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

CO-CBS-FT-12V5

MAYO DEL 2023

INFORME PARCIAL: X

I INFORME FINAL : |

1._DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. DE CONTRATO: 4096-2023 JcontramisTa: FARMAPOS LTOA |3w§'?"“-“ DE GIUDABANAG | ga0134a02:5
OBJETO: SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS POS Y NO POS, PARA CUBRIR LAS NECESIDADES
L DE LOS SERVICIOS ASISTENCIALES EN LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
REPRESENTANTE |  ppepny GERARDO ORTEGA TRASLAVIRA £ UDADANIA :
LEGAL: ‘CEDULA DE G Z TE787T24
ASESOR
FREDY GERARDO ORTEGA TRASLAVINA TELEFONO: T42858
DATOS DEL CONTRATISTA: H - ke il
DIRECCION: CARRERA 25 NO 39 A - 41 CELULAR: 2804908
E-MAIL: INFOZRFRAMAPOS COM PAGINA WEB: WINW FARMAROS COM
NOMBRES Y
APELLIDOS: HANCY BTECEA TARSRES BAMIREZ CEDULA DE ClupaDAN(A: | 24718057
CARGO | PERFIL .
DEL SUPERVISOR DIRECTORA SERVICIOS COMPLEMENTARIOS AREA O DEPENDENCIA: DIRECCION DE COMPLEMENTARIOS
DATOS DEL 1 R DIRECCION: Carrera 20 # 47E - 35 SUR TELEFONO FIIO: 7300000
|{DHigenciar los que aplique, ingresar filas en caso
s a vegalars; octiter filas :“.od, k] DR COMPLEMENTARIOS@SUBREDSUR GOV.CO CELULAR: 30448951728
diligenciarlas) *
FRANCY YAMELY DOMINGUEZ SALAZAR CEDULA DE CIUDADANIA: 52272000
FROFESIONAL ESPECIALIZADD AREA O DEPENDENCIA: DIRECCION DE COMPLEMENTARIOS
REFERENTEADM FARMACIA@SUBREDSUR GOV.CO CELULAR: 3138881375
FECHA ACTA DE INICIO: 2023-04-18 FECHA DE TERMINACION INIGIAL: 2023-05-17 PLAZO INICIAL: 2 Meses
DOSCIENTOS SETENTA Y OCHO MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y CINCO MIL
i H . :
VALOR INICIAL DEL CONTRATO. 3 278 235232 VALOR INICIAL EN LETRAS: DISCIENTOS TREINTA Y DOS PESOS MCTE
|DESCRIPCION DEL RUBRO: MEDICAMENTOS CODIGO DEL RUBRO: 4245010301
[ ic. ]
N 660 FECHA DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL: 2023-02-13
CERTIFICADO DE REGISTRO PRESUPUESTA N™: 14161 FECHA DE REGISTRO PRESUPUESTAL: 2023-04-01
2, INFORMACION DE ADICIONES REALIZADAS AL CONTRATO
N* CERTIFICADO DE CERTIFICADO DE
— wonoeiamcon | reotascntaon | Tocrouarao” | reomeels | “aemo’r | reomoeusosme; | Comeoommeaerio
: Thk = PRESUPUESTAL N
1 ENIA BHIA A A A A #A
3. _INFORMACION DE PRORROGAS 0 SUSPENSIONES REALIZADAS AL CONTRATO
FRORROGA
N® SUSPENSION PLAZO FECHA DE SUSCRIPCION FECHA DE INiC10 FECHA DE TERMINACION
1 PRORROGA 18 Dias 2023-05-23 2023-06-18 A0/06/2023
4. OTRAS NOVEDAES CONTRACTUALES
OTRO SI
nNe Na { Aclaratorio, CONSIDERACION DEL OTRO SI FECHA DE SUSCRIPCION DEL OTRO SI
Iinclusion, Exclusion)
5. EJECUCH ﬁ DEL CONTRATO incluidas las facturas a mrﬁ?H
fEm FF ek CUENTA DE FACTURA V10 N ENTRADA ALMACEN | MALORDE PACTURA | o, 50 pEL GONTRATO | N° ORDENODEPAGO | FECHA ORDEN DE PAGO VALOR CANCELADD
CUENTA DE ¥/O CUENTA DE COBRO
COBRO
COBRO
1 20230420 10476 $ 18.263.040 | 5 150972002 -
2 201304:25 10544 101 $ 19864070 | § 40027922
3 2023-04-20 10475 1026 £ Eand B 239.798.353
4 20230427 10573 1068 5 362.340 | 5 11435902
5 20230511 10788 158 5 16585.740 | 5 232840172
[ 2033-05-11 10785 § 32340 | § 272477832
7 20230511 10792 1166 s samose | s 714037802
TOTAL EJECUTADO $ €4.197.360 -
6. INFORMACION PRESUPUESTAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: $ 278.235.232 [VALOR PAGADO: $ =
VALOR DE ADICIONES DEL CGN-'I‘EMB: $ = |SALDO POR PAGAR : $ 64.197.350
VALOR TOTAL DEL CONTRATO : $ 278.235.232 [SALDO A REINTREGRAR
7. CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DECLARE Sl SE CUMPLIO A SATISFACCION EL OBJETO CONTRACTUAL)
a EMITE SU CONCEPTO EN
No. OBLIGACION CUNPLIMENTD. || scARODE PARSEITAR |  BOTORTRDE vERRICAGKY v
ALGUNA DIFICULTAD
T Subred Tlegra
{weh ) con el ﬁn dewrrrbw ra oﬁuonu qoouddn ool oonm El mlmgo por parlc del tquipo d.thudltoﬂ: oe una
- no idad en el ¥ P dalos o st NO APLICA FACTURAS EMITIDAS POR EL
la ccurrencia de un evento adverso en el paclente a quien &4 lo adminisire los medicamentos, serd causal de incumplimiento del PROVEEDOR
{esntrata y en oonsmuldc la Subred Sur adelantard ol trémite ptt.ﬂsto on ol articulo B5 de la Loy No. 1474 de 2011 (Estatuto de
[eal 2 I3 L350,
Realizar la armaul dalos i en las icitadas, enla leun. fugar, y dentro del horarlo indicade
por &l swucmua munﬂuommmﬂumamymuﬂmm luego da realizado el requenmisnto. Si por
2 alguna ci enla . entre otros), & Contratista no puede entregar los 8 NO APLICA NO APLICA
medicamentos, asumird el posible Incumplimiento al eontrato,
= i i ENTREGAS DEL 100% DE
Atender con un iempo méximo de seis (G) horas, las -] delos que requiera la
# Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE. = "mﬂ:gs OROENES . COMPRA. FACTURAS
Realizar la entrega en ol smbalaje comespondisate de acuerda al Upo de products y recomendaciones del fabrizante, o
4 |identificands el nombre del producto, cantidad, unidad de medida, lote y facha de vencimiento, Registro INVIMA, no s aceptarén 1 NO APLICA CRDENES DE COMPRA, FACTURAS
tregas por medio da
|Realizar la identificacis leccién y h de los medicamentas, que hayan sido requendos por e INVIMA
§ diants alerta sanitaria en un término no mayor 8 cuarenta y echo (42) hores, posterior al evento, NO NO APLICA FORMATO DE RECEPCION TECNICA
3 Pagar ala Subred Sur todas las sumas y costos que la misma debs asumis, por razén de la acolén que contra ellas inicien terceras COMPRA, FACTUI
. que hayan sufride dafos por causa del contratista, durante la ejecucién del centralo 8 CUANDO SE REQUIERA GROENES BE F Eax







M INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE SUMINISTRO, BIENES, SERVICIOS, CONSULTORIA, OBRA E INTERVENTORIA CO-CBS-FT-12 V5
FECHA MAYO DEL 2023
G o de un sitio para atender las solicitudes de pedidos y conservacién de los medicamentos,
s solicitados pol L] s:memw del contrato st N APLICA MIARLIEA
(Garantizar que la fecha de da log sea &l 75% de su vida Gil. En los casos que por
necesidad dei senvicio sa requisra madicamentos, y su vida Gtll sea Tnferior al 75%. ol Contratista debera presentar carta de
& =3 del Contrato, adjunto a la factura, &n la cual recibir los. i que 8l NO-APLICA NO APLICA
por su rollclan Heguen a vencerse, aun cuando el cantrato estd en ién o ya haya do ¢l plazo de ejecucid
Cambiar los que astén 8 vencerse, ya sea por ol mismo producto o por el que Ia Subred Integrada de
g | Sarvicios de Salud Sur E 8., requiera de acuerdo a sus necesidades y que s8 encueniren dentro del contrato. Para lo anterior, la =1 NO APLICA cm::i%i?:gz‘;‘:“mns c:?"
Subred Sur avisard con una antelacion de minimo tres {3) meses FEC| NGIMIENTO:
10 i qua e recibir y resp las. quejas y rec que S0 p & & NO APLICA CARTAS DE COMPROMISOS CON
desarrolio del contrato ¥ las medidas P FECHA CORTA DE VENCIMIENTO
Garantizar que, si durante la e &n del contrato la Eustrital de Salud o el INVIMA revoca la certificacion para distribuir|
" algunos i .ol C i par escrito al Contratante en un término maximo de tres (3] dias habiles NO NO APLICA CORREDS
siguientes a la ladlcaclan de la novedad por parts del Ente Termtorial
12 S;rmm:rwwa dispone en sus bodegas del stock necesario para mdarlaswlmlsdudo pedidos de los medicamentos, objeto & NO APLICA NO HA 8IDO REQUERIDO
|Resizar Is cambigs que sean cuando los i . o cumplan con los criterios de” Cadena de frio, calidad,
13 o cuanda no e cumplan las condiciones. técnwﬂ coniratadas, el cambio debe realizarse dentra de los sl NO APLICA NO APLICA
téminos acordadas con el supefvisor del contrato. No se dard el recibido de la factura hasta que ésta, esté acorde con los
Emreglr durante la gjecucién def contrato los . que fueron «con las mismas especificaciones técnicas
&n caso de alguna i &a deberd informar por escrits, con [a respactiva justificacién y
A4 d. s técnica al del contrato el cual evaluard y avalard segin el caso, mediante concepta téonico = NG APLICA NO-HASIDO REQUERIDO
requerimiento. En todo casa em NO debera edender el plazo de entrega la cual slempre debe darse en o tiempo establacida,
15 gar da manera op d para ta de facturas junto con el pedido, en los tiempos establecidos por sl ng;ﬂg:.?:s ‘CORREOQS CON ALTERNATIVAS, OTRO
el Supenvisor del Contrato. ALTERNATIVAS 51 MODIFICATORIO
PORCENTAJE DE
OBSERVACIONES: EJECUCION 23.07%
PRESUPUESTAL
8. INFORMACION SOPORTES DE EJECUCION ¥ DOCUMENTOS ADJUNTOS
Planlﬁ.nl' cmlilunlén wm de Rmm Flua! IContador n
P
FIRMA DEL APOYO A LA A R
SUPERVISIGN II! - —— ANEXOS (CD) A FECHA:
FIRMA DEL SUPERVISOR /\&, : TOTAL FOLIOS 1 FECHA:
|NOMBRE COMPLETO DE { | L OIPERF | &
QUIEN RECIBE EL INFORME SAR e FIRVA FECHA:







