SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALLID SUR E5.E

'&‘@m INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE SUMINISTRO, BIENES, SERVICIOS, CONSULTORIA, OBRA E INTERVENTORIA CO-CBSFT-12VS
i SEPTIEMBRE DEL 2022
INFORME PARCIAL X INFORME FINAL
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO .
No. CONTRATO: | 4a2s DEL2022 CONTRATISTA: BARAEH MBCISHE ke e ::DWW A Bt

Objeto del Contrato:

SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS POS ¥ NO POS, PARA CUBRIR LAS NECESIDADES DE LOS SERVICIOS ASISTENCIALES EN LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.5.E.

i :‘::::“”T‘m DIANETH BALLES CEDULA DE CIUDADAMIA! 52.353.176
i
ASESOR COMERCIAL: TELEFONOD: 7470329
DATOS DEL €O
CaLLE e
T 44 o, e — 31 — BOGOTA, D.C. i
EMAIL: 3 servicliente.co@bbraun.com PAGINA WEB:
NOMBRES ¥
NANCY STELLA TABARES RAMIREZ CEDULA DE ANIA: 24.718.057
APELLIDOS: ST
. x:::m“w DIRECTORA SERVICIOS COMPLEMENTARIOS AREA O DEPENDENCIA: SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
DATOS DEL SUPERVISOR { INTERVENTOR: | pIRECION: Carera 20 # 478 - 35 5UR TELEFOND FUIO: 7300000
(Diligenciar los que aplique, ingresar filas . -
&n caso que se requiera. Ocultar filas en CORRED
; IR COMPLEMENT ARIOSRSLRREDSUR SOV.CO CELULAR: 3044851728
caso de no diligenciarias) e R 2517 I SOV LA
NOMBRE DEL APGYO
LINA MARIA RODRIGUEZ ALFONSO CEDULA DE CIUDADANIA: 52350128
A LASUPERVISION EH
CARGO/PERFIL QUINICA FARMACETICA AREA O DEPENDENCIA: FARMACIA
FECHA DE
FECHA ACTA DE INICIO; /042022 TERMINACION 26/06/2022 PLAZO INICIAL: DOS MESES
INICIAL:
VALDR INICIAL DEL CONTRATO: 13,566,000 | VALOR INICIAL EN TRECE MILLONESQUINIENTOS SESENTA ¥ SEIS MIL PESOS M/CTE.
DESCRIPCION DEL RUBRO: MEDICAMENTOS CODIGO DEL RUBRO: 4245010301
CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD
FECHA EsTAL:
opshimndenn 873 DE DISPONIBILIDAD PRESUPU 17/03 2022
CERTIFICADO DE REGISTRO ;
FECHA :
S 13815 DE REGISTRO PRESUPUESTAL: 11/04/2022
2. INF 15N DE ADICIONES ALC
- W' CERTIFICADO DE
N* DE ADICIGN VALOR DE LA ADICION | ﬁ'irt;'f:w i EECHUAL b ER:':;‘; °u:;::?:m° FECHADELREGISTRD: | CODIGO DEL REGISTRO PRESUPUESTAL
PRESUPUESTAL: b i
1 26,000,000 | 15/06/2022 1667 15/06/2022 18335 22/06/2022 4245010301
2 12000000 15/07/2022 1888l 770372022 2183 23f07f2022 4246010301
3 2,658,000 2293 17/0B/2022 26186 | 29/08/2022 4245010301
|
3 16N DE 05UsP REALIZADAS AL €
N PRORROGA / SUSPENSION PLAZOH FECHA DE SUSCRIPCION FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
a PRORROGA 35 DIAS 15/06/2022 27/05/2022 31/07/2022
7 PRORROGA 1MES 15/07/2022 1f08fa022 sufoefaozs
3 PRORROSA 1MES 19f08 /2002 1/09/2022 anjoaf2022

4. OTRAS NOVEDADES CONTRACTUALES




N0 SE HAN REALIZADO PAGDS A LA-




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E5.E.

6N CONTRATC

INFORME DE SUP

), BIENES, SERMICIOS, CONSULTORIA, OBRA E INTERVENTORIA

CO-CBS-FT-12 V5

SEFTIEMBRE DEL 2022

Garantizar que la fecha de ! de oz gades sea superior al 75%
de $u vida Gtll. En Jos casos que por necssidad del serviclo se requiera medicamente, y su
vida Gtil sea Inferior al 75%, el Contratista deberd presentar carta de compromisa y
autorizacion del Supervisar del Contrato, adjunto a b facturs, en |a cual manifiests recibir fos
medicamentss, que por sU rotacldn lleguen a vencerse, aun cuando el contrata celebrada
esté en ejecucién o ya haya terminade &l plazo de efecucidn,

51 CUMPLE

EL PROVEEDCR HA ENTREGADC
MEDICAMENTOS CON VIDA UTIL
SUFICIENTE.

LOTES EN FACTURAS,

Cambiar los medicamentos, que estén praximas a vencerse, ya sea por ¢l mismo praducta o
par &l que la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E5.E., requiera de acuerdo a sus
necesidades y que se encuentren dentra del contrate, Para lo anterior, la Subred Sur avisard

con una antelaciin de minimo tres {3} meses,

NQ HA 5100
REQUERIDO

NG HA SIDO REQUERIDO.

AL MOMENTO NO SE HAN RECI.IJEI!I!‘)O CAMBICS DE MEDICAMENTOS
FROXIMOS A VENCERSE,

10

Eslah]e«_:er mecanismaos que |e permitan recibir y responder las sugerenclas, quejas y

que s& p del contrato y L] las medidas
carrectivas pertinentes.

NOHASIDD
REQUERICO

NO HA SI00 REQUERIDO.

AL MOMENTO EL PROVEEDOR NO HA REPOATADO NINGUNA
IRREGULARIDAD.

11

Garantizer que, sl durante k ejecucidn del contrato la Secretaria Distrital de Salud o el
INVIBA revoca la certificacidn p ir algunos el deberd

i par escrita al Contratarite en un términe méxima de tres (3} dias hibiles sigulentes

{alaradicacién de |a novedad por parte del Ente Territorial,

O HA SIDO
REQUERIDD

NOHA SID0 REQUERIDO.

AL MOMENTO NO SE HAN REQUERIDO MEDICAMENTOS FOR
SOUCITUD DEL INVIMA,

= -

Garantizar que dispone en sus bodegas del stock \o para stender [as

pedides de los medicamentos, objeto del contrato.

5| CUMPLE

NO HA SIDO REQUERIDO.

ORDENES DE COMPRA, REMISIONES ¥ FACTURAS

Realizar los cambios que sean cuande ne cumplan con los
criterios de: Cadena de frig, calldad, referencla, prasentacion o cuande no se cumplan fas

técnicas +l cambio deb dentro de los términos
acordados con el superviser del contrato. No se dard el recibide de fa factura hasta que ésta,
esté acorde con los cembics repartados y no se tramitard pars pago. Lo anterior no debe
generar ningdn costo adicional para fa Subred Sur.

NOHASIDO
REQUERIDD

NOHA SI00 REQUERIDO.

NS HA SIDD REQUERIDO.

14

Entregar durante la ejecucidn del contrats los medicamentos, que fueron ofertados con fas
mitmas especificaciones téchicas &n caso de alguna mod G
s& deberd informar por escrita, i pacthy i a0y i4n técnica al

pervisor del contrato el cual evaluard y avalara segun el caso, medlante concepto téenico el
requerimienta. En todo caso esto NO deberd extender ef plazo de entrega la cual slempra
debe darse en el tiempo estableclde.

NOHA SDO
REQUERIDD

NOHA SiDO REQUERIDO,

MNINGUND,

15

Entregar da manera oportuna I8 documentacién para la radicacion de facturas junto con el
padidp, en los thempos establecides por el Superviser del Contrate,

5| CUMPLE

EL FROVEEDOR HA ENTREGADODLOS
MEDICAMENTOS EN LAS FECHAS

CORREQS, ORDENES DE COMPRA.

(OBSERVACIONES:

ESTIPULADAS.

PORCENTAIE DE EJECUCION)
PRESUPUESTAL

ORTES

VERIFICACION DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES
Plandllas/ Ceritifcacién por parte de Revisor Fiscal /Contador

PARAFISCALES ADJUNTO A CADA FACTURA

T
FIRMA DEL APOYO A LA SUPERVISION EL

ANEXOS (D)

FECHA:

FIRMA DEL SUPERVISOR

TUTAL FOUCS

NOMBRE COMPLETO DE GUIEN RECIBE EL

INFORME

lmowrenm

FIRMA

FECHA:







