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-12V7

I FECHA: l SEPTIEMBRE 2024
[ INFORME PARCIAL: ] X [ INFORMEFINAL: |
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No, DE CONTRATO:

No. DE CONVENIO AL CUAL PERTENECE El.

4917-2024 CONTRATISTA: FARMAPOS LTDA

CEDULA DE CIUDADANIA O
NIT:

830134902-5

CONTRATO (N y
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
FEPRUSENTANTE | FREDY GERARDO ORTEGA TRASLAVINA GCEDULA DE CIUDADANIA: | 79797724
ASESOR FREDY GERARDO ORTEGA TRASLAVIKA TELEFONO: 7428585
DATOS DEL CONTRATISTA: COMERCIAL:
DIRECCION: CARRERA 25 NO 39 A - 41 CELULAR: 2694909
E-MAIL: INFO@FRAMAPOS.COM PAGINA WEB: WWW.FARMAPOS.COM
NOMBRES Y ¢ iA:
APEL Lo, CLAUDIA PATRICIA MORA DIAZ CEDULA DE CIUDADANIA: 53001341
CARGO / PERFIL i .
DEL SUPERVISOR |  D'RECTORA SERVICIOS COMPLEMENTARIOS AREA O DEPENDENCIA: DIRECCION DE COMPLEMENTARIOS
DIREGGION: Carrera 20 #4768 — 35 SUR TELEFONO FIJO: 7300000
DATOS DEL SUPERVISOR / INTERVENTOR: =
(Dillgenclar los que aplique, ingresar fllas en caso | CORRIEQ, : DIR.COMPLEMENTARIOS@SUBREDSUR.GOV.CO CELULAR: 3044951728
que se requlera, ocultar filas en caso de ho ELECTRONICO:
difigenciarlas) NOMBRE DEL i
APOYO A LA FRANCY YAMELY DOMINGUEZ SALAZAR CEDULA DE CIUDADANIA: 52272080
SUPERVISION
CARGD/PERFIL PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA O DEPENDENCIA: DIRECCION DE COMPLEMENTARIOS
CORREQ
A . S| . GOV. s
o IGO: REFERENTEADM.FARMACIA@SUBREDSUR. GOV.CO CELULAR: 3138881375
FECHA ACTA DE INICIO: 2024-06-11 FECHA DE TERMINACION INICIAL: 2024-08-10 PLAZO INICIAL: 2 Meses
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: s 69,674,640 VALOR INICIAL EN LETRAS: gf;ﬁg’}x ‘L“ESE(‘)’S m_’:TLgNES SEISCIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL SEISCIENTOS
DESCRIPCION DEL RUBRO; MEDICAMENTOS CODIGO DEL RUBRO: 4245010301
CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL | 1141 FEGHA DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTALY 30940422
CERTIFICADO DE REGISTRO PRESUPUESTA N*: 23314 FECHA DE REGISTRO PRESUPUESTAL: 202405-28

2. INFORMACION DE ADICIONES REALIZADAS AL CONTRATO

- N° CERTIFICADO DE CERTIFICADO DE <
N' DE ADICION VALOR DE LA ADICION PR SUSoREwoN | " bisponiBiLIDAD D L REGISTRO FECHA DEL REGISTRO: GODIGO DL REISTRO
o PRESUPUES' W N PRESUPUESTAL N°:
1 8,684,820 2024-08-09 2055 2024-08-09 30480 2024-08-09 4245010301
2 35,000,000 2024-08-31 22203 2024-08-26 33695 2024-08-31 4245010301
3 8,550,000 2024-09-30 2426 2024-08-24 35266 2024-09-30 4245010301
3. INFORMACION DE PRORROGAS o SUSPENSIONES REALIZADAS AL CONTRATO
N oy PLAZO FECHA DE SUSCRIPCION FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
1 PRORROGA 21 Dias 2024-08-09 2024-08-11 2024-08-31
2 PRORROGA 60 Dias 2024-08-31 2024-09-01 2024-08-30
3 PRORROGA 31 Dias 2024-09-30 2024-10-01 2024-10-31
4. OTRAS NOVEDAES CONTRACTUALES
QTRO 51
N* No ( Aclaratario, CONSIDERACION DEL OTRO SI FECHA DE SUSCRIPCION DEL OTRO sI
inclusion, Exclusion}
. 5. EJECUCION DEL CONTRATO incluidas las facturas a certificar
: FECHADEFACTURA| ) (7E00 O VALOR DE FACTURA N COMPROBANTE DE | FECHA COMPROBANTE DE
ITEM YIO CUENTA DE CUENTA DE N° ENTRADA ALMACEN Y/O CUENTA DE COBRO SALDO DEL CONTRATO EGRESO EGRESO VALOR CANCELADO
COBRO GOBRO.
1 2024-06-20 FEE16974 05000000000545 54,030,130 15,644,510
2 2024-06-21 16997 04000000013842 6,841,560 8,802,950
3 2024-07-03 17182 04000000013919 7,810,532 9,677,238
4 2024-08-31 18318 04000000014213 22,740,698 21,936,540
5 2024-09-13 18606 04000000014257 11,744,678 10,191,862
6 2024-03-20 18748 04000000014298 5,402,173 13,339,689
TOTAL EJECUTADO I's 108,569,771 | B -
6. INFORMACION PRESUPUESTAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: $ 69,674,640 |VALOR PAGADO: $ -
VALOR DE ADICIONES DEL CONTRATO: $ 52,234,820 |SALDO POR PAGAR : $ 108,569,771
VALOR TOTAL DEL CONTRATO : $ 121,909,460 |SALDO A REINTREGRAR
7. CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DECLARE S| SE CUMPLIO A SATISFACCION EL OBJETO CONTRACTUAL)
EMITE SU CONCEPTO EN A
No. OBLIGACION OUMPSII;'I\{I!.ENTO EL GASO DE PRESENTAR SOPORTE Ssl\éi};llgl:ACION vs
ALGUNA DIFICULTAD
Disponer dz linea telefonica y correo electrénico para la soliutud ¥ entrega de pedidos las veinticuatro (24) horas def dia de lunes a
domingo para dar respuesta a la necesidad de los setvicios h i que le permitan recibir y
U fas, quejas y i que sg pi en lo del contrato y las medidas St HO AFLICA NO APLICA
correctivas peninen(esA
Realizar la entrega de los en las id ici en la fecha, lugar, y dentro del horario indicado ENTREGAS DEL 100% DE
2 por el Supervisor del Contrato; Si por alguna ci i enlaimp , entre otros), ef si MEDICAMENTOS ORDENES DE COMPRA, FACTURAS,
Contratista no puede entregar fos medicamentos gue Vuemn ofertados con las mismas especificaciones técmcas telacionadas , SOLICITADAS PARAFISCALES
Realizar la entiega de medicamentos en un plazo no mayor a fas cuatenta y ocho (48) horas luego de realizado el requerimiento;
i : : ENVIAN ALTERNATIVAS
para las solicitudes catalcgadas como urgentes los medicamentos deben entregarse en un tlempo maximo de seis (6) horas .
3 contadas a partir de la hora de la solicitud. Las modificaciones técnicas sclicitadas NO deberan extender el plazo de entrega la cual & PARA LOS MEDICAMENTOS CORREOS GON ALTERNATIVAS
siempre debe darse en el tiempo establecido AGOTADOS
izar el I i ici ény ibucién de los medil por
N supervisor del contrato, segdn ia normatividad vigente para la materia prima, produccién, controles de calidad y pmdumo final. sl NO APLICA NO APLICA
Realizar Ias entregas de 1os i en ef de acuerdo al tipo de medicamento y recomendaciones
del fabricante e identificando el nombre del producto, canudad unidad de medida, lote y fecha de vencimiento, Registro INVIMA.
5 No se sin de del oferente, con el fin de realizar las st NO APLICA RECEPCION TECNICA
recepciones técnicas que se requieren en el proceso.
gar de manera lad parala de facturas (orden de compra emitida por la Subred, factura
6 original y tres copias, ;emﬁcacién de pago de aportes a social y p junto can el pedido, en los Sl NO APLICA oRDENES::&gm;xE;ACTUMS’
tiempos establecidos por 2l Supervisor del Contrato.
Garantizar que la fecha de delos sea superior al 75% de su vida Util. En los casos que por
necesidad del servicio se requiera medlcamentos y su vida util sea inferior al 75%, el Conlratlsla debera presentar carta de st NO APLICA CARTAS DE COMPROMISOS CON
7 del Contrato, adjunto a la factura, en la cual recibir los. que Al FECHA CORTA DE VENCIMIENTO
por su lotambn lleguen a vencerse, aun cuando el contrato esté en ejecucion o ya haya el plazo del mismo.
Realizar los cambios que sean r cuando los no cumplan con los criterios de: Cadena de frio, calidad,
y técnicas en un tiempa no mayor a veinticuatro (24) horas siguientes ala
nohfcaaon det hecho, asf como también el cambio del i que llegase a pi evento adverso, posterior st NO APLICA NO SE HA REQUERIDO

al seguimiento y confirmacién por par(e del Contratista, para lo cual se debera suministrar por escn(n toda la informacion técnica
del nuevo i que serd por el supervisor del contrato. E! recibido de ja factura se dard una vez esté
acorde con los cambios reportados y se lraml(ala pata pago,
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Entregar toda la informacion que le sea solicitada en Telacién con la ejecucion del contrato, facilitando ef acceso a sus

EJECUCION DE CONTRATO

Pagina: 2de 2

9 instalaciones y vehiculos de ser necesatio, para efectuar las pruebas o verificaciones que sean re Jueridos. sl NO APLICA
= — - —— : due sean [equereos, —=
10 P:;n;lsni;e;es‘gne Tas actividades de control y vighancia contractual que ejerza la Subred Sur a fravés def personal idéneo si NO APLICA NO APLICA
" IReallzar el camblo de Registro Sanitatio en caso de vencimiento durante la vigencia del contrato e informar de inmediato al st st NO APLICA
supetvisor del mismo.
Realizar la i iény de los medi tos que hayan sido requeridos por el INVIMA
12 mediante alerta sanitaria en un término no mayor a cuarenta y ocho (48) horas e informar de inmediata al supetvisor del contrato. st NO APLICA RECEPCION TECNICA
13 por el INVIMA y producidos par laboratorios con BPM. 8l NO APLICA CUANDO CORRESPONDA
Cambiar los i tos pi avencer o baja fotacién ya sea por el mismo producto o por el que [a Subred Sur
requiera de acuerdo a sus unavez por el isor del contrato, previa verificacion y concepta técnico
14 emitido por el personal designado para tal fin, durante la ejecucion del contrato y seis (6) meses después de finalizado ef contrato. st NO APLICA NO SE HA REQUERIDO
Para Jo anterior la Subred Sur avisara con una antelacién minimo de dos {2) messs.
15 Brindar las que sean req por el sup del contrato para aquellos medicamentos que lo requieran. st NO APLICA NO APLICA
Tnformar a Ia supervision del contrato, con minimo diez (10} dias de ion las [ con fa firma de
. modifieacioncs, prortogas y adiciones, del contrato, sl NO APLICA SOLICITUD DE MODIFICATORIOS
17 Suscribir contrato de dato para los i que apoyo 1dgico (si hay lugar). s1 NO APLICA NO APLICA
Aplicar las normas de segusidad y salud en el trabajo de las personas que vincule parala prestacion del servicio en cuanto al
18 e o Jon medizamentos. sl NO APLICA NO APLICA
Asumir los gastos de balaje y logistica idos para realizar la entrega de los medicamentos en el lugar que
18 solicite el supervisor del contrato. . St NO APLICA NO APLICA
indemnizar ylo asumir todo dafio que se cause a tercefos, a bienes propios o de terceros, o al personal contratado para la
ejecucion del contrato, por causa o con ocasién del desarrollo def misma. En caso de requerimientos o demandas por algdn tipo de|
20 i6n a la vida o la salud de los pacientes o personal de salud, el Contratista deberd responder por sus acciones y omisiones, st NO APLICA NO APLICA
al igual que por Jas secuelas que se generen producto de un medicamento entregado a fa Subred Sur.
PORCENTAJE DE
OBSERVACIONES: EJECUCION 89.06%
. . __ PRESUPUESTAL
8. INFORMACION SOPORTES DE EJECUCION Y DOCUMENTOS ADJUNTOS
Planillas/ Cerltifcacién por parte de Revisor Fiscal /Contador |
ESPECIFICANDO EL MES, n
FIRMA DEL APOYO ALA )
SUPERVISION l\ ANEXOS (CD) NIA FECHA:
5 7 %/ k&
FIRMA DEL SUPERVISOR Qd) QLQ \ C'Y Q b’\?qu TOTAL FOLIOS 1 FECHA:
NOMBERE COMPLETO DE .
QUIEN RECIBE EL INFORME CARGO/PERFIL FECHA:
FIRMA
2021.03-26




