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2. INFORMACION DE ADICIONES REALIZADAS AL CONTRATO
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Atender con un tiempo miximo de seis {5} horas, las solici les o imp de |
ORDENES DE COMPRA, FACTURAS, PARAFISCALES
4 las medi que requiera la Subred grada de Servicios de Salud Sur E5.E. ¥ Nuaruca i m
Realizar [a entrega en el embalaje correspondiente de acusrdo al tipo de producto y
s tewfnudnlone; del rabrlcant_e, & Mentﬂ_'ic:ndo el nombre del producto, cantidad, unidad de & NO APLICA '\ FACTURAS
ymedida, lote y facha de vencimientu, Registro INVIMA, no se aceptarin entregas por media
de transportadaras,
Realizar la identifi ;. io, recaleccian y &n de los medi que 1
[ hayan side requeridos por el INVIMA mediante alerta sanitaria en un término no mayor a ND NO APLICA 1 AL MOMENTO NO SE HA REQUERIDO
|:uarrula v ocho {48) horas, posterior al evente
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[ Garantizar que dispone de un sitio adecuado para atender las solicitudes de pedidos ¥
LICA
7 cidn de los medic , solicitados por o superyvisar del contrato. Hy NO APLICA PARA EL PERIODO L
Garantizar que la fecha de i de |as medi gades sea superior al 75%
de s vida dtil. En los casos que por necesidad del servicio s requiera medicamentos, y su
vida Gtif sea inferior al 75%, ¢l Contratista deberd Fresentar carta de compromiso y
PLICA 5 FEi AT sl %]
¥ | autorizacién del Supervisor del Contrate, adjunto a la factura, en la cual manifieste recibir los St NOA CATHE RE COMPRW*.D CON FECHA CORTA DE VENCIMIENTO
medicamentos, que por su rotacion leguen a vancerse, aun cuanda ol contrato celebrada
osté en ej idn o ya haya terminade el plazo de it
I | Cambiar los medicamentos, que astén préximas a vencarse, ya sea por ol miima productao | T i £ = EE L i it L ]
por el que fa Subred Intograda de Servicjos de Salud Sur E.5.E., requiera de acuerdo a sus N3 HA SIDO
RT) {8} EC| T, IR
2 necesidades y que se encuentren dentro del contrato, Para lo anterior, |a Subred Sur avisard REQUERIDC WOAELRA CARTAS DE COMPROMIS0S CON FECHA COR ABSVEN NI
e 2 antelacién de minimo tres (3) meses. A SR =) . 1 == o
Establecer i que le itan recibir y resp las sug las, quejas y
10 lamaciones que se p en de del contrata y establacers las medidas st i il nznﬁac:n.;mros SOPORTES CARPETA DF LA GFICINA DE CONTRATACION
correctivas pertinentes, ENDIENTES 'OR ENTREGAR
Garantizar que, si durante la aj; lan del cont la vl Distrital de Salud o of |
INVIMA revaca la certificacién para distribuir algunes med; el C ista deberd O HA SIDO MOM
= lo por escrito al 20 un término miximo de tres (3} dias habiles siguientes REQUERIDO NOARLICA i ENTO NO SE HA REQUERIDO
 la radicacidn de la novedad por parte del Ente Territarial,
Garantizar que dispone en sus bodegas del stock necesario para atender las solicitudes de 1
az pedidos du los medicamentas, objete del contrata, | L NO A2LICA NOAPLICA
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Realizar los cambios que sean cuando fos medi no cumplan con los
criterios de: Cadena de frio, calidad, referen tia, presentacion o cuando no se cumplan las
diei téenicas o das; el cambio debe realizarse dentro de los términas
a5 acordades con el supervisor del contrato, No se dard e recibido de la factura hasta que dsta, L HCEARLICA ALMOMERTO NO SE HA REQUERIDO
esté acorde con Ios cambios repertados y no se tramitard para pago. Lo anterier no debe
Eenerar ningln costo adicional para la Subred Sur,
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I3 gar durante |a ion del los medicamentos, que fueron ofertados con las
!mi:mas i técnicas rel las; en caso de s alguna modificacidn se|
deberd informar por escrito, con la respectiva justificacién y decumentacidn técnica al ENVIAN ALTERNATIVAS PARA LOS
e superviser del contrato el cual evaluard ¥ avalard segun el caso, mediante concepto téenico el o MEDICAMENTCS AGOTADOS COIIREqS EONALTERMATIVAS
requerimiento. En todo caso esto NO deberd extender el plaza de entrega la cual slempre
debe darse on el tempo establecido,
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!Entregar de manera oportuna la docu mentacidn para la radicacidn de facturas Junto con el
a5 pedido, en los tiempos establecidas por el Superviser del Contrato. St NOAPLICA FACTURAS, OROENES DE HAMERAY PARARL CALER
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Planiltas/ Ceritifeacién por parte de Revisor Fiseal /Contadar ! PARAFISCALES ADJUNTO A CADA FACTURA
ESOECIFICANDO EL MES |
— e r—— e S T — e
]
FIRMA DEL APOYO A LA SUPERVISION | }&NE!OS {ala]] | FECHA: 1
SR e e e e _J[ R S e SR e e
| ——
FIRMA DEL SUPERVISOR | / TOTAL FOLIOS | FECHA:
|
—— e e — e — = —_— ] — — e —
NOMBRE COMPLETO DE QUIEN RECIBE EL J ’ |
INFORME ICARhG!FERFIL FIRMA FECHA:







