I SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E. J
i B INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE SURINISTRO, BIENES, SERVICIOS, CONSULTOMIA, OBRA E INTERVENTORIA l COCBS-FT-12VT J
[ toizozs [ wronmeparcia: | X | IHFORME FINAL : [

IERALES DEL GONTRA

Ho. DE GONTRATO:" " 4926-2024 CONTRATISTA: OXISERVICIOS MD LTDA ERPNEALE GUDADANIA O 900,771.533 -6
Mo. DE CONVERIO AL CUAL PERTENECE EL N
CONTRATO {Humeto y vigencla) . NO APLICA
OBJETO DEL CONTRATO: ARRENOAMIENTO DEL SISTEMA DE PRODUGCION DE AIRE MEDICINAL INSITU POR GOMPRESOR PARA EL HOSPITAL TUNAL DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD E.S.E.
E:";L‘EFE"T“‘”E JOSE MARTIN DALLOS ROCHA GEDULA DE ClUDADANIA: 19.089.285
ASESOR COMERGIAL: LILIANA URREGO TELEFONO: 3046608469
DATOS DEL CONTRATISTA: T
DIRECCION: NO REGISTRA . CELULAR: NO REGISTRA
EAIL: s B PAGINA WEB: NO APLIGA
HOMBRES ¥ . " : ; :
P MIGUEL RODRIGUEZ BALLEN CEDULA DE CIUDADANIA: 79.17'32343
L DEL DIRECTOR ADMINISTRATIVO AREA O DEPENDENCIA: DIRECCION ADMINISTRATIVA
DIREGCION: CARRERA 20 # 47 B - 35 SUR . TELEFONG FlIO: 7428585
| DATOS DEL SUPERYISOR [ INTERYENTOR: §
st bl TR ETREE |SORES diradminislalia@subred.goy 5o CELULAR: 318 4013890
HOMBRE DEL APOYO A B .v
S OPERISION . JULIE PAULINE TALERO MARTINEZ GEDULA DE CIUDADANIA: 1.015.410.366
CARGOIPERFIL LIDER ADMINISTRATIVO INGENIERIA BIOMEDICA AREA O DEPENDENCIA: INGENIERIA BIOMEDICA
. CORRED - = = = B
4 joimedica adminislralivo@subred.gov.co B
i ECTRANIGH: lisler biomedica ad; livo@suby 0V.C0 CELULAR; : 3228267543
FECHA ACTA DE INICIO; /0712024 . FECHA DE TERMINAGION INICIAL: 310912024 PLAZQG INICIAL: 2 MESES
VALOR INIGIAL DEL CONTRATO: §$19.105.200 b * VALORINIGIAL EN LETRAS: DIECINUEVE MILLONES CIENTO CINCO MIL DOSCIENTOS PESOS
. | DESCRIPCIGN DEL-RUBRO; ARRENDAMIENTOS CODIGO DEL RUBRO: 4212020200701
CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD - i =
PRESUPUESTAL N*: 1458 FECHA DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL: 31/05/2024
CERTIFICADO DE REGISTRO PRESUPUESTA N°: FECHA DE REGISTRO PRESUFUESTAL: 2110612024
1]
e .
b !
‘ h* CERTIFICADO DE
FECHA SUSGRIPCION DE LA FECHA DE LA CERTIFICADO DE REGISTRO
i o 2
H* DE ADIGION VALOR DE LA ADICION ADICION: :ézrszulnlumn‘ DISPORIBILIDAD: PRESUPLIESTAL 1" FECHA DEL REGISTRO: CAODIGO DEL REGISTRO PRESUPUESTAL
s PUESTAL:
1 5 19.105.200 30/08/2024 2422 23/09/2024 35264 30/09/2024 4212020200701
5 9.552.600 30/11/2024 2787 20/11/2024 -
2 43546 30/11/2024 4212020200701
5 14,328.900 30/11/2024 2823 27/11/2024
i L T 3 e o ; IFORMAGIOH DE PROAROGAS o AUSFENBIONES REALIZADAS AL GONTRATO
. PRORROGA | . ot :
L} SUSPENSION PLAZO FEGHA DE SUSCRIPCION FEGHA DE INIGIO FECHA DE TERMINACION
FRORROGA 27 DIAS 2/08/2024 4/09/2024 30/03/2024
PRORROGA 31 DIAS 30/09/2024 1/10/2024 31/10/2024
PRORROGA 30 DIAS " 31/10/2024 1/11/2024 30/11/2024
PROAROGA 46 DIAS ) 30/11/2024 | T 1f12/2024 15/01/2025
PRORROGA 16 DIAS 15/01/2025 . 16/01/2025 31/01/2025

“"A. OTRAS NOVEDAES CONTRAGTUALES © -

OTRO 51 .
n No ( Adlaratorlo, CONSIDERACION DEL OTRO 51 FECHA DE SUSCRIPCION DEL OTRO SI
Incluslon, Excluslan)

AR S R S 725 BIECUCION DEL CONTRATA [n iffear
FECHA DE FAGTURA | NUMERO DE FACTURA
ITEm IO CUENTA DE Y10 GUENTA DE N* ENTRADA ALMACEN | VALORDE FACTURAYIO| o) o ey GONTRATO | H* COMPROBANTE DE PAGO EROHACAMEROBANEEDIE VALOR CANCELADO
GOBRO COBRO CUENTA DE COBRO PAGO
1 15/08/2024 FE763 H/A $8.597.340 $53.494.560
2 M 15/09/2024 FE780 N/A $9.552.600 $43.941.960
Fl 11/10/2024 FE 801 /A 9,552,600 *$34.389.360
4 15/11/2024 FE 819 N{A _ $9.552.600 $24.836.760
"5 4/12/2024 FE 833 /A $9.552.600 $15.284.160
TOTAL EJECUTADO . 46,807,740
i H o HE R 6. IHFORMACIGH PRESUPUESTAI.
VALOR INICIAL DEL GONTRATO; 19.105.200 VALOR PAGADD; 50
VALOR DE ADIGIONES DEL CONTRATG: : 42.986.700 ki SALDO POR PAGAR : $46.807.740

$0,00

VALOR TOTAL DEL CONTRATO ; 62.031.900 SALDO A REINTREGRAR




Enlrega del cronograma de mantenimlento preventivo del sislema al iniclo del conlrato,

PRESUPUESTAL

1 sl NA CARPETA DEL CONTRATO
Reallzar los mantenimientos preventivos de la plania de Alre medicinal acorde con el cronograma establecido de forma continua
2 para garanlizar el corecto funcionamiento de los componentes del sistema. EN.EECUCION A HOJA DEVIDA PLANTATUNIDAD,
Reallzar fos mantenimlentos comrectivos de manera ilimilada para lodos los equipos incluides deniro del conirato, los cuales no
3 deben genérar ningtin costo adicional para la Subred. ENSJECUTION NA HOJA DE VIDA PLANTA/ UNIDAD
Realizar |as calibraciones de los instrumentos y equipoes disefiados para pesar, medir y contar acorde lo eslablecido en fa gula
réplda para las mediciones de los equipos biomédicos Decrelo 2269 de 1933 y puslp.riurmunla el Decreto1471 de 2014, los
cuales no deben superar los doce (12) meses de vigencla y enlregar los cerli ginales de dichas calil En caso
4 que alguno de los insirumentos somelidos a dicha calibracion no eumpla con los p. os eslablecidos por el debe EN EJECUCION NA HO.A DE VIDA PLANTA { UNIDAD
ser cambiado por oiro elemento de las mismas o mejores caraclerislicas, sin ningtn cosle adlclonal para la Entidad; el recibo a
sallsfacclon de dicho elemento se realizard con la revislén del cerii de del el nuevo,
'5 Realizar pruebas de eslangueldad y fuga del sislema por lo menos una vez al afio, entregar informe de resullados. EN EJECUCION NA HOUJA DE VIDA PLANTA / UNIDAD™
Enlregar gula de manejo raplda de los principales componentes del sislema {compresores, fillros, secadores, monitor de CO y
B DP y registrador) en medio {lsico y magnélico de acugrdo a la solicitud de la Subred, dicha gufa de manejo réplda debe estar sl MA EQUIPO J UNIDAD
plaslificada y debe ser inslalada en lugar visible al lado del elemento dentro de la planta de producclén.
Realizar itacion en manejo, lacltn, atenclén de alarmas, inspecciones y demds rulinas necesarlas para el buen ¢
funclonamiento de la planta con una periodicidad de como minfmo cada seis meses, para el personal de farmacla e ingenlerfa ¢
7 .|blomédica. Se debe entregar como evidencia de dlcha capacitacién el pragrama presentado af persenal, copla del listado de 8l ' NA HOJADEVIDA PLANTA T LRIDAD
asislencla a capacilacién y reglstro folografico d la misma.
8 Entregar los reportes de manlenimienlo preventiva con lodos los sopories perfinentes una vez terminada cada visita, EN EJECUCION NA HOJA DE VIDA PLANTA / UNIDAD
Realizar el soporte técnico de los llamados de emergencia en un tiempo no mayor a dos (2) horas, una vez realizada Ta
) nofificacién por parle del Jefe de producclén, EN EJECUCION A CARPETADEL CONTRATO
10 g;ﬁnrar y apoyara !a Subred en &l cumplimiento de la normatividad vigente para las visilas de cerlificaclén y re cerlificacion del a1 NA SIN NOVEDAD
11 Enlregar el cronograma de la dispenibilidad def personal con la disponibiiidad de Ios 7 dias de la semana las 24 horas del dia - NA CARPETA DEL CONTRATO /
para cada una de las USS, segin lo requiera. DIRECTORIO FUNCIONARIOS
Enlregar hojas de vida con cerlificados que acredile Idonefdad de las personas encargadas de realizar el mantenimlento del
SAM, en casa de ser ingenlero biomédico se debe enlregar copla del diploma ¥ de |a larjeta profesional, en caso de ser téenica
12 o tecndlogo debe entregar certilicado que indique Idoneldad para realizar el manlenimlento de los equipos de acuerdo ala 8 NA CARPETA DEL CONTRATO
= marca, eslo debe ser enlregado Junto con la hoja de vida.
Actualizar las hojas de vida del personal que realizard el mantenimiento, en el cual conste la Idonzidad de los mismos, cuando
3 éste sea modificado por parte de la empresa contratisla. EN EJECUGION NA SINNOVEDAD
Inslalar en cada uno de los aquupns médicos en fugar wslbla una placa que indique el nombre de la empresa, y la fecha de
14 cuando se realizé el preventive y de y la fecha del préximo mantenlrnlenla preventivo. EN EJECUCION NA EQUIPO/URIDAD L
Realizar entrega de lacturaclén los 15 pilmeros dias de cada mes, la cual debe inchulr:
a) Original y dos (02) copias de la factura con parafiscales, planilla de pago .
15 b) Informe en Excel de las aclividades leailzadas(derﬁﬁu rda al formalo entregado por la subred (cuando se realicen EN EJECUCION NA CARPETA DEL CONTRATO
Inlervenclones preventivas, correclivas o de cal aclén) . #
c) Una copla en lisico y una capia en d’g\lal D) de los gopoites de marilenimientos realizados de cada una de las unldades,
Enlregar los demas informes y docunig, lfus que seanfquelldos porel supenvisor del canlraio y en los plazas requeridos, sin
18 que esto genere un costo adiclonal ré\a Subred. ENEJECUCION 2 EIHEVERAD
CBSERVACIONES: ; # / PORCENTAJE DE EJECUCION 75%

&

VERIFIGAGION DE PAGO DE SEQURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES /‘ v

Planillasi Cerltifcaclén pot parte de Revisor Flscal iGontadar

ESPECIFICANDO EL MES ‘

FIRMA DEL APOYOALA | S
Hrfesadai e f:fﬂ W/ / ( ANEXbS (cb) rﬁ i FEOHA:
FIRMA DEL SUPERVISOR TO7AL FOLIOS \ FECHA:

NOMBRE COMPLETO DE
QUIEN RECIBE EL INFORME
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