SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

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

CO-CBS-FT-12 V5

NOVIEMBRE DEL 2023

FECHA:
INFORME PARCIAL X INFORME FINAL
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
No. CONTRATO: 68192023 CONTRATISTA: PHARMAPLUS S.A.S. :frrm"'“ e CLDADAMAO 830110109-7
Objeto del Contrato: SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS POS Y NO POS, PARA CUBRIR LAS NECESIDADES DE LOS SERVICIOS ASISTENCIALES EN LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
f:::ffEMAN‘E JESUS EDUARDO LOPEZ CAMARGO CEDULA DE CIUDADANIA : 74369605
ASESOR COMERCIAL: MICHAEL MENJURA TELEFONO: 3156334668
DATOS DEL CONTRATISTA:
DIRECCION: CARRERA 13 A # 90-21 PISO 6 OFC. 602 CELULAR: o
E-MAIL: Licitaciones@pharmaplus.com PAGINA WEB: 0
NOMBRES Y
NANCY STELLA TABARES RAMIREZ G
Pl I00e: CEDULA DE CIUDADANIA: 24718057
A S
cARSo/) 'f:"" DL DIRECTORA SERVICIOS COMPLEMENTARIOS AREA O DEPENDENCIA: DIRECCION DE COMPLEMENTARIOS
DIRECCION: Carrera 20 # 472 - 35 SUR TELEFONO FIIO: 7300000
DATOS DEL OR / INTERVENTOR:
{Diligenciar los que aplique, ingresar filas | CORREO
o cato eS¢ saa daga CouT Rk | FTa e DIR.COMPLEMENTARIOS@SUBREDSUR.GOV.CO CELULAR: 3044951728
caso de no dil
NOMBRE DEL APOYO
FRANCY YAMELY DOMINGUEZ SALAZAR : 090
NG e CEDULA DE CIUDADANIA: 52272
CARGO/PERFIL PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA O DEPENDENCIA: DIRECCION DE COMPLEMENTARIOS
CORREO
REFERENTEADM.FARMACIA@SUBREDSUR.GOV.CO ULAR:
et rlicDs NTE @ CELULAR 3138881375
FECHA ACTA DE INICIO: 2023-08-28 FECHA DE TERMINACION INICIAL: 2023-09-27 PLAZO INICIAL: 1Mes
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: 5 26.231.219 VALOR INICIAL EN LETRAS: VEINTISEIS MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y UN MIL DOSCIENTOS DIECINUEVE PESOS MCTE
DESCRIPCION DEL RUBRO: MEDICAMENTOS CODIGO DEL RUBRO: 4245010301
CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD
CRESDROESTALH: 1944 FECHA DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL: 2023-06-30
(CEATIFICADO DERESITRO, 25395 FECHA DE REGISTRO PRESUPUESTAL:
PRESUPUESTA N': > ! 028,080
2, INFORMACION DE ADICIONES REALIZADAS AL CONTRATO
N’ CERTIFICADO DE
FECHA SUSCRIPCION DE FECHA DE LA CERTIFICADO DE REGISTRO
N° DE ADICION VALOR DE LA ADICION 2 STRO .
T ADRAON DISPONIBILIDAD | 0o o el SR FECHA DELREGISTRO: | CODIGO DEL REGISTRO PRESUPUESTAL:
PRESUPUESTAL:
1 $ 26.000.000 2023-09-18 2759 2023-09-12 29613 2023-09-18 4245010301
2 $ 26.000.000 2023-10-06 3032 2023-10-03 33975 2023-10-09 4245010301
3 $ 26.693.657 2023-11-10 3423 2023-11-08 38626 2023-11-16 4245010301
3. INFORMACION DE PRORROGAS O SUSPENSIONES REALIZADAS AL CONTRATO
N PRORROGA / SUSPENSION PLAZO FECHA DE SUSCRIPCION FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
1 PRORROGA 34 Dias 2023-09-18 2023-09-28 31/10/2023
2 PRORROGA 30 Dias 2023-10-06 2023-11-01 30/11/2023
3 PRORROGA 15 Dias 2023-11-24 2023-12-01 15/12/2023
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4. OTRAS NOVEDADES CONTRACTUALES

OTRO SI
2 OTRO FECHA DE SUSCRIPCION DEL OTRO S|
g No { Aclaratorio, inclusion, Exclusion) DR ONDEL OIS
5, EJECUCION DEL CONTRATO incluidas las facturas a certificar
FECHA DE FACTURA | NUMERO DE FACTURA VALOR DE FACTURA SALDO DEL .
fTEm Y/O CUENTA DE Y/O CUENTA DE N* ENTRADA ALMACEN [ Y/O CUENTA DE CONTRATO N* ORDEN DE PAGO FECHA ORDEN DE PAGO VALOR CANCELADO
COBRO COBRO COBRO
1 2023-08-29 52606 04000000011889 $ 25.559.700 | § 79.365.176
2 2023-09-25 53931 04000000012092 3 16.076.070 | $ 63.289.106
3 2023-10-02 54226 4000000012114 $ 2.900.300 | $ 60.388.806
4 2023-10-03 54330 04000000012116 $ 2.900.300 | $ 57.488.506
5 2023-10-10 54638 04000000012135 S 5.308.700 | $ 52.179.806
6 2023-10-11 54716 04000000012151 $ 14.398.810 | $ 37.780.996
7 2023-10-18 54950 04000000012203 $ 1.505.250 | $ 36.275.746
8 2023-11-09 55987 04000000012354 $ 14,390.190 | $ 21.885.556
TOTAL EJECUTADO: 83.039.320 21.885.556 -
6. INFORMACION PRESUPUESTAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: 26.231.219 VALOR PAGADO: -
VALOR DE ADICIONES DEL CONTRATO: 78.693.657 SALDO POR PAGAR: 83.039.320
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: 104.924.876 SALDO A REINTEGRAR: ¥ -
7. CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DECLARE SI SE CUMPLIO A SATISFACCION EL OBIETO CONTRACTUAL)
EMITE SU CONCEPTO EN EL
No. OBLIGACION CUM::';::(I)ENTO CASO DE PRESENTAR SOPORTE DE VERIFICACION
ALGUNA DIFICULTAD
Permitir a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E., realizar auditorias técnicas a sus instalaciones y
medios de transporte (vehiculos) con el fin de verificar la eficiente ejecucién del contrato. El hallazgo por parte del
equipo de Auditoria de una no idad en el i i én, pi
1 conservacién y transporte de los medicamentos, o la ocurrencia de un evento adverso en el paciente a quien se le St NO APLICA NO APLICA
administre los medicamentos, sera causal de incumplimiento del contrato y en consecuencia, fa Subred Sur
adelantar el trimite previsto en el articulo 86 de la Ley No. 1474 de 2011 (Estatuto de Anticorrupcién) y se realizard
el reporte correspondiente a los Entes de Control cuando sea el caso.
Realizar la entrega de los en las d itadas, en la fecha, lugar, y dentro del
£ . REALIZA ENTREGAS
horario indicado par el Supervisor del Contrato, en un plazo no mayor a las cuarenta y ocho (48) horas luego de s CORRESPONDIENTES A LO ORDENES DE COMPRA, FACTURAS,
4 realizado el Si por alguna ci ia i en la importacién, entre SOUCTADG PARAFISCALES
otros}, el Contratista no puede entregar los medicamentos, asumira el posible incumplimiento al contrato.
A Atender con un tiempo maximo de seis (6) horas, las solicif oimpf de los que sl NO APLICA ‘ORDENES DE COMPRA, FACTURAS,
requiera la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. PARAFISCALES
A Garantizar entregas a la unidad de la subred que lo requiera 24 horas 7 dias y contar con una linea de atencién 0 APL -
telefénica para Urgencias. st L I NO/APLY
Realizar |a entrega en el embalaje correspondiente de acuerdo al tipo de producto y recomendaciones del
5 fabricante, e identificando el nombre del preducto, cantidad, unidad de medida, lote y fecha de vencimiento, St NO APLICA NO APLICA
Registro INVIMA, no se aceptaran entregas por medio de transportadoras.
Realizar la if on, i i ony de los que hayan sido requeridos por
o el INVIMA mediante alerta sanitaria en un término no mayor a cuarenta y ocho (48) horas, posterior al evento. sl o ””Cf NIO/APLICA
Pagar a LA SUBRED SUR todas las sumas y costos que la misma deba asumir, por razén de la accidn que contra ellas
4 inicien terceros que hayan sufrido dafios por causa del contratista, durante la ejecucién del contrato. £ NOARHICA NOMRLICA
Garantizar que dispone de un sitio adecuado para atender las solicitudes de pedidos y conservacién de los NOAPLICA NOA
ke icit por el sup del contrato. o 0 BEICA
Garantizar que la fecha de i de los g sea superior al 75% de su vida (til. En los
casos que por necesidad del servicio se requiera medicamentos, y su vida ltil sea inferior al 75%, el Contratista CARTASDE GO S oS CORFECHA
9 deber3 presentar carta de compromiso y autorizacién del Supervisor del Contrato, adjunto a la factura, en la cual sl NO APLICA CORTA ’:EPC‘E)NCIM[ENTO
manifieste recibir los medicamentos, que por su rotacién lleguen a vencerse, aun cuando el contrato celebrado esté
en i6n o ya haya el plazo de 8
Cambiar los medicamentos, que estén préximos a vencerse, ya sea por el mismo producto o por el que la Subred CARTAS DE COMPROMISOS CON FECHA
10 |integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E., requiera de acuerdo a sus necesidades y que se encuentren dentro del sl NO APLICA CORTA DE VENCIMIENTO
contrato. Para lo anterior, la Subred Sur avisaré con una antelacién de minimo tres (3} meses.
. REPORTE DE
Establecer mecanismos que le permitan recibir y responder las sugerencias, quejas y reclamaciones que se
a5 p en Ilo del contratoy 4 1as medidas pertinentes. 5 AEDICAMENTOS NVIAGORRED
PENDIENTES POR
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Garantizar que, si durante la efecucién del contrato la Secretaria Distrital de Salud o el INVIMA revoca la certificacién
12 para distribuir algunos medicamentos, el Contratista debierd reportarlo por escrito al Contratante en un término sl NO APLICA NO APLICA
méximo de tres (3) dias habiles siguientes a la radicacién de la novedad por parte del Ente Territorial.
a Garantizar que dispone en sus bodegas del stock necesario para atender las solicitudes de pedidos de los 5 NO APLICA NO APLICA
medicamentos, objeto del contrato.
Realizar los cambios que sean necesarios cuando los medicamentos, no cumplan con los criterios de: Cadena de frio,
calidad, referencia, presentacién o cuando no se cumplan las condiclones técnicas contratadas; el cambio debe
14 realizarse dertro de los términos acordados con el supetvisor del contrato. No se dard el recibido de la factura hasta Sl NO APLICA QROENESIDECOMERA. EACTURKS,
7 1 “ . PARAFISCALES
que ésta, esté acorde con los camblos reportados y no se tramitard para pago. Lo anterior no debe generar ningin
costo adicional para la Subred Sur.
Entregar durante la ejecucién del contrato los medicamentos, que fueron ofertados con las mismas especificaciones
técnicas relacionadas; en caso de presentarse alguna medificacion se deberd informar por escrito, con la respectiva ENVIAN ALTERNATIVAS
15 it én y di idn técnica al sup: del contrato el cual evaluard y avalard seglin el caso, mediante sI PARA LOS MEDICAMENTOS CORREOS CON ALTERNATIVAS
concepto técnico el requerimiento. En todo caso esto NO deberd extender el plazo de entrega la cual siempre debe AGOTADOS
darse en el tiempo establecido. X
ie Entregar de manera la paralay de facturas junto con el pedido, en los tiempos s NOAPLICA ORDENES DE COMPRA, FACTURAS,
establecidos por el Supervisor del Contrato. . AR PARAFISCALES
OBSERVACIONES: SORGNIAEDERIcOOEH 79,14%
PRESUPUESTAL

8. INFORMACION SOPORTES DE EIECUCION Y DOCUMENTOS ADJUNTOS

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

ESPECIFICANDO EL MES

PARAFISCALES ADJUNTO A CADA FACTURA

FIRMA DEL APOYO A LA SUPERVISION /A b ANEXOS {CD) FECHA:
s/ (&
FIRMA DEL SUPERVISOR ﬂ C_—-ﬁ . TOTAL FOLIOS 'FECHA:
v 2 i
NOMBRE COMPLETO DE QUIEN RECIBE EL / CARGO/PERFIL FIRMA |FECHA:
INFORME |
|







