Fecha: Hora: Fimma de Recibido ACEPTADA i

POLITICAS DE DEVOLUCION: Nuestra compafia acapla cambios y devolucidn da los p que les sumini siempee y cuando se cumpdan las siguientes Politicas y condicionas:
1.S0 recibiin devoluclones de producto hasta 30 dias calendario después de haber skdo recibida por 1a instituadn (1 ylo ped ¢ | Producto debe haber sido poquirido directamente a lrwés te GRUPD AMAREY
HOVA MEQICALS A,
2.El cliente fdebe dar previo aviso s nuestro representante de venlas por medio escrito o E-mail en donde so sefaln la cantidad de producio a devolver, referencia, No. de Lole, o seral, fecha de uenr.nm-elﬂm Ne. de factura, prec
ol cual fue {acturado y causa de devoluclén 0 cambio.
3.El el podra hacer por devoluci vla nota erédite o descuentios directos @ facturas, sin que EL GRUPO AMAREY NOVA MEDICAL Haya aprobado 1s develucién, |
4.MNo sa acdplan d do baja ninguna dreunstancla. ;
5.No se acqplan luch de nuesiro p Roche.
4. EL GRURO AMAREY ND\J'A MEDICAL. Aceplard an devoluckin p que lisguen al cliens averiados duranle ¢l lransporte, slempre y cuando sean reportados digante los siguientas 2 digs hatlles a la anirega da los
miSMos en Ja institucidn. 1 ] :
Tlos deben an las f da [+ enel o envasa, unxdad de vanta, de lo conlrano no s& acapiard ninguna devoiucdn, |
B La Instit Yo o Cajades C asle de los an busn estado,
9 El produd o debe sér pravi pof Auesirn da Ventas o el resp del tercero quignes hardn la peidn de Ia dnen la i4n anies dc 4 envlo & nuestra
compadla. Para lo ﬂnlhﬂbfdlﬂncndm al formato (FDE-022} disefiado para estos casos, En el formato adiclonaimente deberd describir denlro de las observaciones las wndldcnus fisicas en las cua:es recipe el producio.
10.5! &l proglucia ta las sigus I no serd recibido: Seilo roto, envase y/o empaque en mal esiado, yiod por el mal al futge, hume, g, manchas, sdhesivos o
selkos alends al producto original y otios m:lnlus que escapen de nuesiro control, K
11.Una ver recitado el enla [ serd por Direccidn Técnica, quien daré su visto de aceptacidn o rechazo. En case Qe recharo el producto se devolverd sl cliente o se ;-*Iucafcrs & su doslruccion
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FACT

0. AM238284

P s i Comgatador Numar i

g acthurastin DIAN V8762002557463 det 14
o Wb ro g 20

VEII Gt e g 14 de Matro g 2017 & 13 un septiomten do 2018 E ?31;6125514-?300

Aunzata el AN GGG at e ANDALLAG 5.&1?251;5%?_9;381 .
Focado Laabostn 221060018 Mcruda COP ?gg&lfﬁgrﬁ pg;g;:g;awm AM AR EY
Fathis dn Viwss ioaritr, we 1) i Fecra da Vencmienla 2000912018 vavw novamedical com co NOVA MEDICAL S.A.
[_h.'r '_‘t:’:t:ﬂttlrﬂ) W4 Baemsén Quenas tard Zonats) AS105 NIT 8002503822

VA Regimen Comun - Gran Conlribuyente Resolucion' 000076 del 01 de Dic de 2016
Autorelenedores de Renta por Resolucion Dian 14684 del 29 de Mov de 2007
Gran Conlribuyente de ICA par Resolucion ODI-010761 Actividad Puncipal 201 (4.14 por rmil) CHU 46451
Somaos Agentes Relenedores de [VA al Régmen Comun

IMPORTANTE: Fara sus

R

918 £ chaques o giro elecironico. por favor Inclurr en |a referencia de la consignacion numero de NIT y Razon social de su Empresalinstiucién

e i
EMPRESA RETORNAR Pag 1de

Duweccitn y Ciudad TV 74 F 40 B %4 SUR BOGQTADC

Telefono 5714546800 Fax 5717560505 E-mail gerenciafnorennedy gov co
Qrden da Compra Ctto 4308 DE 2018

informalive Cortera Vencida alafecha 5 245 456 386,00

E_}Eﬂw‘rmmm SUR OCCIDENTE ESE DE SERVICIOS DE SALUD i
P el s 2009550484 Cod Cliente 3324

Destinatano HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY Direccidn destinatario: TV 74 F 40 B 54 SUR
Doetoria) No Caso CRM : 109643
Paciente Documenta de entrega 80227012
HETORIA No. Contrato: CTTO No. 4308 DE 201
REF, DESCRIPCION LOTE / FEC. | CANT. VR UN VA | VRTOTAL |
SERIE VENC. !

b24050072 NTRATECT 50 MGHIL 501 UCION INYECTABLE v

MALOR EN_LETRAS: VEINTIOCHO MILLONES CUATROCIENTOSTREINTA MIL PESOS MCTE

BT92247 | 34032019 £g 355 275 0%

HVIMA 2007M-0007015-Codiga ATC JOEBAC2.Codigo Cum

IGMON 019972381 01
Observaciones; SUBTOTAL 2R.A430.000

A 0 fl

I.a cancelacion de esta factura despues de su vencimiento causard infereses de mara conforme al Art 8B4 del T O T:‘\ L: | 2 8.43 []. [:' U U
[omigo de Comercio y se asimila para todos los electos legales a una Lelra de Cambio, sequnlos A 774y 779
Hel codgo de Comarcio modilicads por la ley 1231 e 2008
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ELa naddustn y'a o Cay o pat nuesir Repiesentante da Ventas o o iesp Qe tercero lranyy Quienes hasdn H4 recepeiin e ie dovolucy
¥ El oducds debe sef previaments mwli‘“‘“"“_m |FOE-022) disef3do para exlos catos En ol fimald sdicianabmenie deberd descatar denlrn de s abaervacianas by conds
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