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

CO-CBS-FT-12 V5

FECHA: Febrem 14 de 2023
INFORME PARCIAL: X INFORME FINAL : ’
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
No. DE CONTRATO: I 8234-2022 CONTRATISTA: RAFAEL ANTONIO SALAMANCA :Er[‘”'-“ DE CIUDADANIA O 17068260-3
RIS, SUMINISTRO DE DISPOSITIVOS E INSUMOS MEDICOQUIRURGICOS GON APOYO TECNOLBGICO PARK CUBRIR LAS NECESIDADES DE LOS SERVICIOS ASISTENCIALES EN LA SUBRED INTEGRADA
¥ DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE.
LERRESENTANTE | parAEL ANTONIO SALAMANCA CEDULA DE CIUDADANiA: | 17068260
ASESOR
CAR ARZON f
DATOS DEL CONTRATISTA: COMERCIAL: e TELEFOND i
DIRECCION: TRANSV 93-51-98 Pamue empresarial puerta del sol Bodega 18 bogota D.G CELULAR: 3005362345
E-MAIL: Info@ddb.com.co PAGINA WEB: ;
~NOMBRES Y . .
P .
AbRLLEGS: ESTIVEL ALONZO PASTOR MERCHAN CEDULA DE CIUDADANIA: 1024547866
CARGOD / PERFIL . i
; : DEL SUPERVISOR SUPERVISOR ADMINISTRATIVO AREA O DEPENDENCIA: ALMACEN MEDICO QUIRURGICOS
DATOS DEL SUPERVISOR / INTERVENTOR: DIRECCION: CALLE 48A SUR #28-48 TELEFONO FLIO: o
(Diligenciar los que apliqle, ingresar filas en caso |CORRED ini .
que se requiera, ocultar filas en caso de no ELECTRONICO: gestionsuministros@subredsur.gov.co oAl 3043426162
diligenciarias)
APOYO A LA ESTEPHANY JIMENEZ SANDOVAL CEDULA DE CIUDADANIA; 52953523
(a]/] .
CARGO/PERFIL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION AREA O DEPENDENCIA: ALMACEN MEDICO QUIRURGICOS
CORREO 4 2 "
ELECTRONICO: T quirurgicos@: gav.co CELULAR: 3006593051
FECHA ACTA DE INICIO: 2022:12.27 FECHA DE TERMINACIGN INICIAL: 2023-01-26 PLAZO INICIAL: 1 Mes
7 5 OCHENTA ¥ OCHO MILLONES TRESCIENTOS OCHENTA Y TRES MIL OCHOCIENTOS SETENTA
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: 5 88,383,878 VALOR INICIAL EN LETRAS: Y NUEVE DE PESOS MGTE
DESCRIPCION DEL RUBRO: MATERIAL MEDICO-QUIRURGICOS CODIGO DEL RUBRO: 4245010401
DESCRIPCION DEL RUEROG: TSI Ip“ca para dos 4
TR NiA CODIGO DEL RUBRO: NIA
T5AD
PRESUPUESTAL Ne: 3413 FECHA DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL: 2022-11-29
CERTIFICADO DE REGISTRO PRESUPUESTA N*: 43943 FECHA DE REGISTRO PRESUPUESTAL: 2022-12-23
2. INFORMACION DE ADICIONES REALIZADAS AL CONTRATO
LR =
" FECHA SUSCRIFCION DE FECHA DE LA CODIGO DEL REGISTRO
. ALO AD :
N° DE ADICION VALOR DE LA ADICION LA ite :ISPBNIBILIDM‘{ DISPONIBILIDAD: REGISTRO s FECHA DEL REGISTRO: BRESUBUESTAL
1 s — 176.767.758 20230123 | 314 20230118 4985 2023-01-28 4245010401
3. INFORMACION DE PRORROGAS o SUSPENSIONES REALIZADAS AL CONTRATO
N :L’:;’:R&T:J PLAZO FECHA DE SUSCRIPCION FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACIGN
1 PRORROGA 63 Dias 2023-01-23 _2023-01-27 31/03/2023
4. OTRAS NOVEDAES CONTRACTUALES
N* 1 OTRO 51 | CONSIDERACION DEL OTRO S| | FECHA DE SUSCRIPCION DEL OTRO S1 =
1 | #ND | #up | #ND
5. EJECUCION DEL CONTRATO incluidas las facturas a certificar
m——rmm
FACTURA Y/O FACTURA Y/O . =, |VALOR DE FACTURA Yio
ITEM CUENTA DE CUENTA DE N* ENTRADA ALMACEN CUENTA DE coBRo | SALDO DEL CONTRATO | N°*ORDENDEPAGO | FECHA ORDEN DE PAGO VALOR CANCELADO
LOBRO LOBRO p—
2023-03-07 120448 VZOODO0001 2074 13212218 B7.171.551
2 2073-01-13 120634 VZ000000012053 23.170.026 &4.001.625
2033-01-02 119897 V2000000012199 3.154.555 &0.807.070
2023-01-02 115500 VZ0O0000001 2200 5.3748.000 55,429,070
2023-01-02 1158396 VZD00000012201 20,137.298 35261772
3023-01-02 119828 VZO00000012202 11.089.333 24,207 439
2023-01-03 1189859 VZ00000001 2203 16.342.008 7.860.431
2023-01-04 120185 VZD00000012204 1.657.191 6.200,240
9 2023-01-16 120953 V000000012205 33.330 182.937.678
S — e e =L =
TOTAL EJECUTADO 3 82.213.959 $ %
6. INFORMACION PRESUPUESTAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: 3 383, VALOR PAGADO: ] =
VALOR DE ADICIONES DEL CONTRATO: E: 176.767.758 |SALDO POR PAGAR : 3 82.213.959
VALOR TOTAL DEL CONTRATO : 3 265.151.637 |SALDO A REINTREGRAR

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

0210376



INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE SUMINISTRO, BIENES, SERVICIOS, CONSULTORIA, OBRA E INTERVENTORIA CO-CBS-FT-12V5
Febrero 14 de 2023
5 OBLIGACION CUMPLIMIENTO SOPORTE DE VERIFICACION VS
No. 2 : SUNO CASO DE FRESE‘N."I':: UBICACION
1 Gumplir con el objeto contraciual pactado, de conformidad con la Invitacion a Cotizar del presente PrOCEs0. . Si
Realizar Ja enfrega de los insumes ¥ disposilivos médicos quiningicos una vez se realice la solicitud de pedido por parte del
Almacén General en un liempo no mayor a cuarenta y ocho (48) horas, con faclura original y tres copias, catificacion de pago de
2 aportes a seguridad social y i p en la fecha, lugar y hora establecido por el Superyisor del Contrato, si
con el sumi y con las fsticas Wécnicas y calidad contratadas. Asi como {ambién realizar la entrega en el *
embalaje correspondienta de acuerdo al tipo de p ¥y del L] ] nombre del
product idad. unidad de medida, fote y fecha de vencimiento, Registra INVIMA.
5 Entregar los insumos con una vigencia no inferior a dos {2) afios, en caso de que al momento de la entrega tenga una vigencia
|inferior, se debe adjuntar carla de promiso de cambio i te suscrita por el Rep ant Legal. Si
lizar los cambios que sean cuando los insumos o dispositives medico quinirgicos no plan con los criterios de
calidad, ref ia, p it ich gcni yueridas, en un liempo no mayor a inticuatro (24} horas sigui a
4 Ia notificacién del hecho, asi como también garantizar el cambio del insumo que llegase a presentar evento adverso, posterior al si
guimiento y jéin por parte del C ista, para lo cual se deberd suministrar por escrito toda la informacitin técnica del
nuevo fabricante que serd do y api jo por el sup del contrato.
5 Garantizar |a entrega de toda la infermacidn que le sea solicitada en relacion con la ejecucitn del contrato, facilitando el acceso a i
sUS | y los de ser io, para efectuar as pnfntm o verificaciones que sean del caso.
& nlizar el llo de las actividades de control ¥ vigilancia contractual que ejerza la Subred Sur a través del personal si
idénen que ésta designe.
T Informar el cambio de Reglsiro jo en caso de durante la vigencia del contrato (S aplica). Si
s Reallzar la identificacian, ritari leccin y reposician de los i médica quinirgicos que hayan sido requeridos por el &
INVIMA mediante alerta sanitaria en un témming fo mayor a cuarenta y ocho (48) horas.
g & el d ient posicion, conservacion ¥ ibucion de los i dos por el supervisor del si
trato, segin la ividad vigente para la materia prima, produccion, controles de calidad y producto final.
1 [Garantizar que dispone en sus bodegas del stock necesario para atender 1as Solicitudes de pedidos de los insumos medico
L q i queridos objetos del contrato. E.
" Enfregar insumes cerificados par el INVIMA y producidos por {aboratorios con BPM. Si
19 TGarantizat que, en el caso que los insumos presenten eventos de ridad, el C ista se comp a realizar seq 5
andlisis e informe al Supervisor del contrato. Si
Garantizar el cambio de los insumos priximas a vencer o presenten baja rotacidn ya sea por &l mismo producto o por el qué ia
Subred Sur requiera de acuerdo a sus necesidades y que se encuenire dentro del contrato, una vez notificado por el SUpETVisor
13 del contralo, previa verificacion ¥ concepto 1écnico emitido por el personal designado para tal fin, durante 1a ejecucitn del contrato si
¥ seis (5) meses después de finalizada el contrato. Para lo anteror 1a Subred Sur avisara con una antelacitn de minimo (2}
meses.
1 Brindar las cap i que sean requeridas por el sup isor del contralo para aquellos insumos ¥ dispositivos médico
quirirgico que lo requieran. sl
15 Suscribir contrato de comodato para los insumos ylo dispositives medico g icos que requi apoyo b lGgico si hay lugar. Si
1% jzar la seguridad e integrid d fisica de las p quevinm.ﬂapmlapres!aclﬁndelsuvlduanwmﬂna!suﬂrﬁstmda i
los insumos. i 8
17 Garantizar la disposicién final de los residuos en cumplimiento de lo sstablecido en el Decreto 4147 de 2005, si
18 Asumir los gastos de T balaje y logistica requeridos para Tealizar Ia entrega de los insumos.en el lugar que solicite el si
’5 ipervisor del contralo. 1
Indemnizar ylo asumir fodo dafio que se cause 2 lerceros, a bienes proplos o de lerceros, o al personal contratado para la
ejecucion del contralo, por causa o con acasion del desarmolio del mismo. En caso de requerimientos o demandas par algln tipo
19 de afectacion a la vida o |a salud de los paclentes o personal de salud, el C tista deberd resp poOr SuS acch ¥ Si
omisiones, al igual que por las secuelas que se generen producio de un Insumao entregado a la Subred Sur.
30 Apropiar los lineamientos establecidos en |a politica de gestidn ambiental y Politica da Responsabilidad Social de la Subred s
Integrada de Servicios de Salud Sur
— PORCENTAJEDE
OBSERVACIONES: I : EJECUGION 31,01%
- - ERESUCUESTAl e
8. INFORMACEN SOPORTES DE EJEC'IJCIEN Y DOCUMENTOS ADJUNTOS
VERIFICACION DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES 1 -
FIRMA DEL APOYO A LA
SUPERVISION 3 bl ( ){“ Me V’G‘Zﬂ K ANEXOS (CD) /A FECHA:
FIRMA DEL SUPERVISOR : TOTAL FOLIOS 1 FECHA:
HOVERETOMML =10 [carsorrerFIL FIRMA FECHA:
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