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

| CO-CBS-FT-12V5

2

~FECHA:

Octubre 11 de 2022 .

INFORME PARCIAL: | X

_ INFORME FINAL :

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. DE CONTRATO:

CONTRATISTA: LM INSTRUMENTS S.A.

CEDULA DE CIUDADANIA ©
NIT:

— 8000776351

6530-2022

OBJETO: SUMINISTRO DE DISPOSITIVOS E INSUMOS MEDICOQUIRURGICOS CON APOYO TECNOLOGICO PARA CUBRIR LAS NECESIDADES DE LOS SERVICIOS ASISTENCIALES EN LA SUBRED INTEGRADA
* DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E.
MmmMMWm ENTANTE SANTIAGO PARDO TURRIAGO CEDULA DE CIUDADANIA : 79341848
ASESOR 4272000
C, CHO :
DATOS DEL CONTRATISTA: COMERCIAL: WALTER CAMACH TELEFONO:
DIRECCION: CL 68D 25B 86 OF 518 CELULAR: 3214404061
E-MAIL: Htacion2@Imi com.co PAGINA WEB: [}
NOMBRES ¥ ESTIVEL ALONZO PASTOR MERCHAN & la:
APELLIDOS: CEDULA DE CIUDADANIA: 1024547866
mmmmmmmmmmh_Mw SUPERVISOR ADMINISTRATVO AREA O DEPENDENCIA: ALMACEN MEDICO QUIRURGICOS
DIRECCION: CALLE 48A SUR #28-48 TELEFONO FlJO: NA
DATOS DEL SUPERVISOR / INTERVENTOR: CORREQ o N N .
{Diligenciar los que aplique, ingresar filas encaso  |ELECTRONICO: @ gov.co GELULAR: 3042426182
que se requiera, ocultar filas en caso de no NOMBRE DEL
diligenciarias) APOYOA LA ESTEPHANY JIMENEZ SANDOVAL CEDULA DE CIUDADANIA: 52953523
SUPERVISION
CARGO/PERFIL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION AREA O DEPENDENCIA: ALMACEN MEDICO QUIRURGICOS
CORREO P " .
ELECTRONICO: P g @ gov.co CELULAR: 3006593051
FECHA ACTA DE INICIO: 2022-08-01 FECHA DE TERMINACION INICIAL: 2022-08-31 PLAZO INICIAL: 1 Mes
VALOR INICIAL DEL. CONTRATO: s 20.588.116 VALOR INICIAL EN LETRAS: VEINTE MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL CIENTO DIECISEIS PESOS MCTE
DESCRIPCION DEL RUBRO: MATERIAL MEDICO-QUIRURGICOS CODIGO DEL RUBRO: 4245010401
DESCRIPCIGN DEL RUBRO: (Si aplica para dos NA CODIGO DEL RUBRO: NA
M.m.w,_._m_o>co DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL| 1377 FECHA DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL: 2022.05-03
CERTIFICADO DE REGISTRO PRESUPUESTA N*: 21635 FECHA DE REGISTRO PRESUPUESTAL: 2022-07-12
2. INFORMACION DE ADICIONES REALIZADAS AL CONTRATO
N* CERTIFICADO DE CERTIFICADO DE
N* DEADICION VALOR DE LA ADICION 1mn:>_,m>c>w.ww__ouumoz DE} " pisPoNIBILDAD D REGISTRO FECHA DEL REGISTRO: | CODIGO DEL REGISTRO PRESUPUESTAL
N PRESUPUESTAL: ° PRESUPUESTAL N':
1 $ 10.000.000 2022-08-18 2269| 2022-08-18 26129 2022-08-25 4245010401
3. INFORMACION DE PRORROGAS o SUSPENSIONES REALIZADAS AL CONTRATO
N* m—u_”daﬁmm_o_m_s,n / PLAZO FECHA DE SUSCRIPCION FECHA DEINICIO FECHA DE TERMINACION
1 PRORROGA 1 Mes 2022-08-18 2022-09-01 30/09/2022
2 PRORROGA 1 Mes 2022-09-15 2022-10-0% 3111072022
4, OTRADS NOVEDAES CONITRACIUALES
N* OTRO SI — CONSIDERACION DEL OTRO S FECHA DE SUSCRIPCION DEL OTRO S|
1 #ND | #ND #NID
5, EJECUCION DEL CONTRATO incluldas las facturas a certificar
FECTTRDE NUMERU UE
FACTURAY/O FACTURA Y/O . VALOR DE FACTURA Y/O -
TEM CUENTADE CUENTA DE N* ENTRADA ALMACEN CUENTA DE COBRO SALDO DEL CONTRATO N* ORDEN DE PAGO FECHA ORDEN DE PAGO VALOR CANCELADO
—cnpon L£ODRG
1 2022-08-04 338531 V2000000010507 S 6331349 [ § 14.257.767
z 2022-09-01 339496 V2000000011049 S 3.730740] § 20.527.027
TOTAL EJECUTADO $ 10.062.089 $ -
6. INFORMACION PRESUPUESTAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: 20.589.116 |VALOR PAGADO: $ -
VALOR DE ADICIONES DEL CONTRATO: 0.000.000 [SALDO POR PAGAR : $ 10.062.089
VALOR TOTAL DEL CONTRATO : 30.589.116 |SALDO A REINTREGRAR
7. CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DECLARE SI SE CUMPLIO A SATISFACCION EL OBJETO CONTRACTUAL)
CUMPLIMIENTO |EMITE Su CONCEPTO EN EL SOPORTE DE VERIFICACION VS
No. OBLIGACION CASO DE PRESENTAR
° sino ALGUNA DIFICULYAD UBICACION
1 Cumplir con e} objeto contractual pactado, de conla 14n a Cotizar del proceso, sl
Realizar la entrega de los insumos y dispositivos médicos quinirgicos con factura original y tres coplas, certificacién de pago de
aportes a idad social y enla fecha, lugar y hora establecido por el Supervisor del Contrato,
2 fienda con el sumi y con las icas técnicas y cafidad contratadas, Asl como también reafizar la entrega en el Si
embalaje correspondiente de acuerdo al tipo de Yy del e i el nombre de! prod;
cantidad, unidad de medida, lote y fecha de vencimiento, Registro INVIMA,
| Entregar fos insumes con una vigencia no inferior a dos (2) afios, en caso de que al momento de la entrega tenga una vigencia si
3 infetior, se debe adjuntar carta de promiso de cambio debi suscrita por el R Legal.

2021-03-26



Pigina:2de2

%u? INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE SUMINISTRO, BIENES, SERVICIOS, CONSULTORIA, OBRA E INTERVENTORIA CO-CBS-FT-12V5
=P : Octubre 11 de 2022
Realizar los ..d_:!om que sean necesarios cuando Jos insumas o dispositivos medico guinirgicos no cumplan con los criterios de
cafidad, y i técnicas idas, en un iempo no mayor a veinticuatro (24) horas siguientes a la
4 :unnomng del rmn:o. asl como también garantizar el cambio det insumo que llagase a presentar evento adverso, posterior al Si
1 i6n por vm:o delC ista, para Jo cual se deberd suministrar por escrito toda la informacién técnica del
nuevo fabris que ser4 eval yap do por el supervisor del contrato.
5 m»S:ﬁE |a entrega de toda Ia informacisn que le sea solicitada en relacién con la ejecucién del contrato, faciltando el acceso a sus st
i y de ser io, para efectuar las pruebas o verificaciones que sean del caso.
& izar e} de las actividades de control y vigilanci que ejerza la Subred Sur a través del personal idéneo si
que ésta designe.
7 Informar el camblo de Registro Sanitario en caso de vencimiento durante la vigencia del contrato (Si aplica). Si
8 Realizat la identificacién, inventario, recoleccitn y reposicién de los Insumos médico quinirgicos que hayan sido requeridos por el si
INVIMA mediante alerta sanitaria en un término no mayor a cuarenta y ocho (48) horas,
9 el d disposicié i de los lnsumos solicitados por e} supervisor del si
segiin la ividad vigente para la materia prima, produccié de cafidad y producto final.
10 nEu:EE que dispone en sus bodegas del stock necesario para atender las solicitudes de pedidos de fos insumos medico st
ridos objetos del contrato,
11 Entregar insumos certificados por el INVIMA y producidos por laboratorios con BPM. St
12 En el caso que los insumos eventos de idad, el ista se comy arealizar imi anélisks e informe al si
Supervisor del contrato,
Garantizar el camblo de los insumos préximoes a vencer o presenten baja rotacién ya sea por el mismo producto o por el que la
1 Subred Sur requiera de acuerdo a sus necesidades, una vez notificado por el supervisor del contrato, previa verificacién y concepto sl
técnico emitido por el personal designado para tal fin, durante 1 ejecucién de) contrato y seis () meses después de finalizado el
contrato. Para lo anterior la Subsed Sur avisara con una antelacién de minimo (2) meses.
1% Brindar las Htaci que sean idas por el supervisor del contrato para aquelios insumos y dispositives médico quinirgico si
que lo requicran.
izar la idad e integridad fisica de las que vincule para la prestacitn del sexvicio en cuanto al suministro de los
15 fnst si
mos.
16 Garantizar Ia disposicién final de los residuos en cumplimiento de lo establecido en el Decreto 4147 de 2005, si
7 Asumir los gastos de p balaje y loglstica requeridos para realizar la entrega de los insumos en el fugar que solicite el sl
supervisor del contrato.
Indemnizar y/o asumir todo dafio que se cause a terceros, a bienes propios o de terceros, o al persanal contratado para la ejecucién
18 del contrato, por causa @ con ocasisn del desarrollo del mismo, En caso de requerimlentos o demandas vs m_mos tipo de afectaciéna s
Ia vida o la salud de los pacientes o personal de salud, et Ci ista deberd responder por sus accit i al igual que por
las secuelas que se generen producto de un insumo entregado a la Subred Sur,
El contratista debe entregar la sigui 16n en medio h ico al supervisor del contrato los cinco (5) primeros dlas
después de firmada el acta de Inicio de la siguiente manera: Fichas
13 técnicas de los insumos enumerados de acuerdo u_ Item Adj jo y avalado if con Nombre delinsumo. st
Registré INVIMA en medio ico de manera individual del Pr jo el ltemn adj do y avalado técni con
Nombre del Insumo o en su defecto carta de exclusién,
Presentar carta firmada por el Representante Legal en la cual se jone el nombre y teléfono de Ja persona de contacto del
20 Aproplar los ineamlentos establecidos en la politica de gestisn y Politica de Resp Social de la Subred Integrada s
de Servicios de Salud Sur.
PORCENTAJE DE
OBSERVACIONES: EJECUCION 32,89%
PRESUPUESTAL
X 8. INFORMACION SOPORTES DE EJECUCION Y DOCUMENTOS ADJUNTOS
Planillas/ Ceritifcacién por parfe de Revison\Fiscal /IC { _
JESPECIFICANDO EL MES 3 o
FIRMA DEL APOYO ALA % < ﬂ ]
SUPERVISION ﬂ LW ¢ L~ g &.\ ANEXOS (CD) NA FECHA:
FIRMA DEL SUPERVISOR m TOTAL FOLIOS FECHA:
NOMBRE COMPLETO DE
QUIEN RECIBE EL INFORME _n>xno=.. ERFIL _ FIRMA FECHA:
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