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. 	. 
INFORME PARCIAL. 	1 	 ' 	X 	 ‘ 	 INFORME FINAL :• 	 , 	 • 	 . 

• 1/ DATOSGENERALES DEL CONTRATO 	 • 	 > 

No. DE CONTRATO: 	 6398-2022 	 CONTRATISTA: 	. 1, ... 	Eb/KICIPIOS Y DISIOSríltrpUrliips sA.s 	, 	CEDUI-A DE 	 900399132-1 	• 
., 	r 	 _pllIDADANIA O 0(11: 	— 

OBJETO DEL CONTRATO: 
SUMINISTRO DE MATERIAL DE OStEOSINTESIS E INJERTOS OSEOS PARA LAS ESPECIALIDADES DE fRTOPE 	CIRÚGIA MAXILOFACIAL Y NEUROCIRUGUA. DENTRO DE 

LOE DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS EN VA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUS SUR ESE 

DATOS DEL CONTRATISTA: 

REPRESENTANTE LEGAL: GERMAN FORERO REYES 	̀ 	 '''' 
CbDULA og 
°,11 inArIANia• 

19381624 	
, 

ASESOR COMERCIAL: AÑORES 
	, TELÉFONO! 3105884898 

DiFiEC,CIóN. CALLE 106 NO, 57-20 	 ••• 
N-. 

CELÚLAR: 	- 2297987 	. 

, 
E•MAIL: 

• 
EDMA5(21HOTMAIL.COM  

' 
PAGINA WEB: 

, 

• 
, 

DATOS DEL SUPERVISOR / 
INTERVENTOR. 
(Diligenciar los que aplique,Ingresor filas 

ca  cesa que se  requiere' 
ocultar II

" e" 
caso do no diligenclarlas) 

NOMBRES Y APELLIDOS: 
. 

HECTOR JAVIER GlIJIÑONES ALBARRACIN 
ChIJULA DE 
°filmar/Mía,  80417247 

CARGO / PERFIL DEL DIRECTOR 
SUPERVISOR 

SERVICIOS HOSPITALARIOS 	 ' 
ÁREA O 
DEPENDENCIA: 

HOSPITALARIOS 

DIRECCIÓN: CRA.20# 47 0 35 SUR 
\ . 

TELÉFONO FIJO: 7428585 

CORREO ELECTRÓNICO: DIR HOSPITALARIOSIBSUBREDSUR GOV.00  CELULAR: 3012903861 

SUPERVISIÓN 
NOMBRE DEL APOYO A LA CÉDULA r 

SONIA MAYERLYT1RADO DUARTE CIUDADANIA: 
DE  52432913 

CARGO/PERFIL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION 	 , 
• 

ÁREA O 
 

DEPENDENCIA: 
HOSPITALARIOS 

CORREO ELECTRÓNICO. REFERENTEINSTRUMENTACION CENTRALOSUBREOSUR GOV CO CELULAR. 3125144033 	" 

FECHA ACTA DE INICIO. 2022-07-19 	'  FECHA DE TERMINACIÓN INICIAL: 2022-09-18 PLAZO INICIAL: 2 Meses 

VALOR INICIAL DEL CONTRATO: 5 	. 	 22 000 000 VALOR INICIAL EN LETRAS: VEINTIDOS MILLONES DE PESOS MOTE 

DESCRIPCIÓN DEL RUBRO.. MATERIAL MEISICO ClUIRURGICO CÓDIGO DEL RUBRO: 424501041 

DESCRIPCION DEL RUBRO (Si aplica  para  
dos rubros) 

o CÓDIGO DEL RUBRO: 	- 0 

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD 	• 
PRESUPUESTAL N'.  1503 	 ' FECHA DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL: 2022-05-20 

Chi< I leItiAUU Ut }<tu isifil.f 
IFCTA N' PROSUPI 

I 20643 	 , 
• 

FECHA DE REGISTRO PRESUPUESTAL: 2022-07-06 

' 	 2. 	INFORMACIÓN DE ADICIONES REALIZADAS AL CONTRATO 
- 

N' DE ADICIÓN VALOR DE LA ADICIÓN 
FECHA 

SUSCRIPCIÓN DE LA 
ADICIÓN. 

N' cERTIFIcADO DE 
DISPONIBILIDAD 
PRESUPUESTAL: 

' FECHA DE LA 
DISPONIBILIDAD: 

CERTIFICADO DE 
REGISTRO 

PRESUPUESTAL N'• 
FECHA DEL REGISTRO; 

CÓDIGO DEL REGISTRO 
PRESUPUESTAL 

1 #N/A /M'A  ANTA #NIA 	, 11NIA ONIA ANTA 	 ' 
' 3. 	INFORMACION DE PRORROGAS °SUSPENSIONES REALIZADAS AL CONTRATO 

N' 
PRORROGA! 
SUSPENSION 

PLAZO FECHA ESE SUSCRIPCIIIN FECHA DE INICIO 	, 
' 	

.. FECHA DE TERMINACIÓN 

1 #N/A 814/A ON/A liN1A . , 	 ' 	IINIA 

4; OTRAS NOVEDAES CONTRACTUALES 

No ( Aclaratorio, 
Incluslon, 
EXclusionl • 

OTRO SI " . 
CONSIDERACION pp. OTRO SI 

. 

r, 	
-' 

 
FECHA DE SUSCRIPCION DELiOTRO SI 

5. EJECUCION DEL CONTRATO Incluidas las facturas a certificar  

trEm 

FECHA DE 
FACTURA Y/0 
CUENTA DE 

GORRO 

. 

NUMERO DE FACTURA Y/CJ 
CUENTA DE COBRO 

N. ENTRADA 
ALMACÉN 

VALOR DE FACTURA 
Y/0 CUENTA DE 

COBRO 

SALDO DEL 
CONTRATO 

N' ORDEN DE PAGO 
FECHA ORDEN DE 

PAGO 
VALOR CANCELADO 

1 2012.0.03 17215 tEZOCCO:010760 	• S 	 11.2.111111 6 	 113191.069 

TOTAL EJECUTADO 	 1 $ 11.243.911 	. 	•-• 	 -1 $ 

PRESUPUESTAL 	 . 6. 	INFORMACIÓN

-  

VALOR INICIAL DEL CONTRATO. 5 	 ,. 	
22 000 000 VALOR PAGADO: 	' 5 	 , 	 • 

VALOR DE ADICIONES DEI. CONTRATO: 5 	 • 	- SALDO POR PAGAR: $ 	, 	 11 243 911 ' 

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $ 	 22.000 000 SALDO A REINTREGRAR 
, 

7 	CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DECLARE SISE CUMPLIO A SATISFACCIÓN EL OBJETO CONTRACTUAL) 	 . 

No 

• 
OBLIGACIÓN 

CUMPLIMIENTO 
MINO VS 

k.MI I ° SU GUNCUPTO 
EN EL CASO DE 

PRESENTAR lit illItts111 

SOPORTE DE VERIFICACIÓN 
UBICACIÓN 

1 
' 

cumplir oportunamente con el objeto del presente /éntralo, engos terminos y condiciones funcionales técnicas 
,economices financieras y comerciales establecidas én el mismo, en la propuesta presentada yen la Invitador hecha 

por la Subred Sur 

Si 

. 

. 
2

SI Realzar el cambia de los materiales que presenten cualquier 'defecto o mala calidad aln casto alguno para la subred dentro 

de los acha(8) diae calendario siguientes al requerimiento 

, 
 

3 

.. 
mantener un stock permanentemente del matedalde osteashlests o Injertos aseos celas unidades de los servidos de 
salud de la subred sur ale aciierde ala cecee/dad de cada unidad(meissen y tunal)Junte con el InsImmental necesario 
para su colocación Lo reposición sentara dentro de les doce (121 horas siguientes á saneo 

 
Si  

4 
soportar técnicamente con el Instrumental y equipas necesarias la utffizacion da cierto material de osteosIntesis e injertas 

óseos cuando ad se requiera 
SI 

• • 
r 

6
Si garantizar

/" 
 acompallamiento con soporte técnico(personal) entrenado en el insumo durante los procedimienjbs quirúrgicos 

que se consideren necesarios sin que generé un cesto adicional poro la sobrad sur ,. 
 

,. 

6
.S) responder por la segúridad e Integridad (Idea de las personas que vincule para la presta/don deilervdo Para lo oral 

deberá suministrar los elemehlos de protecclan personal (chaléoos•ctiellos,monagafas,onlre otros) 	 , 

• 

7 entregar los productos de acuerdo cantas especificaciones letricas requeridas 	 . 

. 

SI 

8
. Garantizar la Menden las 24 horas del día los 7 citas dele sentana teNendo encuenta el volumen y manejo de elogia do 

trauma y urgencias de la subred sur - 	 • 
SI 

 

' 

, 
9

SI 

garantizar el pantenimiento del Mstrumentakequipas y matares, para la colocacion de los materialesmontratados de 
aquerdo a lo>procedimientos quiffirgicos a realizar En caso de presentarse algún Incidente con el Instnrmental, equipos y 

matores,durante el procedimiento quirúrgico, el contratista deberé emitir respuesta cueles debidós soportes en un término 

manera tres dios hables no 	 I 	 - 

, 
, 

• 

10 
Sumbistrar oportunamente el material solicitado y tediar las entregas cocada una de II; anidada. de servicios de celad 
dele subred sur (me/usen y tunal), de aucerdo ala necesidad y los horarias establecidos 

SI 
, 

araí.,°-° 
Papina 1 te 
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1 	' 

11 
Asumir los costos de transportalletes/seguros y sirlilates quo se ocasiones enramen de la entrega de los materiales 
contratadas SI . r 

12 	, 

garantizar quo la fecha ()e expkadon do Jos Insumos, no sea Inferior en tiempo al 90% do su vida util declarado en el, 
registro INVIMA El hampa friffilmo dolida OSI será de un alto ,En casada que Iba insumos recibidos se encuentren 
próximos a vencer o vencido!' , paran hoja rotscion, al contratista se comproinete e reabrir el cambio de los mismos o a 
generar nota detrito por el valor de adquisidón dales Insumos sin que lo anterior genere algún costo para la subred sur - 	. 

SI  

13 
mantener los precios dunintela ejecutcien del contrate, siempre y cuando el bien ylo suministro no presente 

deopbastedmiento e en el mercado,desequirnorio economice soportado entre otras casuales para lo cual el supervisar del 
cateto debe realizar la sok:Bird alfa (aceden de cantratacion 	

, 

- 	. 

SI 
4 

. 

14 
Suscribtr las adiciones y pregonad tito ae Segaren a presentar durante la ejecuccfpn del contrato de conformidad a las 
necesidades cuando aal se requiera 	 . SI 

' 

15 

• 

garantizar la entrega en la.central de esterOzacion de un documento legible y completo del material para esteosinteds o 
Injertos aseos solicitados, en dos (2),soplas,una para factoracion y otro para la coordinadora de edenlization En dicho 
documento debera rorro:torrar el Material de esteosintosis o Injertas óseos entregados, cantidades par items y precios 
imitarlos especificando si aplica o no IVA de acuerdo al contrato ceJebradogembre del prodedimiento gulnogico,nombre 
del pedante, número de Identifican:Ion, ).hombre del medico programado pera la drugla 

 

SI 

18 

- 	 , 
garantizar la entrega dalos Insomne aolcitados previamente 	mínimo con doce(12) horas de antelacion O lo realizad on 
del procedimiento quinligice en el casó ge duplas programadas 	, , 	' SI 

. 

i 

17 

, 
garantizar la entrega de lea Instintos eolicitados con un tiempo no mayar a seis (8) doras posterior ola solicitud, en las 
coses de de procedimientos quinknices de urgencia 	 o SI 

I 
' 4 

18 

. 	 , 
Radicar las fqcturas en un terminó no mayor a cuarenta y ocho (4B)hores,posteriar al gasto presentado en cada uno de 
los prdcediridentes con los soportes ge,acuerdo a los requerimientos establecidos por la subred sur 

, 	 • 

SI 

19 

. 	 ... 
presentar Informe do ejecitcdon del contrato durante los prbnetos cinco.dlas hábiles do cada mes y realizar cruce de 
Infarmacion con el área detostecisIntésts de la subred integrada de servoilos de salud sur ESE SI 

• 

20 cumplir y segulrIos procesos internea.gulas Yprotocolos de la subred sur ' SI ,, 

21 
capacitar técnicamente en tods10 referente al uso del material de esteosIntesIsinjertos esees.instrumental 	ymotares. 
equipos al personal de acuerdo ala necesidad de los servicios asIstenddes do lasubred our  

SI 

22 
• 

garantizar que no sidpendbrit,oeden1 Retrasará o cancelará entregas slo mitninistro de los materiales contratados por 
motivos de empalma° presantación de los mismds,vncadones colectivas,produccián.baja oferte,baja demanda.o 
escasez en el mercado 

Si 
• - 

' 
OBSERVACIONES. 	 • • 

. 	, 

. 

. 	 t 
• 

, 

PORCENTAJE DE 
EJECUCIÓN 	. 

, 	PRESUPUESTAL 
51,11% 

O. INFORMACIÓN-SOPORTES OE EJECUCIÓN y DOCUMENTOS ADJUNTOS • , 	 t 
VERIFICACIÓN DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES 
Planillas/ Ceritifeación por parte do Revisor Fiscal /Cóndor 	, 
ESPECIFICANDO EL MES 

, 

- 

FIRMA DEL APOYO A LA 
SUPERVISIÓN 

' . 	— 
	

ir  1 
`.., 	

, 	 - • jo_.- ANEXOS (CD) - FECHA. 
. 

FIRMA DEL SUPERVISOR tb. 	
4411 	r' -  TOTAL FOLIOS FECHA( 

. . 

Rrkf(' r•e•a;la 

 

- - 1,11----iur S E. 	̂ ---  

J 
f 
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	 ramas:, ' 


	Page 1
	Page 2

