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

l CO-CBS-FT-12 V5

CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DECLARE S| SE CUMPLIO A SATISFACCION EL OBJETO CONTRACTUAL)

FECHA: Marzo 14 de 2023
INFORME PARCIAL: X INFORME FINAL : ]
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
No. DE CONTRATO: r 8292-2022 CONTRATISTA: INVERSIONES DRILLTEXSAS ﬁﬁ?uu DE CIUDADANIA O 860502662-8
COMPRA DE INJERTO ANILLADO CONICO EN PTFE DE 4-7 x 80 CMS REQUERIDO PARA GARANTIZAR LA CORRECTA PRESTACION DEL SERVICIO DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
OBJETO: SALUD SURE S.E.
EEZ:?EN“NTE CARLOS ALBERTO LATTANZIO RESTREPO CEDULA DE CIUDADANIA : | 19304899
ASESOR -
JAIME FLOREZ TELEFONO: 5330600
DATDS DEL CONTRATISTA: COMERCIAL:
DIRECCION: AV 80 # 69 -70 BODEGA 18 CELULAR: 3184666133
E-MAIL: GERENCIA@DRILLTEX NET PAGINA WEB: [}
NOMBRES Y , -
ESTIVEL ALONZO PASTOR MERCHAN .
APELLIDOS: CEDULA DE CIUDADANIA: 1024547866
CARGO / PERFIL .
SUPERVISOR ADMINISTRATIVO :
DEL SUPERVISOR AREA O DEPENDENCIA: ALMACEN MEDICO QUIRURGICOS
DIRECCION: CALLE 48A SUR #28-48 TELEFONO FLJO: N/A
DATOS DEL SUPERVISOR / INTERVENTOR:
(Difigenciar los que aplique, ingresar filas en caso |CORREO gestionsuministros@subredsur.gov.co CELULAR: 3043426182
que se requiera, ocultar filas en caso de no ELECTRONICO:
ditigenciarias) NOMBRE DEL - ]
APOYO A LA ESTEPHANY JIMENEZ SANDOVAL CEDULA DE CIUDADANIA: 52953523
|SUPERVISION
CARGO/PERFIL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION AREA O DEPENDENCIA: ALMACEN MEDICO QUIRURGICOS
CORREO T
. asr @ ! :
ELECTRONICO: comer gov.co CELULAR: 3006593051
FECHA ACTA DE INICIO: 2023-01-16 FECHA DE TERMINACION INICIAL: 2023-02-15 PLAZO INICIAL: 1 Mes
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: s 8.750.000 VALOR INICIAL EN LETRAS: OCHO MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA MIL PESOS MCTE
DESCRIPCION DEL RUBRO: MATERIAL MEDICO-QUIRURGICOS CODIGO DEL RUBRO: 4245010401
lr::‘EbSmC:)lPCION DEL RUBRO: (Si aplica para dos N/A CODIGO DEL RUBRO: NIA
[CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD ,
PRESUPUESTAL N°*: 3621 FECHA DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL: 2022-12-09
CERTIFICADO DE REGISTRO PRESUPUESTA N°: 40085 FECHA DE REGISTRO PRESUPUESTAL: 2022-12-22
2. INFORMACION DE ADICIONES REALIZADAS AL CONTRATO
: N° CERTIFICADO DE CERTIFICADO DE ;
N* DE ADICION VALOR DE LA ADICION PR e e VPl pisPoniBILIDAD it REGISTRO FECHA DEL REGISTRO: e . pec RO
- PRESUPUESTAL: - PRESUPUESTAL N°: :
1 #N/D #NID #N/D) #N/D #N/D #N/D #N/D
3. INFORMACION DE PRORROGAS o SUSPENSIONES REALIZADAS AL CONTRATO
PRORROGA / " .
o FECHA DE SUSCRIPCION FECHA BE INIC!
N SUSPENSION PLAZO CHA DE ! clo FECHA DE TERMINACION
1 PRORROGA 43 Dias, 2023-02-09 2023-02-16 3170312023
4. OTRAS NOVEDAES CONTRACTUALES
N® | OTRO 51 | CONSIDERACION DEL OTRO St T FECHA DE SUSCRIPCION DEL OTRO St
1 | #ND 1 #ND 1 FLL0is)
5. EJECUCION DEL CONTRATO incluidas las facturas a certificar
FECHA DE NUMERO DE
. FACTURA Y/O FACTURA Y/O . . |VALOR DE FACTURA Y/O| .
iTEM CUENTA DE CUENTA DE N° ENTRADA ALMACEN | e oo’ (BRo | SALDO DEL CONTRATO|  N° ORDEN DE PAGO FECHA ORDEN DE PAGO VALOR CANCELADO
Q SOBRO —
1 2023-02-15 4322 VZ00000012368 S 8.750.000 § $ -
e e
TOTAL EJECUTADO $ 8.750.000 $ -
6. INFORMACION PRESUPUESTAL )
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: $ 8.750.000 {VALOR PAGADO: $ -
VALOR DE ADICIONES DEL CONTRATO: $ - |SALDO POR PAGAR : $ R 8.750.000
VALOR TOTAL DEL CONTRATO : $ 8.750.000 |SALDO A REINTREGRAR .
7
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INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE SUMINISTRO, BIENES, SERVICIOS, CONSULTORIA, OBRA E INTERVENTORIA
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EJECUCION

FECHA Marzo 14 de 2023
EMITE SU CONCEPTO EN EL| A
IMIENTO
No. OBLIGACION R CASO DE PRESENTAR ST e /oM V&
ALGUNA DIFICULTAD
Realizar 1a entrega de los insumos y dispositivos médicos quinirgicos una vez se realice 1a solicitud de pedido por parte del
Almacén General en un tiempo no mayor a 48 horas, con factura original y tres copias, certificacion de pago de aportes a
1 i social y par: en la fecha, lugar y hora establecido por el Supervisor del Contrato, cumpliendo con si
el suministro y con las caracteristicas técnicas y calidad contratadas. Asi como también realizar la entrega en el embalaje !
comrespondiente de acuerdo al tipo de producto y recomendaciones del fabricante e identificando el nombre det producto,
cantidad, unidad de medida, lote y fecha de vencimiento, Registré INVIMA.
2 Entregar los insumos con una vigencia no inferior a dos (2) aiios, en caso de que al momento de |a entrega tenga una vigencia .
inferior, se debe adjuntar carta de compromiso de cambio suscrita por el Reps Legal. si
Realizar los cambios que seau ios cuando los i o dispositi medico quinirgi no cumptan con los criterios de
calidad, referencia, pre y i técnicas requeridas, en un tiempo no mayor a veinticuatro (24) horas siguientes a
3 ia nohﬂcaclon del hecho, asi como también garantizar el cambio del insumo que llegase a presentar evento adverso, posterior al Si
y ion por parte del C it para lo cual se debera suministrar por escrito toda la informacién técnica del
nuevo que sera luado y api por el supervisor del contrato.
4 Garantizar 1a entrega de toda la informacion que le sea solicitada en relacion con ia ej del contrato, e} acceso a si
sus i 1 y i de ser jo, para efectuar ias pruebas o verificaciones que sean del caso. !
5 Garantizar el de las de control y vigil ia contractual que ejerza la Subred Sur a través del personal .
idéneo que ésta designe. Si
6 Informar el cambio de Reglstru i0 en caso de durante la vigencia del contrato (Si aplica). Si
7 Realizar la i ! P de los i meédico quinirgicos que hayan sido requeridos por el si
INVIMA medlanle alerta sannana en un término no mayor a cuarenta y ocho (48) horas.
s Garantizar el d liento, disposicié ion y distribucion de los insumos solicitados por el supervisor det .
contrato, segun la normatividad vigente para la malena prima, produccién, controles de calidad y producto final. Si
N Garantizar que dispone en sus bodegas del stock necesario para atender las solicitudes de pedidos de los insumos medico si
quirurgicos requendos objetos det contrato. g
10 Entregar insumos certificados por el INVIMA y producidos por taboratorios con BPM. Si
" En el caso que los insumos presenten eventos de seguridad, el contratista se compromete a realizar seguimiento, andlisis e si
informe al Supervisor del contrato. 1
Garantizar el cambio de los insumos préximos a vencer o presenten baja rotacion ya sea por el mismo producto o por el que la
Subred Sur requiera de acuerdo a sus necesidades, una vez notificado por e} supervisor det contrato, previa verificacion y si
12 concepto técnico emitido por el personal designado para tal fin, durante la ejecucion del contrato y seis (6) meses después de 1
finalizado el contrato. Para lo anterior la Subred Sur avisara con una antelacion de minimo (2) meses.
13 Brindar tas ¢ que seanr por el supervisor del contrato para aquellos insumos y dispositivos médico si
jquinirgico que lo requieran. !
14 Garantizar la seguridad e integridad fisica de las personas que vincule para la prestacion del servicio en cuanto al suministro de .
los insumos Si
15 Garantizar la disposicion fina de los residuos en cumplimiento de lo establecido en ef Decreto 4147 de 2005 Si
1% Asumir los gastos de transporte, embalaje y logistica requeridos para realizar la entrega de los insumos en el lugar que solicite el si
supervisor del contrato. g
Indemnizar y/o asumir todo dafio que se cause a terceros, a bienes propios o de terceros, o af personal contratado para la
ejecucion del contrato. por causa o con ocasién del desarrollo del mismo. En caso de requerimientos o demandas por algun tipo .
” de afectacién a la vida o la salud de los pacit o | de salud, et C debera por sus y si
omisiones, al igual que por las las que se g p de un insumo entregado a la Subred Sur.
18 Apropiar los lineamientos establecidos en fa politica de gestion y Politica de Respx Social de la Subred "
Integrada de Servicios de Salud Sur. Si
OBSERVACIONES: PORCENTAJE DE 100,00%

8. INFORMACION SOPORTES DE EJECUCION Y DOCUMENTOS ADJUNTOS

ESPECIFICANDO EL MES

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

FIRMA DEL APOYO A LA

SUPERVISION ANEXDS (CD} N/A FECHA:
FIRMA DEL SUPERVISOR TOTAL FOLIOS 1 FECHA:
| 1
NOMBRE COMPLETO DE ] .
QUIEN RECIBE EL INFORME lU? m‘\,\ M ‘c”‘“"’ ERFIL |A\N M Y‘(m —|rdlla ?EC"A- s
v /

2023

202103.26
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