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

INFORME DE SUPERVIS|

ON CONTRATO DE SUMINISTRO, BIENES, SERVICIOS, CONSULTORIA, OBRA E INTERVENTORIA

CO-CBS-FT-12 V5

I FECHA: |

ABRIL 2024

[ INFORME PARCIAL: |

[

INFORME FINAL : |

UL

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
CEDULA DE CIUDADANIA O
No. DE CONTRATO: l 4445-2024 CONTRATISTA: PHARMAPLUS S.A.S. it I 830110109-7
OBJETO: SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS POS Y NO POS, PARA CUBRIR LAS NECESIDADES DE LOS SERVICIOS ASISTENCIALES EN LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE
‘::;ﬁ'E.SENTA"TE JESUS EDUARDO LOPEZ CAMARGO CEDULA DE CIUDADANIA : 74369605
ASESOR ICHAEL MENJURA TELEFONO: 3156334668
ONTRATISTA: |COMERCIAL:
DIRECCION: ARRERA 13 A # 90-21 PISO 6 OFC. 602 CELULAR: °
E-MAIL: Liicitaciones@pharmaplus.com PAGINA WEB: 0
NOMBRES Y LlINA MARIA RODRIGUEZ ALFONSO CEDULA DE CIUDADANIA: 52350128
APELLIDOS: y
QAN LPLRFIL UIMICA FARMACEUTICA AREA O DEPENDENCIA: DIRECCION DE COMPLEMENTARIOS
DEL SUPERVISOR
DIRECCION: Garrera 20 # 478 — 35 SUR TELEFONO FIJO: 0
DATOS DEL SUPERVISOR / INTERVENTOR:
(Diligenciar los que aplique, ingresar filas en caso que 9 CELULAR: 0
se requiera, ocultar filas en caso de no diligenciarlas) NOMBRE DEL
| APOYO A LA FiRANCY YAMELY DOMINGUEZ SALAZAR CEDULA DE CIUDADANIA: 52272090
| SUPERVISION

CARGO/PERFIL

HROFESIONAL ESPECIALIZADO

AREA O DEPENDENCIA:

DIRECCION DE COMPLEMENTARIOS

CORREO

AEFERENTEADM.FARMACIA@SUBREDSUR.GOV.CO CELULAR: 3138881375

i, T ELECTRONICO:
{FECHA ACTA DE INICIO: 2024-03-22 FECHA DE TERMINACION INICIAL: 2024-05-21 PLAZO INICIAL: 2 Meses

AR S ? | T AT CINCUENTA Y NUEVE MILLONES CIENTO CINCUENTA Y SIETE MIL OCHOCIENTOS SIETE

! PESOS MCTE

DESCRIPCION DEL RUBRO: MEDICAMENTOS CODIGO DEL RUBRO: 4245010301
[CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUES'

I AL 430 FECHA DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL: 2024-01-23
CERTIFICADO DE REGISTRO PRESUPUESTA N°: 18877 FECHA DE REGISTRO PRESUPUESTAL: 2024-03-20

2. _INFORMACION DE ADICIONES REALIZADAS AL CONTRATO

N° DE ADICION l

VALOR DE LA ADICION

N° CERTIFICADO DE
DISPONIBILIDAD
TAL:

FECHA SUSCRIPCION DE
LA ADICION:

FECHA DE LA
DISPONIBILIDAD:

CERTIFICADO DE
REGISTRO
P TAL N

FECHA DEL REGISTRO:

CODIGO DEL REGISTRO PRESUPUESTAL

4 PRESUPUES] RESUPUES]
3] INFORMACION DE PRORROGAS o SUSPENSIONES REALIZADAS AL CONTRATO

! * . PRORROGA /
: ‘ N : 5 L SUSPENSION PLAZO FECHA DE SUSCRIPCION FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
= 4. OTRAS NOVEDAES CONTRACTUALES
OTRO SI
No ( Aclaratorio, CONSIDERACION DEL OTRO S! FECHA DE SUSCRIPCION DEL OTRO SI
inclusion, Exclusien)
5. EJECUCION DEL CONTRATO incluidas las facturas a certificar
FECHA DE FACTURA [  NUMERO DE
iTEM Y/O CUENTA DE FACTURA Y/O N{ENTRADA ALMACEN VA'&ﬁ:N[:_i;AEcgg:‘; /| sALDO DEL CONTRATO | N*ORDENDEPAGO | FECHA ORDEN DE PAGO VALOR CANCELADO
COBRO CUENTA DE COBRO
1 2024-04-02 62861 S 1,296,456 | $ 57,861,351
2 2024-04-03 62907 $ 1,982,060 | $ 55,879,291
gL, 2024-04-05 63078 $ 2,327,950 | § 53,551,341
Ras 2024-04-08 63123 $ 4,775,375 | $ 48,775,966
B 2024-04-12 63507 $ 2,363,662 | $ 46,412,304
RG] 2024-04-17 63733 $ 1,815,930 | § 44,596,374
B 7 2024-04-19 63931 04000000013495 $ 5,401,900 | $ 39,194,474
8 2024-04-19 63943 04000000013503 $ 79,200 | $ 39,115,274
9 2024-04-19 63956 04000000013504 $ 761,040 38,354,234
10 2024-04-19 63955 04000000013505 $ 1,982,060 36,372,174
11 2024-04-23 64299 04000000013538 S 9,884,700 26,487,474
TOTAL EJECUTADO I 32,670,333 | [s z
6. INFORMACION PRESUPUESTAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: 59,157,807 [VALOR PAGADO: -
VALOR DE ADICIONES DEL CONTRATO: $ - |SALDO POR PAGAR : $ 32,670,333
: £ 70 AL DEL CONTRATO S 59,157,807 |SALDO A REINTREGRAR
7. CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DECLARE SI SE CUMPLIO A SATISFACCION EL OBJETO CQNTRACTUAL)

OBLIGACION

CUMPLIMIENTO

EMITE SU CONCEPTO EN EL

CASO DE PRESENTAR

SOPORTE DE VERIFICACION VS

SUNO ALGUNA DIFICULTAD UBICACION
Disponer de linea tetafénica y correo electronico para la solicitud y entrega de pedidos las 24 horas del dia de lunes a
i 1 go para dar ala i de los seryicios i i0s y i que le permitan recibir y responder las Si NO APLICA NO APLICA
, quejas y que se en del contrato y las medidas i i
T
Realizar la entrega de los en las i en la fecha, lugar, y dentro del horario indicado por el
Supervisor del Contrato; Si por alguna cil enla i i6n, entre otros), el C ista no ENVIAN ALTERNATIVAS
2 puede entregar los medicamentos que fueron ofertadds con las rismas técnicas i , este podré presentar un SI PARA LOS MEDICAMENTOS CORREOS CON ALTERNATIVAS
solicitud modificacion por escrito, con la liva justificacion y técnica al supervisor del contrato el cual evaluara y AGOTADOS
avalara segun el caso, i técnico el imiento.
Realizar la enirega de medicamentos en un plazo no mayor a las cuarenta y ocho (48) horas luege de realizado el requerimiento; para las ENTREGAS DEL 78.57% DE
3 solicitudes catalogadas como urgentes los medicamentos deben entregarse en un tiempo méximo de seis (6) horas contadas a partir de la N c £ 7 ORDENES DE COMPRA, FACTURAS,
hora de la solicitud. Las i i técnicas NO deberan extender el plazo de entrega la cual siempre debe darse en el = MEDICAMENTOS PARAFISCALES
tiempo establecido SOLICITADAS
el % ény de los por el supervisor del
4 conlrato, segln la normatividad vigente para la materia prima, produccién, controles de calidad y producto final. st NO APLICA NO APLICA
Realizar las entregas ce los en of de acuerdo al tipo de medicamento y recomendaciones del
fabricante e identificando el nombre del producto, canlidad, unidad de medida, lote y fecha de vencimiento, Registro INVIMA. No se
5 Si NO APLICA RECEPCION TECNICA

se requieren en el proceso.

sin

de rep

del oferente, con el fin de realizar las recepciones técnicas que
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Entregar de manera oportuna la documentacion para la mducscnbn de facturss {orden de compra emitida por la Sitbred, factura original y

ORDENES DE COMPRA, FACTURAS,

6 tres copias, certificacion de pago de aportes a social y junto con el pedido, en los tiempos si NO APLICA
establecidos por el Supervisor def Contrato. PARAFISCALES
que la fecha de imi de los sea supencr al 75% de su vida dtil. En Ins €asos que por
7 necesidad del servicio se requiera medicamentos, y su vida (il sea inferior al 75%, el Ct ista debera f carta de y s NO APLICA CARTAS DE COMPROMISOS CON FECHA
autorizacion del Supervisor def Contrato, adjunte a la factura, en la cual recibir I que por-su rotacién tleguen a CORTA DE VENCIMIENTO
vencerse, aun cuando el contrato esté en ejf o0 ya haya el plazo del mismo. N
| Reahmr las cambios que sean 1 cuando los no cumplan con los cnterms de: Cadena de frio; calidad, referencia,
técnicas en un tiempo no mayor a i (24) horas sigui a1a notil ién del hecho, asi
como también el cambio del que llegase a presentar evento adverso, posterior al segulmlemo y confifmacian pur -
8 parte del Contratista, paralo cual se debera suministrar por escrito toda la técnica del nuevo que serd sl NO APLICA NO SE HA REQUERIDO
aprobado por el supervisor del contrato. El recibide de la factura se dara una vez esté acorde con los cambios reportados-y se tramuaré -
para pago. -
Entregar toda la mformauén que le sea solicitada en relacién con la e]emcuén del contrato, facilitando el acceso a sus instalaciones y . .
, 9 vehiculos de ser necesario, para efectuar las pruebas’o verificaciones que sean requeridos. St NO APLICA - EJECUCION DE CONTRATG "
10 ) Zee;::l; €l desarrollo de fas actividades de oonlrol ¥ vigilancia contractual que ejerza la Subred Sur a través del personal idéneo que ésta st NO APLICA NO APLICA
1 H z?:::‘z:r &l cambio de Registro Sanitario en caso de vencimiento durante Ja vigencia del conlratu e informar de inmediato al supervisor del st st NO APLICA
- ¢ i| Realizarla i ion, i i y i6n de fos, que hayan sido requeridos por el INVIMA mediante o
12 . alerta sam|ana en un término no mayor a cuarenta y ocho (48) horas e informar de inmediato al supervisor del contrato: sl NO APl }'ICA RECEPCION TECNICA
13 : g i ificados por el INVIMA y producidos por.laboratorios con BPM. St NO APLICA CUANDO CORRESPONDA
Camblar los’ i Oxit a vencer o p ba]é rotacion ya sea por el mismo producto o por el que la Subred Sur requiera
de acuerdo a sus una vez noti par el sup del contrato, previa verificacién y concepto técnico emitido por el
14 personal designado para tal fin, durante fa ejecucion del contrato y seis (6) meses después de l"nallzadn el contrato.. Para lo anterior la sl NO APLICA NO SE HA REQUERIDO
Subred Sur avisara con una antelacién minimo de dos (2) meses.
15 Brindar las cap qua sean por el supervisor del contrato para aquél(ns meuicamenm§ que lo requieran. sl ‘ NO APLICA NO APLICA
Informar a 1a supervisién ds! contrato,:con minimo diez (10) dias de ion las pi con la firma de modificaciones,
16 prorrogas y.adiciones; del contrato, ) R R St NO AFL!CA SOLICITUD DE MODIFICATORIOS
17 i | suscribir contrato de para los ic: ‘que requit apoyo {si hay lugar). : Si NO APLICA NO APLICA
- i tlAplicar las normas de seguridad y salud en el trabajo de las persanas que vincule para la prestacion del servicio en cuanto al'suministro de
18 # 1.1 llos medicamentos. R St NO APLICA NO APLICA
Asumir los gastos de je y logistica para realizar la entrega de los medicamentos en el lugar que solicite el
19 supervisor del contrato. ) i Sl NO APLICA 'NO APLICA
lndemmzar y/o asumir mdn dafio que se cause a terceros, a bienes proplos o de terceros, 0'al personal contratado para
la ejecucién del contrato, por causa o con ocasion del desarrollo del mismo, En caso de requerimientos o demandas por .
e algun tipo de afectacién a la vida o fa salud de los pacientes o personal de salud, el Contratista debera responder por Sus acciones y sl NO APLICA NO APLICA
lomisiones, al igual que por fas secuelas que se generen producto de un medlcamento entregado a la Subred Sur.
' . PORCENTAJE DE '
oB! : H 55.239 i
SERVACIONES i L ‘ . EJECUCION PRESUPUESTAL 5-25% |
‘ . o - 1
§ . 8. INFORMACION SOPORTES DE EJECUCION Y DOCUMENTOS ADJUNTOS i
v ACION DE PAGY Ty
Planillas/ Ceritifcacién por parte de Revisor Fiscal /Contador ¢
ESPECIFICANDO EL MES .
FIRMA DEL APOYO A LA } 1 .
SUPERVISION ANEXOS (CD) N/A FECHA:
7 ) R
FIRMA DEL SUPERVISOR a N d m@e& TOTAL FOLIOS 1 FECHA:
1 /'\ V‘ :
NOMBRE COMPLETO DE \ ’ o ) X
QUIEN RECIBE EL INFORME: R°°’ "ERF“‘ ' l B FECHA:
1
: x ¢ ~
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