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

| CO-CBS-FT-12V5

Enero 10 de 2023
INFORME PARCIAL: | X | nFoRmE FiNaL :
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
No. DE CONTRATO: 8232-2022 CONTRATISTA: PROASEPSIS SAS |:'ET'_’”“ DECIUBADANA D | 0c0caanasa
BT 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 SUR ES.E.
::;:E-SENTMTE ALIRIC ORLANGO ORTE. CEDULA DE CIUDADANIA : 79432384
ASESOR
DATOS DEL CONTRATISTA: |comerciAL: SNDATO TELEFONO: SIN DATO
DIRECCION: CALLE 63 -No 74 B -42 BODEGA 07 CELULAR: 4166607-4166618
E-MAIL: proasepsis@proasapsis.com PAGINA WEB: []
NOMBRES Y
s ADANLA:
Pty ESTIVEL ALONZO PASTOR MERCHAN CEDULA DE CIUDADANIA: 1024547886
CARGO / PERFIL .
pELsuPERiSoR | SUPERVISORADMINISTRATIVO AREA O DEPENDENCIA: ALMACEN MEDICO QUIRURGICOS
: 4BA SUR #28-48 :
DATOS DEL SUPERVISOR / INTERVENTOR: D'RECG:'“' Chis TELEPOND FLO: NA
(Diligenciar los que aplique, Ingresar filas en caso | CORRE! 0 5 04:
que se requiera, ocultar flias en caso de na ELECTRONICO: CELILA ez
diligenciarias) [NOWBRE BEL
APOYO ALA ESTEPHANY JIMENEZ SANDOVAL CEDULA DE CIUDADANIA: 52053523
CARGO/PERFIL APOYQ TECNICO A LA SUPERVISION AREA O DEPENDENCIA: ALMACEN MEDICO QUIRURGICOS
CORREQ = g
ELECTRONICO: gov.co CELULAR: 3006563051
FECHA ACTA DE INICIO: 2022-12-29 FECHA DE TERMINACION INICIAL: 2023-01-28 PLAZO INICIAL: 1 Mes
VALOR INIGIAL DEL CONTRATD: s AT VALOR IGIAL EN LETRAS: M"E‘#‘Q““’"" MILLONES TRESCIENTOS SETENTA ¥ SEIS MIL TRESCIENTOS NOVENTA PESOS
DESCRIPCION DEL RUBRO: MATERIAL MEDICO-QUIRURGICOS CODIGO DEL RUBRO: 4245010401
d NA CODIGO DEL RUBRO: NA
s 3413 FECHA DE DISPOMBILIDAD PRESUPUESTAL: 2022-11-29
CERTIFICADO DE REGISTRO PRESUPUESTA N°: 43941 FECHA DE REGISTRO PRESUPUESTAL: 2022-12-23
2. INFORMACION DE ADICIONES REALIZADAS AL CONTRATO
W CERTIFICADO DE BE
FECHA SUSCRIPCION DE o FECHA DE LA 3
N° DE ADICION I VALOR DE LA ADICION i g DISPONIBILIDAD PO AD? REGISTRO FECHA DEL REGISTRO: | CODIGO DEL REGISTRO PRESUPUESTAL|
1 m— 1 . — —i 1 —
3, INFORMACION DE PRORROGAS o SUSPENSIONES REALIZADAS AL CONTRATO
N PRORROGA/ I PLAZO I FECHA DE SUSCRIPCION I FECHA DE INICIO ] FECHA DE TERMINACION
SUSPENSION
T L I BN
4, OTRAS NOVEDAES CONTRACTUALES
N o 'D‘ﬂﬁ"““—l—mmu‘ CONSIDERACION DEL OTRO 51 | FECHA DE SUSCRIPCION DEL OTRO SI
T 1 1
5. EJECUCION DEL CONTRATO Incluldas las facturas a certificar
ool NUMERO DE
=) FACTNA YK FACTURAYIO | N* ENTRADA ALMacEN |VALORDEFACTURAYIOL o\, 6 pey conTrATO | M- ORDENDEPAGO | FECHA ORDEN DE PAGO VALOR CANCELADO
CUENTADE | oo 8RO CUENTA DE COBRO
priiy
1 2030108 | PEDIDO DOCO0O000G0000 B 28.240.000 | § 136350
TOTAL EJECUTADO $ 28.240.000 $ -
6. INFORMACION PRESUPUESTAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: 316, VALOR PAGADO: T A
'VALOR DE ADICIONES DEL CONTRATO: - |SALDO POR PAGAR : $ 28.240.000
VALOR TOTAL DEL CONTRATO : 28.376.390 |SALDO A REINTREGRAR
7. CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DECLARE S| SE CUMPLIO A SATISFACCION EL OBJETO CONTRACTUAL)
T
No. OBLGACION CUMPLIMIENTO CASO DE PRESENTAR ‘SOPORTE DE VERIFICACION VS
SuNO = uBiC
1 Cumplir con el objeto contractual pactado, de conformidad con la Invitacién a Cotizar del presenta proceso. Si
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Realizar la entrega de los Insumos y dispasitivos médicos quinirgicos una vez se realice la solicitud de pedido por parte del
 Almacén General en un tiempa no mayor a cuarenta y ocha (48) haras, con factura original y tres copias, certificacién de pago de
aportes a idad social H p Jes en |a fecha, lugar y hora establecido por ef Supervisar del Contrato,

y

pli con el y con las risticas écnicas y calidad contratadas. Asl como también realizar la enfrega en el
embalaje correspondiente de acuerdo al fipo de producto y del e el bre del
producto, cantidad, unidad de medida, late y fecha de vencimiento, Registro INVIMA.

sl

Entregar los insumas con una vigencia no inferior a dos (2) afios, en caso de que al momento de |a entrega tenga una vigencla
inferior, se debe adjuntar carta de compromiso de cambio debidamente suscrita por el Representante Legal.

sl

Realizar los camblos que sean uando las insumos o medico no cumplan con los criterios de
calidad, ¥ técnicas en un tiempo no mayor a veinticuatro (24) horas sigulentes a
la notificacion del hecho, asi como también garantizar el cambio del insumo que llegase a presentar avento adverso, posterior al

¥ por del C ista, para lo cual se deberd por esciito toda la i idn técnica del
nuevo fabricante que serd evaluado y aprobado por el supervisor del contrato.

Gufanliz:rhmng-duwdilaH\lomudﬂnwnhmmﬂdhﬂammaddnmh-jumﬂdnddmh.hciihmdmma
SuS y vehfculos de ser o, para efectuar las pruebas o verificaciones que sean del caso.

si

el de las de control y vigiancia que ejerza la Subred Sura través del personal kiéneo
qua &sta designe.

Informar el cambio de Registro Sanitario en caso de vencimiento durante la vigencia del contrato (Si aplica).

sl

Raalizar la y ion de médico qua hayan sido requeridos por el
INVIMA medianta alerta sanitaria en un término no mayor a cuarenta y ocho (48) horas.

sl

ol p ¥ de los insumos solicitados por el supervisor del
contrato, segiin la normatividad vigente para la materia prima, produccién, controles de calidad y producto final.

Si

Garanlizar que dispone en sus bodegas del slock necesario para atender las solicitudes de pedidos da los insumas medico
quinirgicos requeridos objetos del contrato.

Entregar insumos certificados por el INVIMA y producidos por laboratorios con BPM.

12

Garanlizar que, en el caso que los insumos eventos de &l Cx ista se a realizar
analisis e informe al Suparvisor del contrato.

13

GannlkaralcamhludeIockuwmprﬂtml-vunuranmnbajamhdﬂnynmpwdmmpmdumopordwuln
Smmﬁsurmqulemuunwudua‘usmmﬁdadnsyqueammdmdﬂmrmh.uummm por el supenvisor
del contrato, pravia vertficacién y concepto tcnico emitido por el personal designado para tal fin, durants la sjecucién del contrato
y seis (6) meses después de finalizado el cantrato. Para lo anterior la Subred Sur avisara con una antelacién de minimo (2)
meses.

Si

Brindar las que sean porel del contrato para aquelios Insumos y dispositivos médica

que lo i

sl

Suscribir contrato de comodato para los insumas y/o dispositivos medico quirirgicos que requieran apoyo tecnolégico si hay
lugar.

Si

Garanlizar la seguridad e Integridad fisica de las personas que vincule para la i en cuanto al de
los Insumas.

Si

| Garantizar Ia disposicién final de los residuos en cumplimiento de lo establecido en el Decreto 4147 de 2005,

Si

A:unirlmgnslmdamnspnrh.-mbahj-yloqmieammmiduspamnﬂurh-md-mﬁmlwdlugﬂqm-dmd
supervisor del contrato.

19

Indemnizar y/o asumir todo dafio que se cause a terceros, a bienes proplos o de terceros, o al personal contratado para la
ejecucién del contralo, por causa o con ocasién del desarrollo del mismo. En caso de requerimientos o demandas por algtn tipo
de afectacién a ka vida o la salud de los pacientss o parsonal de salud, el C ista deberd por sus Y
omisiones, al igual que por las secuelas que e gensren producio de un insume entregado a la Subred Sur.

20

Aproplar los lineamientos establecidos en la politica de gestién amblental y Politica de Responsabilidad Social de la Subred

Integrada de Servicios de Salud Sur

\QUIEN RECIBE EL INFORME

FIRMA

PORCENTAJE DE
IONES: EJECUCION 99,52%
PRESUPUESTAL
3. INFORMACION SOPORTES DE EJECUCION Y DOCUMENTOS ADJUNTOS
VERIFICAGION DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES
Planillas/ Cerltifeacién por parte de Revisor Fiscal /Contador
ESPECIFICANDO EL MES M a ﬂ
FIRMA
FRMADEL AFOVO A LA E‘h{‘%ﬂ)—mh L !,. S A e.‘\pz S ANEXOS (CD) NA FECHA:
Al
FIRMA DEL SUPERVISOR ( TOTAL FOLIOS 1 FECHA:
NOMBRE COMPLETO DE \ |cm5m=ERl-‘||. | FECHA:




