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

i

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

CO-CBS-FT-12V7

{ FECHA: DICIEMBRE 2024
INFORME PARCIAL: | X | INFORMEFINAL: | 1
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
No. DE CONTRATO: 4439-2024 CONTRATISTA: DISCOLMETS SAS 'c\lfr'j"""‘A DE CIUDADANIA O i 8280024235
No. DE CONVENIO AL CUAL PERTENECE EL.
CONTRATO (Numero y vigencia)
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
fg;zf,SENTA“TE ADDY FERNANDO GORTES CUBILLOS CEDULA DE CIUDADANIA: | 7727146
ASESOR
YULI CULMA TELEFONO: 7764038
DATOS DEL CONTRATISTA: |COMERCIAL:
DIRECCION: CALLE 15 No, 33-02 CELULAR: 3016034973
E-MAIL: BOGOTA@DISCOLMEDICA.COM.CO PAGINA WEB: [
NOMBRES Y v
APELLIDOS: CLAUDIA PATRICIA MORA DIAZ CEDULA DE CIUDADANIA: 53001341
CARGO ! PERFIL :
OEL'SUPERVISOR DIRECTGRA SERVICIOS COMPLEMENTARIOS AREA O DEPENDENCIA: DIRECCION DE COMPLEMENTARIOS
DIRECCION: Carrera 20 # 47B — 35 SUR TELEFONO FIJO: 7300000
DATOS DEL SUPERVISOR { INTERVENTOR:
{Diligenclar los que aplique, Ingresar filas en caso | SORREO, DIR COMPLEMENTARIOS@SUBREDSUR.GOV.CO CELULAR: 3044951728
que se requiera, ocultar filas en caso de no ELECTRONICO:
diligenciarlas) NOMBRE DEL
APOYO ALA FRANCY YAMELY DOMINGUEZ SALAZAR CEDULA DE CIUDADANIA: 52272090
SUPERVISION
CARGOIPERFIL PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA O DEPENDENCIA: DIRECCION DE COMPLEMENTARIOS
CORREO .
ELECTRONICO: REFERENTEADM.FARMACIA@SUBREDSUR.GOV.CO CELULAR: 3138881375
FECHA ACTA DE INICIO: 2024-04-03 FECHA DE TERMINACION INICIAL: 2024-06-07 PLAZO INICIAL: 2 Meses
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: $ 1,320,449 VALOR INICIAL EN LETRAS: UN WILLON TRESCIENTOS VEINTE MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y NUEVE PESOS MCTE
DESCRIPCION DEL RUBRO: MEDICAMENTOS CODIGO DEL RUBRO: 4245010301
CERTIFICADO DE DISPOMIBILIDAD PRESUPUESTAL | 430 FECHA DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL: 20240123
CERTIFICADO DE REGISTRO PRESUPUESTA N': 19028 FECHA DE REGISTRO PRESUPUESTAL: 2024-03-26
2. INFORMACION DE ADICIONES REALIZADAS AL CONTRATO
" N* CERTIFICADO DE CERTIFICADO DE
N° DE ADICION VALOR DE LA ADICION FE%‘;ﬁ'ﬂf&s:gﬁ'_éN DISPONIBILIDAD e aD: REGISTRO FECHA DEL REGISTRO: O L
: PRESUPUESTAL; : PRESUPUESTAL N°:
1 800,000 2024-06-21 1576 2024-06-18 25993 2024-06-26 4245010301
2 3,161,347 2024-08-14 2062 2024-08-09 30674 2024-08-15 4245010301
3 3,961,347 2024-09-20 2257 2024-08-27 34911 2024-08-19 4245010301
4 1,122,382 2024-10-31 2684 2024-10-29 38997 2024-10-31 4245010301
3. INFORMACION DE PRORROGAS o SUSPENSIONES REALIZADAS AL CONTRATO
N [ PLAZO FECHA DE SUSCRIPCION FEGHA DE INIGI FECHA DE TERMINAGION
1 PRORROGA 23 Dias 2024-05-02 2024-06-08 30/06/2024
2 PRORROGA 62 Dias 2024-06-21 2024-07-01 31/08/2024
3 PRORROGA 30 Dias 2024-08-28 2024-09-01 30/09/2024
4 PRORROGA 31 Dias 2024-09-26 2024-10-01 31/10/2024
5 PRORROGA 31 Dias 2024-10-31 2024-11-01 31/112/2024
4. OTRAS NOVEDAES CONTRACTUALES
OTRO SI
Ne No { Aclaratorio, CONSIDERACION DEL OTRO S! FECHA DE SUSCRIPCION DEL OTRO SI
inclusion, Exclusion)
En razén a que el proveedor mediante CIRCULAR INFORMATIVA EXTERNA OF-CM-2024-116 del 23/05/2024 se permite
MODIFICATORIO N° informar que su razén social deja de ser DISTRIBUIDORA COLOMBIANA DE MEDICAMENTOS S.A.S. ~ DISCOLMEDICA|
1 1 S.AS., y de ahora en adelante trabajaran bajo el nombre de DISTRIBUIDORA COLOMBIANA DE MEDICAMENTOS Y 2024-06-13
TECNOLOGIAS EN SALUD S.A.S. ~ DISCOLMETS S.A.S, para lo cual el NIT o ndmero de identificacién tributaria contintia
sienda el mismo, 828.002.423-5.
5. EJECUCION DEL CONTRATO incluidas las facturas a certificar
FECHA DE FACTURA F'::\l::%gg 31% VALOR DE FACTURA N* CUMPROBANTE DE | FECHA COMPROBANTE DE
TEM Yio gggrgx DE CUENTADE | V" ENTRADA ALMACEN |, " e\ TA DE GoBRo | SALPO DEL CONTRATO yufbindrigid EGRESD VALOR CANCELADO
COBRO
1 2024-04-13 120202 4000000013489 $ 56,271 | $ 9,186,872 |0000C0000568462 2024-09-16 H 56,271
2 2024-04-13 120203 04600000013490 102,098 | $ 9,084,774 |0000¢:0000568462 2024-09-16 $ 102,098
3 2024-04-29 121495 04000000013539 $ 71,078 1 § 9,013,696 _|000000000568462 2024-09-16 $ 71,078
4 2024-05-02 121656 04000000013540 70,584 | $ 8,943,112 |000000000574724 2024-11-06 70,584
2024-05-0. FEBT121838 __|04000000013576 733,104 210,008 10000(:0000574724 2024-11-06 733,104
2024-05-2 123855 04000000013743 139,20 070,802 _{0000(0000574724 2024-11-06 139,206
2024-06-1 125312 DF000000000070 79,49 991,306 |000000000585183 2024-12:11 79,496
2024-07-30 128764 M2000000000147 183,27 808,030
2024-08-20 130242 04000000014195 1,250,15 6,557,879
2024-09-21 132932 0400000014294 141,840 22,059,438
2024-10- 133710 04000000014340 209,979 347,900
2024-10-04 133994 0000014351 233,310 114,590
2024-10-0: 134313 04000000014361 3,054,600 ,059,950
4 2024-10-1 134671 000000000165 1,466,208 2,574,324
024-10-30 136151 M2000000000167 61,656 2,512,668
024-10-11 134672 040000000 1 63,327 2,449,341
7 024-12-05 139035 04000000014660 51,380 397,961
2024-12-05 139032 04000000014662 0,552 377,409
2024-12-05 139033 04000000014661 2,208 295,201
20 2024-12-10 139375 00000014679 513,800 781,401
TOTAL EJECUTADO T$ 8,584,124 | I$ 1,251,837
6. INFORMACION PRESUPUESTAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: $ 1,320,449 |VALOR PAGADO: $ 1,251,837
VALOR DE ADICIONES DEL CONTRATO: 5 5,045,076 |SALDO POR PAGAR : 7.332,287
VALOR TOTAL DEL CONTRATO : $ 10,365,525 {SALDO AREINTREGRAR




A
i

[ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E.

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

CO-CBS-FT12V7 |

Pigina: 2de 2
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7. CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DECLARE SI SE CUMPLIO A SATISFACCION EL OBJETO CONTRACTUAL)
EMITE SU GONCEPTO EN -
No. OBLIGACION CUMZI;IImI)ENTO EL CASO DE PRESENTAR SOPORTE 3;);’;5\225“'0“ Vs
N . ALGUNA DIFICULTAD. .
Disponer de linea telefonica y correo electrénico para la solicitud y entrega de pedidos las 24 horas del dia de lunes a domingo para
1 dar respuesta a la necesidad de los servicios y i que le permitan recibir y responder fas St NINGUNA
ias, quejas y que se en del contrato y establecer las medidas comrectivas pertinentes,

Realizar la entrega delos enlas en la fecha, lugar, y dentro del huranu indicado por

el Supervisor del Contrato; Si por alguna cil enlail ion, entre otros), el Contratista ENTREGAS DEL 100% DE FACTURAS DE ENTREGA,

2 no puede entregar los medicamentos que fueron ofertados con las mlsmas técnicas , este podra Sl MEDICAMENTOS PARAFISCALES VS, ORDEN DE
presentar un soficitud modificacién por esctita, con la ion técnica al sup del contrato el SOLICITADAS COMPRA
cual evaluard y avalara segin e caso, mediante concepto técnico el

. N LAS ENTREGAS
Realizar {a entrega de medicamentos en un plazo no mayor a las cuarenta y ocho (48) horas luego de realizado el requerimiento;

3 para las solicitudes catalogadas como urgentes los medicamentos deben entregarse en un iempo maximo de seis (6) horas NO v, Agg?mk’swﬁglij g sNDE FFEECCHHAADDEE?S g:gs[:f :Losh::xm\:\s‘
contadas a partir de |a hora de la solicitud. Las modificaciones técnicas solicitadas NO deberan extender el plazo de entrega fa cual N DI CORRE! N N s "
siempre debe darse en el tempo establecido EMITIDA LA ORDEN DE ORREOS CON ALTERNATIVA:

COMPRA
o y defos porel LOS MEDICAMENTOS SOLO
p
4 del contrato, segtin la normatividad vigente para la materia prima, produccién, controles de calidad y praducto final. sl SE RECIBEN SI CUMPLE FORMATO DE RECEPCION TECNICA
ESTRICTAMENTE
Realizar las entregas de los medicamentos en ef embalaje correspondients de acuerdo al tipo de medicamento y recomendaciones

5 del fabricante e identificando ef nombre del producto, cantldad unidad de medida, lote y fecha de vencimiento, Registra INVIMA. No 8l NINGUNA GUIA DE TRASPORTADORA Y
se sin de del oferente, con ef fin de realizar fas recepciones FORMATO DE RECEPCION TECNICA
técnicas que se requieren en el procesO.

Entregar de manera oportuna la documentacion para la radi camén de facturas (orden de compra emitida por Ia Subred, factura

8 original y tres copias, certificacién de pago de apoites a social y i Jjunto con el pedida, en los kil NINGUNA ORDENESFP:R(;?:"PX‘ ';ACTURAS‘
tiempos establecidos por et Supervisor del Contrato. . ISCALE:
Garantizar que la fecha de de los sea superior al 75% de su vida Util, En los casos que por V'IJE":\IAEl:’EIS)lﬁsg X"&iﬁgz’;

7 necesldad del serviclo se requiera medicamentos, y su vida Util sea infetior al 75%, el Contratista deberé presentar carta de NO NO SIEMPRE LLEGA LA " CARTAS DE COMPROMISOS CON

ion del isor de! Contrato, adjunto a la factura, en la cual manifieste recibif los medicamentos, que por R FECHA CORTA DE VENCIMIENTO
su rotacion lleguen avencerse, aun cuando el contrato esté en ef oyahaya el plazo del mismo. CAR.AFSIEI%ﬁgMP O“C“EO Y
Reaﬁzar 1 mbi que seann cuando los no curnplan con los eriterios de: Cadena de frio, calidad,
técnicas i &n un tiempo no mayor a veinticuatro (24) horas siguientes a la
8 nobﬁcaclén del hecho, asl como también el cambio del i que llegase a presentar evento adverse, posterior al st NINGUNA
Yy por parte def Ci para lo cual se deberd suministrar por escrito toda la informacion técnica def
nueve fabricante que serd evaluado y aprobado por el supervisor del contrato. Ei recibido de la factura se dara una vez esté acorde
con los cambios reportados y se tramitard para pago. . .
Entregar toda fa informacién que le sea solicitada en relacion con la ejecucion del contrato, faciltanda el acceso a sus instalaciones y
’9 vehiculos de ser necesario, para efectuar las pruebas o verificaciones que sean requeridos, sl NINGUNA EJECUGION DE CONTRATO
10 :;;m::;gl ::sauovllo de Jas actividades de control y vigilancia contractual que ejerza la Subred Sur a través del personal idéneo que st NINGUNA
bi
11 ‘F;;arl‘:z,sarr“ e;l cambio de Registro Sanitario en caso de vencimiento durante la vigencia del Gontrato & mformar de nmediato al supervisor st NINGUNA NO SE HA REQUERIDO
Realizar la i y de los medil que hayan sido requeridos por el INVIMA mediante
12 alena sanitaria en un télmmo no ma/or a cuarenta y ocho {48) horas e informar de inmediato al supervisor de! contrato, s NINGUNA RECEPCION TECNICA
13 Entregar medicamentos csmﬁcados por el INVIMAy producidos por laboratorios con BPM. st NINGUNA CUANDO CORRESPONDA
Cambiar los medicamentos pvéxnmos avencer o presenten baja rotacion ya sea por el mismo producto o por el que la Subred Sur
requiera de acuerde a sus una vez nofi isor del contrato, previa verificacion y concepto técnico
14 emitido por el personal designado para tal fin, durante la ejecuclon del contrato y seis (6) meses después de finalizado el conbrato. s NINGUNA NO SE HA REQUERIDO
Para lo anterior la Subred Sur avisara con una antelacién minimo de dos (2) meses. i .
15 Brindar las que sean porel del contrato para aquellos medicamentos que lo requieran. St NINGUNA
16 Informar a 1a supervision d;l cfntrato c::l :rg::llv:odlez (10) dias de las con la firma de st NINGUNA SOLICITUD DE MODIFICATORIOS
17 ibi contrato de paralos que apoyo (si hay lugar), Sl NINGUNA
Aplicar las ormas de seguridad y salud en el trabajo de las pexsonas que vincule para la prestacion del servicio en cuanto o
18 suministro de fos Sl NINGUNA
19 Asumir los gastos de transporte, embalaje ylogistica requeridos pata tealizar la entrega de los medicamentos en el lugar que solicite st NINGUNA
el supenvisor del contrato,
Indemnizar y/o asumir todo dafio que se cause a terceros, a bienes propios o de terceros, o al personal contratado para la ejecucion
20 def contrato, por causa o con acasion del desarrolio del mismo. En caso de tequerimientos o demandas por algiin tipo de afectacién st NINGUNA
alavida 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 praducto de un medicamento entregado a la Subred Sur. .
PORCENTAJE DE
OBSERVACIONES: EJECUCION 82.81%
" " PRESUPUESTAL
. 8. INFORMACION SOPORTES DE EJECUCION Y DOCUMENTOS ADJUNTOS
VERIFICACION DE PAGO DE SEGURIDAD. SOCIAL Y PARAFISCALES
Planillas/ Ceritifcacién por parte de Revisor Fiscal /Contador
ESPECIFICANDO EL MES
£3
FIRMA DEL APOYO ALA .
SUPERVISION o {\‘ » . (Aé// N ANEXOS {CD) NA FECHA:
YV e YA VLN
FIRMA DEL SUPERVISOR \ \ t TOTAL FOLIOS 1 FECHA:
NOMBRE COMPLETO DE 7 .
QUIEN RECIBE EL INFORME CARGO/PERFIL I FIRMA FECHA:
2021-03-26



