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

CO-CBS-FT-12 V7

Abril 11 de 2025

INFORME PARCIAL:

INFORME FINAL :

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. DE CONTRATO:

I

7874-2024

CONTRATISTA:

WINER S.A.S

Omccgumn_ccg\yzgo ‘
NIT:

901027104-3

SUMINISTRO DE INSUMOS Y DISPOSITIVOS MEDICO
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

QUIRURGICOS, ALGUNOS CON APOYO TECNOLOGICO, REQUERIDOS PARA LA ATENCION DE LOS USUARIOS QUE COMPONEN LA SUBRED

REPRESENTANTE | JIMMY MOISES WINER ACKERMAN CEDULA DE CIUDADANIA: | 79293365
ASESOR SIN DATO TELEFONO: i
DATOS DEL CONTRATISTA: COMERCIAL:

DIRECCION: CL 12 #60-97 CELULAR: 3007676767
E-MAIL: lolita@winer.com.co PAGINA WEB: 0
NOMBRES Y : i

ISIDRO ALBERTO GONZALEZ RODRIGU DE CIUDADANIA: 79159419
APELLIDOS: ALBERTO GONZALEZ RODRIGUEZ CEDULA

CARGO/ PERFIL
DEL SUPERVISOR

DIRECTOR ADMINISTRATIVO ( E )

AREA O DEPENDENCIA:

DIRECCION ADMINISTRATIVA

DIRECCION: Cra. 24C #54-47 Sur TELEFONO FIJO: -
CORREO
R: e
ELECTRONICO: SELULA
DATOS DEL SUPERVISOR / INTERVENTOR: NOMERE DEL .
(Diligenciar los que aplique, ingresar filas en caso APOYO A LA ESTIVEL ALONZO PASTOR MERCHAN CEDULA DE CIUDADANIA: 1024547866
que se requiera, ocultar filas en caso de no [SUPERVISION
diligenciarias) CARGO/PERFIL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION AREA O DEPENDENCIA: ALMACEN MEDICO QUIRURGICOS
CORREO : &
0N LAR: 3043426182
ELECTRONICO: gestionsuministros@subredsur. gov.co CELULAR
NOMBRE DEL "
APOYD A LA ESTEPHANY JIMENEZ SANDOVAL CEDULA DE CIUDADANIA: 52053523
SUPERVISION
CARGO/PERFIL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION AREA O DEPENDENCIA: ALMACEN MEDICO QUIRURGICOS
CORREO AR
; g : 3006593051
ELECTRONICO: comprasmedicoquirurgicos@subredsur.gov.co CELULAR
FECHA ACTA DE INICIO: 2024-11-19 FECHA DE TERMINACION INICIAL: 2025-01-18 PLAZO INICIAL: 2 Meses
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: $ 4.906.827 VALOR INICIAL EN LETRAS: CUATRO MILLONES NOVECIENTOS SEIS MIL OCHOCIENTOS VEINTISIETE PESOS MCTE
DESCRIPCION DEL RUBRO: MATERIAL MEDICO-QUIRURGICOS CODIGO DEL RUBRO: 4245010401
DESCRIPCI T (Si aphi :
e CION DEL RUBRO: (Si aplica para dos NA bR A
CERTIF
oS ICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL 2421 FEGHA DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL: 2024-09-23
CERTIFICADO DE REGISTRO PRESUPUESTA N°: 39239 FECHA DE REGISTRO PRESUPUESTAL: 2024-11-09
2. INFORMACION DE ADICIONES REALIZADAS AL CONTRATO
. N° CERTIFICADO DE CERTIFICADO DE
AN nE =
N° DE ADICION VALOR DE LA ADICION mmnxb_..mﬂm%m.wm.dc: iy DISPONIBILIDAD o_mwwﬂﬂ,mwwwnu. REGISTRO FECHA DEL REGISTRO: |CODIGO DEL REGISTRO PRESUPUESTAL
; PRESUPUESTAL: ; PRESUPUESTAL N°:
1 $ 3.680.121 2025-01-15 0078| 2025-01-03 12753 2025-01-15 4245010401
2 $ 4.274.199 2025-02-28 447 2025-02-26 16470 2025-02-28 4245010401
3. INFORMACION DE PRORROGAS o SUSPENSIONES REALIZADAS AL CONTRATO
PRORROGA /
A FECHA DE TERMINACION
N SHSPENSISN PLAZO FECHA DE SUSCRIPCION FECHA DE INICIO
1 PRORROGA 1Mes v 13 Dias 2025-01-15 2025-01-19 28/02/2025
2 PRORROGA 2 Meses 2025-02-28 2025-03-01 30/04/2025
4. OTRAS NOVEDAES CONTRACTUALES
OTRO SI
N° Noll Aclaratario, CONSIDERACION DEL OTRO S FECHA DE SUSCRIPCION DEL OTRO Sl
inclusion,
—Exclusion)
1 #N/D #N/D #NID
5. EJECUCION DEL CONTRATO incluidas las facturas a certificar
EECHADE NUMERO DE
ITEM FACTURA Y/0 FACTURAY/O | N°ENTRADA ALMAGEN | VALOR DE FACTURA Y/0 SALDO DEL CONTRATO | N° ORDEN DE PAGO FECHA ORDEN DE PAGO VALOR CANCELADO
CUENTA DE CUENTA DE COBRO
CUENTA DE COBRO
COBRO
1 2024-11-25 3118 VZ000000015993 2 1.635.576 | S 3.271.251
2 2024-12-13 3213 'VZ000000016098 S 2.849.417 | $ 8.376.154
TOTAL EJECUTADO $ 4.484.993 $ S
6. INFORMACION PRESUPUESTAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: ‘ $ 4.906.827 |VALOR PAGADO: $ *
Pagina: }WALOR DE ADICIONES DEL CONTRATO: ‘ $ 7.954.320 |SALDO POR PAGAR : $ 4.484.993,

21-03-26



INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE SUMINISTRO, BIENES, SERVICIOS, CONSULTORIA, OBRA E INTERVENTORIA CO-CBS-FT-12 V7

Abril 11 de 2025
VALOR TOTAL DEL CONTRATO : [$ 12.861.147 |SALDO A REINTREGRAR |
7. CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DECLARE Sl SE CUMPLIO A SATISFACCION EL OBJETO CONTRACTUAL)

EMI
No. OBLIGACION ncg_ump_.\_z_s“umz.ﬂo MMWM_UMOHMMMMHAM” Eb SOPORTE DE VERIFICACION VS
ALGUNA DIFICULTAD UBICACION
Realizar |a entrega de los insumos y dispositivos médicos quirirgicos una vez se realice |a solicitud de pedido por parte del Almacén
General, en un tiempo no mayor a cuarenta y ocho (48) horas, con factura original y tres copias, cert icacion de pago de aportes a
seguridad social y contribuciones parafiscales (si aplica) en la fecha, lugar y hora establecido por el Supervisor del Conlralo, 3 Solicitudes de pedido & Facturas emitidas por
cumpliendo con el suministro y con |as caracteristicas técnicas y calidad contratadas. Se deben realizar las entregas en el embalaje Si el proveedor / Almacén.
correspondiente de acuerdo al tipo de producto y recomendaciones del fabricante e identificando el nombre del producto, cantidad,
unidad de medida, lote y fecha de vencimiento, Registro INVIMA.
Entregar dispositivos e insumos con una vigencia no inferior a dos (2) afios, en caso de que al momento de la entrega tenga una
vigencia inferior, se debe adjuntar carta de compromiso de cambio debidamente suscrita por el Representante Legal, para su Cartas de compromiso / Almacén de medico
remplazo en un término que no supere su vigencia. quirurgicos.
Realizar los cambios que sean necesarios cuando los insumos o dispositivos meédico quirurgicos no cumplan con los criterios de
calidad, referencia, presentacion y condiciones técnicas requeridas, en un tiempo no mayor a veinticuatro (24) horas siguientes a la
nofificacién del hecho, asi como también garantizar ol cambio'del insumo que llegase a presentar evento adverso, posterior al Si Nota credito / Radicado cuentas por pagar.
seguimiento y confrmacion por parte del Contratista, para lo cual se debera suministrar por escrito toda la informacion técnica del
nuevo fabricante que serd evaluado y aprobado por el supervisor del contrato.
Entregar toda la informacion que le sea solicitada en relacion con la ejecucion Jel contrato, facilitando el acceso a sus instalaciones "
y vehiculos de ser necesario, para efectuar las pruebas o verificaciones que sean requeridas Sl Conciliaciones / Secop modulo siete.
Permitir el desarrollo de las actividades de control y vigilancia contractual que ejerza la Subred Sur a través del personal idoneo que
ésta designe Solicitudes / Correos electronicos.
Realizar el cambio de Registro Sanitario en caso de vencimiento durante la vigencia del contrato e informar de inmediato al :
6 supervisor del mismo. Si No aplicado hasta la fecha de ejecucion.
Realizar la identificacion, inventario, recoleccion y reposi on de los insumos médico quirargicos que hayan sido requeridos por el
7 INVIMA mediante alerta sanitaria en un término no mayor a cuarenta y ocho (48) horas & informar de inmediato al supervisor del Si No aplicado hasta la fecha de ejecucién.
contrato.
Garantizar el adecuado almacenamiento, isposicion, conservacion y distribucion de los insumos solicitados por el supervisar
8 del contrato, segun la normatividad vigente para la materia prima, produccién, controles de calidad y producto final. Si Recepciones tecnicas / Almacén.
9 U_mvcamﬁ en sus bodegas del stock necesario para atender las solicitudes de pedidos de los insumos medico quirurgicos requeridos si Facturas emitidas por el proveedor /
objetos del contrato Almacén.
En el caso que los insumos presenten eventos de seguridad, el Contratista se compromete a realizar seguimiento, andlisis e informe
10 al Supervisor del contrato y emitir respuesta en un tiempo no mayor a cuarenta y ocho (48) horas Sucesos de seguridad / Correos electronicos.
Cambiar los insumos préximos a vencer o presenten baja rotacion ya sea por el mismo producto o par el que la Subred Sur requiera
1 de acuerdo a sus necesidades, una vez not icado por el supervisor del contrato, previa verificacién y concepto técnico emitido por el Cambio de insumos proximas a vencer
personal designado para tal fin, durante la ejecucion del contrato y s (6) meses después de finalizado el contrato. Para lo cuando aplique / Correos electronicos.
anterior la Subred Sur avisara con una antelacion minimo de dos (2) meses.
Brindar las capacitaciones que sean requeridas por el supervisor del contrato para aquellos insumos y dispositivos meédico
quirirgicos que lo requieran. Capacitaciones cuando sean solicitadas por
12 el area asistencial o se deriven de sucesos de
seguridad / Actas de capacitacion.
Informar con minimo veinte (20) dias de antelacion las novedades presentadas con la firma de modificaciones, prorrogas y
13 adiciones a la supervision del contrato. No aplicado hasta la fecha de ejecucion.
14 Suscribir contrato de comodato para los insumos ylo dispositivos medico quirtirgicos que requieran apoyo tecnolégico (si hay lugar), si Apoyo tecnologico si aplica / Soportes
biomedicos.
15 Aplicar las normas de seguridad y salud en el trabajo de las personas que vincule para la prestacion del servicio'en cuanto al si q ) i
stro de los insumos. Recepcion tecnica / Almacen.
los gastos de transporte, embalaje y logistica requeridos para realizar la'entrega de los insumos en el lugar que sol ite el
16 or def contrato. Facturas emitidas por proveedor sin cobros
adicionales / Almaceén.
ndemnizar y/o asumir todo dafio que se cause a terceros, a bienes propios o de terceros, o al personal contratado para la ejecucion
del contrato, por causa o con ocasién del desarrollo del mismo. En caso de requerimientos o demandas por algun tipo de afectacion
17 ala vida o la salud de los pacientes o personal de salud, el Contratista debera responder por sus acciones y omisiones, al igual que No aplicado hasta la fecha de ejecucion.
por las secuelas que se generen producto de un insumo entregado a la Subred Sur.
OBSERVACIONES: PORCENTAJE DE 34,87%

EJECUCION PRESUPUESTAL

3. INFORMACION SOPORTES DE EJECUCION Y DOCUMENTOS ADJUNTOS

cacion por parte d RevisoxFiscal /Confador
ESPECIFICANDO EL MES \

D POYO A LA

T L4 \ \
FIRMA DEL SUPERVISOR \m 2 N&ﬁ\ﬁ.\:\ﬁ TOTAL FOLIOS 1 FECHA:
4 / \\ € ’

E 7
NOMBRE oo_s_u_.mw.on D _o>moo=umzm=. FIRMA FECHA:

M
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