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

CO-CBS-FT-12 V5

" FECHA:

Septiembre 09 de 2022
INFORME PARCIAL: X INFORME FINAL :
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
No. DE CONTRATO: _ 6538-2022 CONTRATISTA: PROASEPSIS S.AS mm__uc_..» DE CIUDADANIA O _ BR0534045.3
OBJETO: SUMINISTRO DE DISPOSITIVOS E INSUMOS MEDICOQUIRLURGICOS CON APOYO TECNOLOGICO PARA CUBRIR LAS NECESIDADES DE LOS SERVICIOS ASISTENCIALES EN LA SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.5.E. 3
”MMMMmmz;z._.m ALIRIC ORLANDO ORTIZ CEDULA DE CIUDADANIA : 78432184
ASESOR 7
SIN DATO ONO: IN
DATOS DEL CONTRATISTA: COMERCIAL: TELEFONO SIN DATO
DIRECCION: CALLE 83 -No 74 B -42 BODEGA 0T CELULAR: A1B6B07-4166618
E-MAIL: proasepsis@proasepsls,com PAGINA WEB: 0
NWOMERES Y ™
iber s ROSARIO VILLOTA BASTIDAS CEDULA DE CIUDADANIA: 27203559
CARGO | PERFIL . A
P DMINISTRATIV : < a
BEL SUPERVEEE SUPERVISOR A S Q(E) AREA D DEPENDENCIA: ALMACEN MEDICO QUIRURGICOS
DIRECCION: CR 20 478 35 SUR TELEFONO FIJO: 1]
DATOS DEL SUPERVISOR / INTERVENTOR: RE .
(Diligenciar los que aplique, ingresar filas en caso el .qxoo e dsur.gov.co CELULAR: 3162921353
que se requlera, ecultar filas en caso de no ELEC NICD:
diligenclarlas) |NOMBRE DEL 2
. APOYO A LA ESTEPHANY JIMENEZ SANDOVAL CEDULA DE CIUDADANIA: 52953523
|SUPERVISION .
CARGO/PERFIL APOYO TECNICC A LA SUPERVISION AREA O DEPENDENCIA: ALMACEN MEDICO QUIRURGICOS
CORREO ;
ELECTRONICO: q gov.co CELULAR: 3006593051
FECHA ACTA DE INICIO: 2022-07-25 FECHA DE TERMINACIGN INICIAL: 2022-08-24 PLAZO INICIAL: 1 Mes
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: 5 39,811,000 VALOR INICIAL EN LETRAS: TREINTA ¥ NUEVE MILLONES OCHOCIENTOS ONCE MIL PESOS MCTE
DESCRIPCION DEL RUBRO: MATERIAL MEDICO-QUIRURGICOS CODIGO DEL RUBRO: 4245010401
L CODIGO DEL RUBRO: A
F CEBHREABOORD RESMENESEIL: e FECHA DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL: 2022-05.03
CERTIFICADC DE REGISTRO PRESUPUESTA N°: 21629 FECHA DE REGISTRO PRESUPUESTAL: 202207-12
2. INFORMACION DE ADICIONES REALIZADAS AL CONTRATO
.
. FECHA suscripcion pe| V' CERTIFICADC DE CERTIFICADO DE
i PRESUPUESTAL: PRESUPUESTAL N°:
] I T5.8171.000 | 2022-05-22 [ 2305( 20220819 I 26057 | 2022-08-22 1 4245010401
3. INFORMACION DE PRORROGAS o SUSPFENSIONES REALIZADAS AL CONTRATO
PRORROGA,/ z T
FECH, s 10N Iclo H,
L SUSPENSION £Lazo ABE SUSCRIEC FECHADEIN FECHA DE TERMINACION
1 PRORROGA Mes y 7 Dias 2022-08-22 2022-06-25 30/09/2022
4. OTRAS NOVEDAES CONTRACTUALES
Ne e A | CONSIDERACION DEL OTRO SI | FECHA DE SUSCRIPCION DEL OTRO Sl
1 [ #ND I | - D
5. EJECUCION DEL CONTRATO incluidas las facturas a certificar
FECHA DE NUMERD DE
i FACTURA Y/O FACTURA Y/O 5 :,, | VALOR DE FACTURA YiO 7
ITEM CUENTA DE e DE N*ENTRADAALMACEN | ™ o e cogRo | SALDO DEL CONTRATO |  N* ORDEN DE PAGO FECHA ORDEN DE PAGO VALOR CANCELADO
COBRO
A 28227 1 5 1175.500 | & 36,635,500 2
2 28177 5 ;52999 | 5 31.335.580
3 2BIRE 5 _24.110.580
4 218795 WZIHXHXNNT] 1004 $ 56.237 660 .
5 20320830 IRESS | vZnnonann1 1077 H A1HT
& 20220801 23113 1 VZ 100000003 180 3H.363.760 | § T.672. 404 "
TOTAL EJECUTADO $ 71.949.600 $ -
6. INFORMACION PRESUPUESTAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: L} 39.811.000 |[VALOR PAGADOD: 3 4 )
VALOR DE ADICIONES DEL CONTRATO: % 39.811.000 |[SALDO POR PAGAR : g 71.249.600
VALOR TOTAL DEL CONTRATO : $ 79.622.000 |SALDO A REINTREGRAR
7. CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DECLARE S| SE CUMPLIO A SATISFACCION EL OBJETO CONTRACTUAL)
EMITE SU CONCEPTO EN EL
No. OBLIGACION ncsﬂﬂu_wmz«o CASO DE PRESENTAR SORQRTE WMhmm”m_mroaz N
ALGUNA DIFICULTAD
1 Cumplir con el objeto contractual pactado, de conformidad con la Inviacion a Cofizar del proenasn, Si
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g INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE SUMINISTRO, BIENES, SERVICIOS, CONSULTORIA, OBRA E INTERVENTORIA CO-CBS-FT-12 V5
FECHA: Septiembre 08 de 2022
Balzar [a enrega 08 las naLEns ¥ ISpo TIRIEOE QU LTGIC0S GON TACIEa anginal y 1S copias, Cerncacion de paga de
aportes a i social y wn Ia fecha, lugar y hora establecido por &l Supenvisor del Contrato,
2 cumpliendo con el inlstro ¥ con las. icas tecnicas ¥ calidad contratadas, Asi como también realizar la entrega en el sl
embalaje corespondients da acuen fipo-de recomel iones ded fabrica  identifica nombra del 5
Enfregar los insumos £on una viganci no inferor a dos (2} ahos, en caso de que al momento de 13 entrega lenga una wigencia
. nfarior, se debe adjuntar carta de pi de: cambio 1 ite suscrila por el Represantante Legal, at
HEalZar 105 Cambios Gl SRan NECesancs Cuandn J0s MeUmos FOENGE MEICE qUITHTGICoS N6 CUMREN GOt WS CIFETnE 8
4 calidad, ia, p i ici wenicas L en un fiempo no mayor a veinbeuatro (24) horas sigqulentas 2 la Si
nolificacion ded hecho asi como fambién izar gl cambio del insume gue legase s pyenlo adversc, posteror gl
Garantizar Ia entraga de toda la informacion que le sea salicitada en relackn con la ejecucion del contrato, facilitando el acceso a sus
2 i X y vehi; da ser io, para efectuar las pruebas o verficacionas que sean del caso, st
rac nec i
2 que &ela designg, . St
7 Informar o cambio da Registro Sanitario en caso de vencimiento durante la vigencia del contrato (Siaplica). Si
TR T T, 4 TECORECCOTT §TEp TS TSRS TITEC 1 | U TR ST POTET :
8 AL SIRAL ; darts conidoris s términe o o cuarants he JARL borac b Si
G izar el almace isposicion, oo ion y d gn de los insumaos solici por el suparvisor del
9 conrato, sagun fa normatividsd vigente para la materia prima, produccion, conroles de calidad y producto final. sl
Aranizar que diIspone n sus 5 5 INSUMAOS medico B
y auinirgicos raguaridos obietos del conrato sl
11 Enttregar insumes cerlficados por el INVIMA, y producidos por laboratonios con BPM. Si
12 Bl Cas GUe 05 IMEEMOS presenien evenios de seg el coriraliaia se compromete a realizar seguemiento, analis:s e informe si
TOS, TSI, TVENCET O TR TOTATION Y e PO S TS [TOaeT o poT eT que &
13 Subred Sur requiera de acusrdo a sus Z una vez not par el supervisor del contrato, previa verificacian y concepto 5
il apacilacso BN reguerl SLIPE] ol Il [GE IR0 EILVOS :__._..m_m—o.u z
" auslo 1 Si
la fad & i idad fisica de las que vincule para B prestacion del servicio en cuanto al suministro de los :
15 f : Si
insuMmos, =
16 Garantizar la disposicion final de los residuos en cumplimienta de lo establecido en el Decreto 4147 di 2005, Si
7 Asumir les gaslos de je v logistica requerides para realzar la enirega de |os insumos en &l lugar que solicile el si
supervisor del contrato, -
yfa asumir todo dafio que se cause a lerceros, a bienes propios o de terceros, o al personal contratado para |a ejecucion -
1 del contrato, por causa o con ocasidn del desamallo del mismo. En caso de reguerimientos o demandas por algdn tipo de afectacian a s
” Ia vida o la salud de los pacienles o personal de salud, & Contratista dabera responder por sus acciones y omisiones, al igual que par
las secuslas que se generen producto de un insuma entregado a la Subred Sur.
or e BT T ST EETTITET TV AT T OIS T T TR T
después de firmada el acta de Inicio de fa siguiente manera: Fichas
tenicas de los insumos enumerados de acuerdo al ltermn Adj do y avalado i con MNombre del insumo. B
Registro IMVIMA en medio magnético de manera individual del Producto & ftem adjudi y avalado lecri con |,
Mombre del Insumo o en su defeclo carta de exclusion.
19 Presentar carta firmada por el Representante Legal en la cual 52 relaciona el nombre y teléfono de la perstna de contacto del Si
prog: de tecno viglancia lanto del distribuidor coma del (los) io (5] @ imporador prog en su oferta,
Presentar carta firmada por el Legal que garantice &l limiento de fodas las obligacs ablecidas en los
presentes terminos y en el contralo.
Presenlar cara firmada del Representante legal, maxima quince (15) dias de gl - enla cual ifi soboe dicidn de
i El incdicaen 1a sdarin ol o fabh i ea tratad i :
= Apropiar los lineamientos establecidos en la politica de gestion i ¥ Politica de biidad Social de la Subred Integrada 5
de Servicios de Salud Sur.
PORCENTAJE DE
OBSERVACIONES: N EJECUCION 90,36%
PRESUPUESTAL
B. INFORMACION SOPORTES DE EJECUCION ¥ DOCUMENTOS ADJU NTOS
VERIFICACION DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES
Planillas! Ceritifcacién por parte de Revisor Fiscal [Contador
ESPECIFICANDO EL MES i
\ A | {
FIRMA DEL APOYO A LA L 3 :
SUPERVISION A ¢ J VA CNe V, MNENEE A FECHA
" S —d
FIRMA DEL SUPERVISOR £ TOTAL FOLIOS 1 FECHA:
NOMBRE COMPLETO DE  —— _ T E— — EEiA

QUIEN RECIBE EL INFORME

FIRMA

2021-03-26



