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

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

CO-CBS-FT-12 V7

FECHA; I

DICIEMBRE 2024

INFORME PARCIAL: I X [ INFORMEFINAL: |
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
No. DE CONTRATO: 4919-2024 CONTRATISTA: PHARMAPLUS S.AS. CEDULA DE CIUDADANIA O | 8301101097

NIT;

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 SERV:CIOS ASISTENCIALES EN LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE
REPRESENTANTE | JESUS EDUARDO LOPEZ CAMARGO CEDULA DE CIUDADANIA: | 74368605
ASESOR .
MICHAEL MENJURA TELEFONO: 3156334668
DATOS DEL CONTRATISTA: | COMERCIAL,
DIRECCION: CARRERA 13 A # 90-21 PISO 6 OFC, 602 CELULAR: °
E-MAIL: Licitaciones@pharmaplus.com PAGINA \WEB: 0
NOMBRES Y . R
APELLIDOS: CLAUDIA PATRICIA MORA DIAZ CEDULA DE CIUDADANIA: 53001341
CARGO / PERFIL M
TARIO: :
DEL SUPERVISOR DIRECTORA SERVICIOS COMPLEMENTARIOS AREA O DEPENDENCIA: DIRECCION DE COMPLEMENTARIOS
v o - Z ;
DATOS DEL SUPERVISOR / INTERVENTOR: DIRECCION: Carrera 20 # 47B - 35 SUR TELEFONO FI1JO; 7300000
(Diligenciar los que aplique, ingresar filas en caso CORREQ DIR.COM 10S@SUBREDSUR.GOV.CO . 3044951728
que se requiera, ocultar filas en caso de no ELECTRONICO: {COMPLEMENTARIOS@ U CELULAR:
diligenciarlas) NOMEBRE DEL
APOYO A LA FRANCY YAMELY DOMINGUEZ SALAZAR CEDULA DE CIUDADANIA: 52272090
SUPERVISION
CARGO/PERFIL PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA O DEPENDENCIA: DIRECCION DE COMPLEMENTARIOS
CORREO .
ELECTRONICO: REFERENTEADM.FARMACIA@SUBREDSUR.GOV.CO CELULAR: 3138881375
FECHA ACTA DE INICIO: 2024-06-05 FECHA DE TERMINACION INICIAL: 2024-08-04 PLAZO INICIAL: 2 Meses
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: $ 1,996,661 VALOR INICIAL EN LETRAS: U MILLON NOVECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS SESENTA Y UN PESOS MCTE
DESCRIPCION DEL RUBRO: MEDICAMENTOS CODIGO DEL RUBRO: 4245010301
CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL | 1, FECHA DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL: 2024-04-22
CERTIFICADO DE REGISTRO PRESUPUESTA N°: 23315 FECHA DE REGISTRO PRESUPUESTAL: 2024-05-29
2. INFORMACION DE ADICIONES REALIZADAS AL CONTRATO
. 4 N° CERTIFICADO DE CERTIFICADO DE A
N* DE ADICION VALOR DE LA ADICION P U OTIBAION | DISPONIBILIDAD v REGISTRO FEGHA DEL REGISTRO: CODIGO DEL REGISTRO
o PRESUPUESTAL: N PRESUPUESTAL N°:
1 $ 400,626 2024-10-31 2626 2024-10-24 38994 2024-10-31 4245010301
3. INFORMACION DE PRORROGAS o SUSPENSIONES REALIZADAS AL CONTRATO

N e PLAZO FECHA DE SUSCRIPCION FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION

1 PRORROGA 27 Dias 2024-07-31 2024-08-04 31/08/2024

2 PRORROGA 30 Dias 2024-08-30 2024-09-0¢ 30/09/2024

3 PRORROGA 31 Dias 2024-09-25 2024-10-01 31/10/2024

4 PRORROGA 61 Dias 2024-10-31 2024-11-01 31/12/2024

4. OTRAS NOVEDAES CONTRACTUALES
OTRO SI
N° No ( Aclaratorio, CONSIDERACION DEL OTRO st FECHA DE SUSCRIPCION DEL OTRO S|
inclusion, Exclusion}
&, EJECUCION DEL CONTRATO incluidas_las facturas a certificar
FEGHADE FACTURA| i FTERE T 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
COBRO
2024-07-03 67850 04000000013928 172,500 1,824,161

2 2024-07-15 68644 4000000014018 86,250 1,237,911

3 2024-07-09 68265 04000000014024 232,596 1,505,315

4 20240725 69320 04000000014058 172,500 1,332,815

2024-08-15 70632 0400000014165 33,228 1,299,587
2024°08-28 71323 04000000014207 340,500 959,087
F 2024:09-05 71848 04000000014224 136,200 822,887
2024-1219 78319 4000000014738 306450 917,063
TOTAL EJEGUTADO B 1,480,224 | Is -
6. INFORMACION PRESUPUESTAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: 1,996,661 |VALOR PAGADO: 3 -
VALOR DE ADICIONES DEL CONTRATO: 400,626 [SALDO PORPAGAR: $ 1,480,224
VALOR TOTAL DEL CONTRATC : 2,397,287 |SALDO A REINTREGRAR
7. CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DECLARE SI SE CUMPLIO A SATISFACCION EL OBJETO CONTRACTUAL)
EMITE SU CONCEPTO EN <
No. OBLIGACION CUMPSI‘_;’T!.EHTO EL CASO DE PRESENTAR SOPORTE [D;S]Ziz:g;ACIDN vs
ALGUNA DIFICULTAD
Disponer de linea telefonica y correo electrénico para la solicitud Y entrega de pedidos las veinticuatro (24) horas del dia de lunes a
1 domingo para dar respuesta a la necesidad de los servicios i que le permitan recibir y st
. quejas y rec) i quesep en del contrato y establecer las medidas HINGUNA
conechvas pertinentes.
Realizar la entrega de lcs medi , en las i en la fecha, lugar, y dentro det horario indicado
por el Supervisor dal Contrato; Si por alguna cil { i enlai i6n, entre otros), el ENTREGAS DEL 100% DE

2 Contratista no puede entregar los i que fueron con las mismas técnicas i sl MEDICAMENTOS  ARAF| ggi[g:ﬁss Dg:n“Tﬁg’zoMP
este podra presentar un solicitud modificacion por escrito, con la respectiva justi idny 6n técnica al supemsar det SOLICITADAS P 1 " N RA
contrato el cual evaluard y avalara segun el caso, medi pto técnico el i

N : N - LAS ENTREGAS
Realizar Ia entrega de medicamentos en un plazo no mayor a las cuarenta y ocho {48) horas luego de realizado ef requerimiento;

3 para las soficitudes catalogadas como urgentes los medicamentos deben entregarse en un tiempo maximo de seis (6) horas NO v, NORSMlﬁkggglsESEONDE FFEE‘i:}:l}}XDEEOrnggsncE:LOgII:xM\QS
contadas a partir de 1a hora de la solicitud. Las modificaciones téchicas solicitadas NO deberdn extender el plazo de entrega la cual (ARIO S BEl "
siempre debe darse en el tiempo establecido EMITIDA LA ORDEN DE CORREOS GON ALTERNATIVAS

COMPRA
o : y distri de los medi . LOS MEDICAMENTOS SOLO
N supervisor del contrato, segun fa normatividad vigente para la materia prima, produccién, controles de calidad y produc(o final, &l SE RECIBEN S| CUMPLE FORMATO DE RECEFCION TECHICA
ESTRICTAMENTE
Realizar las entregas de los tos en el embalaj i de acuerdo al tipo de medicamento y recomendaciones ENTREGA POR

5 del fabricante e identificando et nombre del producto, canudad umdad de medida, lote y fecha de vencimiento, Registro INVIMA. NO TRANSPORTADORA SIN | GUIA DE TRASPORTADORA Y FORMATO
No se acep sin de repr del oferente, con el fin de realizar las ACOMPANAMIENTO DEL DE RECEPCION TECNICA
recepciones tecnlcas que se requieren en el proceso, PROVEEDOR
Entregar de manera oportuna la documentacién para la radicacion de facturas (orden de compra emitida por Ja Subred, factura

[ original y tres copias, certificacién de pago de aportes a idad social y i p ) junto con el pedido, en los | NINGUNA ORDENES DE COMPRA, FACTURAS,
tiempos establecidos por el Supervisor del Contrato. PARAFISCALES
Garantizar que la fecha de de los g sea superior al 75% de su vida Util. En los cases que por

7 lleCeSldad del servicio se requiera medicamentos, y su vida (il sea inferior al 75%, el Contratista debera presentar carta de sl NINGUNA CARTAS DE COMPROMISOS CON

Yy del isor del Contrato, adjunto a la factura, en Ia cual recibir los. i que FECHA CORTA DE VENCIMIENTO
por su rotacién jleguen a vencerse, aun cuando el contrato esté en ién a ya haya i el plazo del mismo.

(5)




T 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-12 V7

DICIEMBRE 2024
Realizar fos camblos que sean fos cuando los no cumplan con los critetios de: Cadena de frio, calidad,
ia, p ion y i técnicas en un tiempo no mayor a veinticuatro {24} horas siguientes a ia
8 notificacion del hecho, asi como también el cambio del i que llegase a presentar evento adverso, posterior st NINGUNA
al i y i6n por parte det Gt ista, para lo cual se debera suministrar por escrito toda la informacién técnica
del nueve que serd evaluado y ap! por el supervisor del contrato. El recibido de la factura se dara una vez esté
acorde con jos cambios reportados y se tramitaré para pago.
Entregar toda ta informacién que fe sea solicitada en relacion con {a ejecucion del contrato, facilitando el acceso a sus
° i y de ser io, para efectuar las pruebas o verificaciones que sean requeridos. sl NINGUNA EJECUCION DE CONTRATO
Petmitir el de {as activi de contral y vigilancia contractual que ejerza la Subred Sur a través del personal idéneo
10 que ésta designe. sl NINGUNA
Realizar el cambio de Registro Sanitario en caso de vencimiento durante ta vigencia del contrato e informar de inmediato al
11 supervisor del mismo. Si NINGUNA NO SE HA REQUERIDO
Realizar la i ion, il 3 i6n y reposicion de los que hayan sido requetidos por el INVIMA
12 mediante aleita sanitaria en un término no mayor a cuarenta y ocho (48) horas e informar de inmediato al supervisor del contrato. st NINGUNA RECEPCION TECNICA
13 i i por el INVIMA y producidos por laboratotios con BPM. Sl NINGUNA CUANDO CORRESPONDA
Cambiar los te avencer o baja rotacién ya sea por el mismo producto e por el que 1a Subred Sur
requiera de acuerdo a sus i una vez do por el supervisar del contrato, previ i iony pto técnico
14 emitido por el personal designado para tal fin, durante la ejecucion del contrato y seis (6) meses después de finalizado el contrato. sl NINGUNA NO SE HA REQUERIDO
Para lo anterior la Subred Sur avisara con una antetacién minimo de dos (2) messs.
15 Brindar las capacitaci que sean idas por el supervisor del contrato para aquellos medicamentos que lo requieran. st NINGUNA
Y FreT —
15 lnlcr_mar a la supervisién del cqqlrato. t.;;)n minimo diez (10} dias de las p con la firma de sl NINGUNA SOLICITUD DE MODIFICATORIOS
p y le) contrato.
17 ibir contrato de dato para los i tos que req apoyo tégico {si hay lugar). Sl NINGUNA
18 Aplicar las normas de seguridad y salud en el trabajo de las personas que vincule para la prestacién del servicio en cuanto al s N
suministro de los medicamentos. d NINGUNA
Asumir jos gastos de laje y logistica req para realizar |a entrega de los medicamentos en ef lugar que
19 solicite ef supervisor del contrato. st NINGUNA
ror TRIE T
OBSERVACIONES: l EJECUCION 61.75%
8. INFORMACION SOPORTES DE EJECUCION Y DOCUMENTOS ADJUNTOS
IVERTFICACION DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL ¥ PARAFISCALES
Planillas/ Ceritifeacion por parte de Revisor Fiscal /Contador |
ESPECIFICANDO EL MES 27}
FIRMA DEL_APOYO A LA ] / .
B o rin ~ B . { ANEXOS (CD) NIA FECHA:
> N
FIRMA DEL SUPERVISOR Q\\m Dd \Q\) K \{ - \\ TOTAL FOLIOS 1 FECHA:
NOMBRE COMPLETO DE \ ' l
QUIEN RECIBE EL INFORME /{ CARGO/PERFIL FIRMA FECHA:

I
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