F z [ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E. %]
I pasie | INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE SUMINISTRO, BIENES, SERVICIOS, CONSULTORIA, OBRA E INTERVENTORIA CO-CBS-FT-12 V6 ]
‘ FECHA: ’ : JUNIO 2024 l INFORME PARCIAL: | X INFORME FINAL : ,
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
No. DE CONTRATO: 4920-2024 _]conrmnsm l COMPANY MEDIQBOY OC S.AS. l:ﬁ”“'—“ pECHiDADANIAD ’ 901035684-3 ;
No. DE CONVENIO AL CUAL PERTENECE EL 7
CONTRATO (Numero y vigencia)
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 ESE
LRSE:E.SENTANTE JULIO CESAR MONTAREZ PRIETO CEDULA DE CIUDADANIA : 7162830
pdtson LEIDY TELEFONO
0S DEL CONTRATISTA |cOMERCIAL: ¢ 3200024087
DIRECCION: CALLE 58 #2-80 CELULAR: 3165271795
E-MAIL: oc.ventas@medigboy.com 4 PAGINA WEB: 0
% NOMBRES Y
APELLIDOS: LINA MARIA RODRIGUEZ ALFONSO : CEDULA DE CIUDADANIA: 52350128
CARGO / PERFIL A
DEL SUPERVISOR QUIMICA FARMACEUTICA AREA O DEPENDENCIA: DIRECCION DE COMPLEMENTARIOS
| 1 : Carrera 20 # 47B - 35 SUR ¢ :
|DATOS DEL SUPERVISOR / INTERVENTOR: g:::::’ON JELEFONO FIJ0: 7300000
!{b‘hgen‘clar ios que a.phque, ingresar flluf en caso que ELECTRONICO: farmacovigilancia@subredsur.gov.co CELULAR: e 3044951728
| se requiera, ocultar filas en caso de no diligenciarlas)
| NOMBRE DEL
f APOYO A LA FRANCY YAMELY DOMINGUEZ SALAZAR g CEDULA DE CIUDADANIA: 52272090
SUPERVISION
CARGO/PERFIL PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA O DEPENDENCIA: DIRECCION DE COMPLEMENTARIOS
CORREO
REFERENT! i Y 1 . .
R e ENTEADM.FARMACIA@SUBREDSUR.GOV.CO CELULAR: 3138881375
|FECHA ACTA DE INICIO: 2024-06-11 | FECHA DE TERMINACION INICIAL: 2024-08-10 PLAZO INICIAL:
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: $ 23,422,772 | VALOR INICIAL EN LETRAS: VEINTITRES MILLONES CUATROCIENTOS VEINTIDOS MIL SETECIENTOS SETENTA Y DOS
DESCRIPCION DEL RUBRO: MEDICAMENTOS CODIGO DEL RUBRO: 4245010301
CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL 1141 FECHA DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL: ¥ 2024-04-22
CERTIFICADO DE REGISTRO PRESUPUESTA N°: 23323 FECHA DE REGISTRO PRESUPUESTAL: 2024-05-30
2. INFORMACION DE ADICIONES REALIZADAS AL CONTRATO
N° CERTIFICADO DE CERTIFICADO DE
FECHA SUS
N*DE ADICION VALOR DE LA ADICION e A;g;gﬁléu DF DISPONIBILIDAD SECHUDELAN REGISTRO FECHA DEL REGISTRO: | CODIGO DEL REGISTRO PRESUPUESTAL
PRESUPUESTAL: PRESUPUESTAL N°:
3. INFORMACION DE PRORROGAS o SUSPENSIONES REALIZADAS AL CONTRATO
PRORROGA /
2 FECHA CRIPCION
N SUSPENSION ] LY DE SUS! l FECHA DE INICIO l FECHA DE TERMINACION
4. OTRAS NOVEDAES CONTRACTUALES
OTRO SI
N° No ( Aclaratorio, CONSIDERACION DEL OTRO SI FECHA DE SUSCRIPCION DEL OTRO SI
inclusion, Exclusion)
&\ 5. EJECUCION DEL CONTRATO incluidas las facturas a certificar
FECHA DE FACTURA NUMERO DE
iTEM Y/O CUENTA DE FACTURAYIO | N ENTRADA ALMACEN | VALOR O PACTURA ¥IO| 4100 DEL CONTRATO | N*ORDENDEPAGO | FECHA ORDEN DE PAGO VALOR CANCELADO
; COBRO CUENTA DE COBRO
BaiE 1 2024-06-13 41380 04000000013821 2,209,581 21,213,191
B 2 2024-06-20 41622 DF000000000088 1,249,105 19,964,086
3 2024-06-27 41908 104000000013885 466,380 19,497,706
TOTAL EJECUTADO |$ 3,925,066 | [$ z
6. INFORMACION PRESUPUESTAL {
| VALOR INICIAL DEL CONTRATO: $ 23,422,772 |VALOR PAGADO: $ =
VALOR DE ADICIONES DEL CONTRATO: 3 - |SALDO POR PAGAR : $ td 3,925,066
{VALOR TOTAL DEL CONTRATO : $ 23,422,772 |SALDO A REINTREGRAR
| 7. CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DECLARE S| SE CUMPLIO A SATISFACCION EL OBJETO CONTRACTUAL)
0 EMITE SU CONCEPTO EN EL
e OB IGACION cum:sv:éemo RSO D PRI SOPORTE gslgzllgs;\mon vs
ALGUNA DIFICULTAD
Disponer de linea telefénica y correo electrénico para la solicitud y enlrega de pedidos las veinticuatro (24) horas del dia de lunes a
1 domingo para dar ala i de los servicios y i que le perm:xan recibir y responder las Si NO APLICA NO APLICA
quejas y i que se pi en del contrato y las medidas
Realizar la entrega de los medi en las canti icit en la fecha, lugar, y dentro del horario indicado por el
Supervisor del Contrato; Si por alguna i i i enla , entre otros), el Contratista no ENTREGAS DEL 36.36% DE
2 puede entregar los medicamentos que fueron c{enados con Ias mismas técnicas i , este podra un No MEDICAMENTOS CORREOS CON ALTERNATIVAS
solicitud modificacion por escrito, con la i6n técnica al supervisor del contrato el cual evaluaré y SOLICITADAS
avalaré segun el caso, mediante concepto técnico el rgueﬂmxenl
Realizar la entrega de medicamentos en un plazo no mayor a las cuarenta y ocho (48) horas luego de realizado el requerimiento; para las ENVIAN ALTERNATIVAS
solicitudes catalogadas como urgentes los medicamentos deben entregarse en un tiempo méximo de seis (6) horas contadas a partir de la sl PARA DIC T ORDENES DE COMPRA, FACTURAS,
3 hora de la solicitud. Las modificaciones técnicas solicitadas NO deberan extender el plazo de entrega la cual siempre debe darse en el LOS MEDICAMENTOS PARAFISCALES
i = AGOTADOS
po establecido
el i i icion, conservacién y distribucion de los i i por el supervisor del s
4 contrato, segln la normatividad vigente para la materia prima, produccién, controles de calidad y producto final. . NO ARLICA NO APLICA
S T Realizar las entregas de los en el iente de acuerdo al tipo de medicamentc y recomendaciones del
fabricante e identificando el nombre del producto, canudad unidad de medida, lote y fecha de vencimiento, Registro INVIMA. No se .
S aceptaran empresas transportadoras sin acompaiiamiento de representante del oferente, con el fin de realizar las recepciones técnicas que s NO APLICA RECEPCION TECNICA
se requieren en el proceso.
B Entregar de manera oportuna la documentacién para la radicacion de Vacxuras (orden de compra emitida por la Subred, factura original y
6 tres copias, certificacién de pago de aportes a i social y ) junto con el pedido, en los tiempos S| NO APLICA QRDENES DE COMPRA, FACTURAS,
establecidos por el Supervisor del Contrato. LT s
Garantizar que la fecha de vencimiento de los medicamentos, entregados sea superior al 75% de su vida Gtil. En los casos que por
necesidad del servicio se requiera medicamentos, y-su vida Util sea inferior al 75%, el C ista debera carta de p y sl NO APLICA CARTAS DE COMPROMISOS CON FECHA
7 autorizacion del Supervisor del Contrato, adjunto a la factura, en la cual i recibir los i que por su rotacién lleguen a L CORTA DE VENCIMIENTO
o vencerse, aun cuando el contrato celebrado esté en ejecucién o ya haya terminado el plazo del mismo.
Realizar Ios cambios que sean ios cuando los i no cumplan con los criterios de: Cadena de frio, calidad, referencia,
y i técnicas i en un tiempo no mayer a veinti (24) horas sigui a la noti i6n del hecho, asi
| como también garantizar el cambio del i que llegase a p evento adverso, posterior al seguimiento y confirmacién por
8 parte del Contratista, para lo cual se debera suministrar por escrito toda la informacién técnica del nuevo fabricante que sera evaluado y S NO APLICA NO SE HA REQUERIDO
aprobado por el supervisor del contrato. El recibido de la factura se dara una vez esté acorde con los cambios reportados y se tramitara
para pago.
S T Entregar toda la informacién que le sea solicitada en relacién con la ejecucién del contrato, facili el acceso a sus i y
S vehiculos de ser io, para efectuar las pruebas o venl' i que sean requeris St NO/APLICA' EJECUCION DE CONTRATO
= = - - - =
1 :::::: el de las de control y que ejerza la Subred Sur a través del personal idéneo que ésta si NO APLICA NO APLICA
- - = —— = — = 3 g o ddl
4 rl?:::'lrl‘z:r el cambio de Registro Sanitaric en caso de vencimiento durante la vigencia del contrato e informar de inmediato al supervisor del sl r s NO APLICA
Realizar la identificacion, i i ion y icion de los i que hayan sido requeridos por el INVIMA mediante
12 alerta sanitaria en un término no mayor a cuarenta y ocho (48) horas e informar de i al supervisor del contrato. St NO APLICA RECEPCION TECNICA
13 Entregar medicamentos certificados por el INVIMA y producidos por laboratorios con BPM. Ell NO APLICA CUANDO CORRESPONDA
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Cambiar los i i a vencer 0 baja rotacién ya sea por el mismo producto o por el que la Subred Sur requiera " e
de acuerdo a sus necesidades, una vez notificado por el supervisor del contrato, previa verificacion y concepto técnico emitido por el
ik personal designado para tal fin, durante la ejecucion del contrato y seis (6) meses después de finalizado el contrato. Para lo anterior la st NO APLICA NO SE HA REQUERIDO
Subred Sur avisara con una ibn minimo de dos (2) meses.
15 Brindar las itaci que sean i por el supervisor del contrato para aquellos medicamentos que lo requieran. SI NO APLICA NO APLICA
[informar a la supervisién del contrato, con minimo diez (10) dias d ion I la fi i
1% [gm"oga:y upe isit dr;I oon{r:[:)ﬂ o0, con minimo diez (10) dias de as con va irma de modificaciones, sl NO APLICA SOLICITUD DE MODIFICATORIOS
17 Suscribir contrato de para los i que i apoyo (si hay lugar). Sl NO APLICA NO APLICA
18 Il;;;licar Igs normas de seguridad y salud en el trabajo de las personas que vincule para la prestacién del servicio en cuanto al suministro de s NO APLICA NO APLICA
Asumir los gastos de je y logistica i ara realizar la entrega de los medicamentos en el lugar que solicite el o
19 supervisor 3e| contrato. + ks i b el Ll NO APLICA NO APLICA
Indemnizar y/o asumir todo dafio que se cause a terceros, a bienes propios o de terceros, 0 al personal contratado para la ejecucién del
2 contrato, por causa o con ocasioén del desarrollo del mismo. En caso de requerimientos o demandas por algun tipo de afectacion a la vida sl NO APLICA 36
o la salud de los pacientes o personal de salud, el Contratista debera responder por sus acciones y omisiones, al igual que por las ¥
secuelas que se generen producto de un medicamento entregado a la Subred Sur. e
OBSERVACIONES: FORCENTAJEIDE
R EJECUCION PRESUPUESTAL
8. INFORMACION SOPORTES DE EJECUCION Y DOCUMENTOS ADJUNTOS
VERIFI .
Planillas/ Ceritifcacién por parte de Revisor Fiscal /Contador l
ESPECIFICANDO EL MES : -
FIRMA DEL APOYO A LA
SUPERVISION B !\ PR AR B ANEXOS (CD) N/A FECHA:
3 /C\
FIRMA DEL SUPERVISOR ( '\_\)M\ — Vu ( .\ TOTAL FOLIOS fi ki FECHA:
NOMBRE COMPLETO DE
QUIEN RECIBE EL INFORME JCAR“"’ERF"‘ FIRMA FECHA: . 2
' '
2021-03-26
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