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{ FECHA: ‘ JUNIO 2025 |
INFORME PARGIALY T X [ INFORME FINAL: ] ]
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO -
No. DE GONTRATO: r 5511-2025 CONTRATISTA: FARMAPOS LTDA CEDULA DE CIUDADANIA O | g34434902.5

NIT:

No. DE CONVENIO AL CUAL. PERTENECE EL

CONTRATO (Numers y vigeucia)

N/A

SUMINISTRO DE PRODUCTOS PARA SOPORTE DE NUTRICION ENTERAL PARA CUBRIR LAS NECESIDADES DE LOS SERVICIOS ASISTENCIALES INTRAHOSPITALARIOS Y AMBULATORIOS EN LA

OBJETO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE
REPRESENTANTE | EREDY GERARDO ORTEGA TRASLAVIRA CEDULA DE CIUDADANIA: | 79797724
LEGAL:
ASESOR . N
COMERCIAL: FREDY GERARDO ORTEGA TRASLAVINA TELEFONO: 7428585
DATOS DEL CONTRATISTA:
DIRECCION: CARRERA 25 NO 39 A - 41 CELULAR: 2694909
E-MAIL: INFO@FRAMAPOS.COM PAGINA WEB: WWW.FARMAPOS.COM
NOMBRES Y o .
APELLIDOS: MARIA CAROLINA LEAL APONTE CEDULA DE CIUDADANIA: 52489647
CARGO / PERFIL % . DIRECCION DE
DEL SUPERVISOR DIRECTORA SERVICIOS COMPLEMENTARIOS AREA O DEPENDENCIA: COMPLEMENTARIOS
DIRECCION: Carrera 20 # 478 - 35 SUR TELEFONO FIJO: 7300000
DATOS DEL SUPERVISOR / INTERVENTOR:
(Diligenciar los que aplique, Ingresar filas en caso CORREO . o .
que se requiera, ocultar filas en caso de no ELECTRONICO: DIR.COMPLEMENTARIOS@SUBREDSUR.GOV.CO CELULAR: 3209855067
diligenciarlas) INOMBRE DEC
APOYO A LA FRAMNCY YAMELY DOMINGUEZ SALAZAR CEDULA DE CIUDADANIA: 52272090
1 N
- ‘ . DIRECCION DE
CARGO/PERFIL PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA O DEPENDENCIA: COMPLEMENTARIOS
CORREQ | .
ELECTRONICO: REFERENTEADM.FARMACIA@SUBREDSUR.GOV.CO CELULAR: 3138881375
FECHA ACTA DE INICIO: 2025-06-01 FECHA DE TERMINACION INICIAL: 2025-07-31 PLAZO INICIAL: 2 Meses
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: $ 201,235,010 VALOR INICIAL EN LETRAS: DOSCIENTOS UN MILLONES DOSCIENTOS TREINTAY CINCO MIL DIEZ PESOS MCTE
DESGRIPGION DEL RUBRO: MEDICAMENTOS CODIGO DEL RUBRO: 4245010301
:.E:RTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL 687 FECHA DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL: 2025-04-08
CERTIFICADO DE REGISTRO PRESUPUESTA N°; 20232 FECHA DE REGISTRO PRESUPUESTAL: 2025-06-01
2. INFORMACION DE ADICIONES REALIZADAS AL CONTRATO
N A N° CERTIFICADO DE CERTIFICADO DE 2
N° DE ADICION VALOR DE LA ADICION Fﬁggﬁilfgg:g:'fm DISPONIBILIDAD Dlgf,g':":e?j';‘:n_ REGISTRO FECHA DEL REGISTRO: CODA‘;SS%?'UEE?LSLTR"
- PRESUPUESTAL: : PRESUPUESTAL N°:
1 $ 40,000,000 2025-06-12 995 2025-06-09 20367 2025-06-12 4245010301
3. INFORMACION DE PRORROGAS o SUSPENSIONES REALIZADAS AL CONTRATO
o PRORROGA/ - -
N SUSPENSION PLAZO FECHA DE SUSCRIPCION FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
4. OTRAS NOVEDAES CONTRACTUALES
OTRO S1
N° No { Aclaratorio, CONSIDERACION DEL OTRO S| FECHA DE SUSCRIPCION DEL OTRO Si
inclusion, Exclusion}
MODIFICATORIO N° MODIFICAR - La CLAUSULA SEGUNDA. -ESPECIFICACIONES TECNICAS O DESCR[PCION DEL SERVICIO, en el
1 1 sentido de INCLUIR quinca (15) productos, como medida ica para la . y 2025-06-12
idad en la ién de los pacit
5. EJECUCION DEL CONTRATO incluidas las facturas a certificar
NUMERO DE
FECHA DE FACTURA
T FACTURA Y/O " VALOR DE FACTURA N°® COMPROBANTE DE | FECHA COMPROBANTE DE
ITEM Yio ggEB!;TA OE CUENTA DE N° ENTRADA ALMACEN Y/O CUENTA DE COBRO SALDO DEL CONTRATO EGRESO EGRESO VALOR CANCELADO
o COBRO :
1 025-06- 23360 040000(10015264 77,547,53 63,687,478
2025-06- 23435 04000000015273 65,09 62,722,386
3 2025-06-. 543 2000000000245 7,165,776 55,556,610
4 2025-06-2 568 04000000015287 25,949,076 29,607,534
5 2025-06-26 3614 04000000015300 45372,728 84,234,806
TOTAL EJECUTADO $ 157,000,204 B .
6. INFORMACION PRESUPUESTAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: $ 201,235,010 |[VALOR PAGADO: $ -
VALOR DE ADICIONES DEL CONTRATO: | $ 40,000,000 |SALDO POR PAGAR : $ 167,000,204
VALOR TOTAL DEL CONTRATO : $ 241,235,010 |SALDO A REINTREGRAR
7. CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DECLARE S| SE CUMPLIO A SATISFACCION EL OBJETO CONTRACTUAL)
No. OBLIGACION CUMPLIMIENTO
Disponer de linea telefdnica y correo electrénico para la solicitud de pedldcs Lunes a Viemes: 8:00 am - 5:00 pm y Sabados de LAC%?EEI‘!Z‘\?%C\I,OSNE‘;SALDO
8:00 am a 1 pm para dar respuesta a la necesidad de los servicios i i que le permitan recibir y PRESENTADO UNAS PGCAS NUMERO DE TELEFONO Y COREQ
1 las ias, quejas y que se p en de! contrato y establecerd las medidas st DIFICULTADES EN LA ELECTRONICO VS. CONTRATO Y
covrecuvas pertinentes. Se aclara que en caso de que haya incumplimiento frente a las entregas pactadas en este horario, sera RESPUESTA DE LAS LINEAS DIRECTORIO PROVEDORES
N necesario contactar el proveedor en horatios adicionales para que se garantice [a entrega de los productos.
TELEFONICAS.
Realizar la entrega de las enlas de ic en la-fecha, lugar, y dentro del horario indicado por|
el Supervisor del Contrato; Si por alguna cil i imi en la img entre otros), el ENTREGAS DEL 94.87% DE
2 Contratista no puede entregar Ias nutriciones que fueron ofertadas con las mlsmas técnicas este st MEDICAMENTOS PAR AFIE@?\IE??ISS DchE[:mggtOMPR A
podra pi un solicitud 6n por escrito, con la resp y ion técnica al sup del SOLICITADAS N
contrato el cual evaluard y avalara segin ef caso, iant pto técnico el
Los pi serén il di en las { de las sedes de [a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur que|
se i a TUNAL, ., TUNJUELITO, VISTA HERMOSA acorde con Jas cantidades determinadas por la FECHA DE ORDEN DE COMPRA VS.
3 institucion para cada uno de los sitios SEDE ASISTENCIAL DIRECCION Hospital Tunal Cra 20 47B- 35 Sur, Hospital Meissen sl SIN DIFICULTAD FECHA DE INGRESO AL SISTEMA,
Calle 60 G Sut No.18 A Bis-09 (Ciudad Bolivar), Hospital Tunjuelito. Av. Caracas No. §1- 21 Sur, Hospital Vista Hermosa Calle CORREOS CON ALTERNATIVAS
67A Sur No 18C-12
R e Bl o e e s O e e OGASIONALWENTE SoN_| - FECHADE oROEN O Coupravs
4 seis (6) horas cqnla&os a partir de la norq dela so‘\lcnud‘ Las modificaciones técnicas solicitadas NO deberén extender el plazo de| st V?&ﬁoﬂﬁ%?;éﬁgg E Fgg:ﬁggg%%msiagksﬁﬁrg
entrega la cual siempre debe darse en el tiempo establecido. COMPRA
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izar el do all posici jon y distri de las nutrici i por el supervisor
5 del contrato, segiin la normatividad vigente para la materia prima, produccién, controles de calidad y producto final. sl SIN DIFICULTAD FORMATO DE RECEPCION TECNICA
Realizar las entregas de las en el embalaj pondi de acuerdo al tipo de producto y recomendaciones del
fabricante e identificando el nombre def producto, cantidad, unidad de medida, lote y fecha de vencimiento, Registro INVIMA. No se| s SIN DIFICULTAD GUIA DE TRASPORTADORA Y FORMATO
€ P P P sin i de del oferente, con el fin de realizar las recepciones DE RECEPCION TECNICA
técnicas que se requieren en el proceso.
Entregar de manera oportuna la documentacion para la radicacion de facturas (orden de compra emitida por ta Subred, factura)
7 original y tres copias, certificacion de pago de aportes a idad social y ibucit } junta con el pedido, en los| sl SIN DIFICULTAD ORDENESSL\ER%ggi‘:éZACTURAS’
tiempo: idos por el Supervisor del Contrato.
Realizar los cambios que sean necesatios cuando las nutriciones no cumplan con tos criterios de; Cadena de. frio, calidad,
referencia, presentacion o cuando no se cumplan las condiciones técnicas contratadas; el cambio debe realizarse dentro de un| sl SIN DIFICULTAD CARTAS DE COMPROMISOS CON FECHA
8 plazo maximo de 24 horas. El recibido de la factura se dara una vez esté acorde con los cambios repertados y se tramitara para CORTA DE VENCIMIENTO
pago.
Garantizar que la fecha de de las sea superior a 12 meses de su vida util. el Contratista
9 deberd carta de p y izacin d isor det Contrato, adjunto a la factura, en la cua! manifieste recibir st SIN DIFICULTAD CARTAS DE COMPROMISOS CON FECHA
los medicamentos, que por su rotacién lleguen a vencerse, aun cuando el contrato celebrado esté en gjecucion o ya hayaj CORTA DE VENCIMIENTO
el plazo de €] i6
Realizar los cambios que sean necesarios cuando las nutriciones no cumplan cen los criterios de calidad, referencia, presentacion
y condiciones técnicas requeridas, en un tiempo no mayor a i {24) horas sigui a la notif del hecho, asl.como.
10 también izar el cambio del i que llegase a presentar evento adverso, posterior al seguimiento y cenfirmacion por sl SIN DIFICULTAD CUANDO CORRESPONDA
parte de! Contratista, para lo cual se debera suministrar por escrito toda la informacién técnica del nuevo fabricante que serd|
fuado y ap por ¢l supervisor def contrato.
Entregar toda ia que le sea en relacion con la ejecucién del contrato, facilitande el acceso a sus sl SIN DIFICULTAD CORREO ELEGTRONICO Y EJECUCION
" instalaci Yy de ser io, para efectuar las pruebas o verificaciones que sean necesarios. DE CONTRATO
Permitir e! de fas de control y vigi que ejerza la Subred Sur a través del personal idéneo .
12 que ésta designe. SI SIN DIFICULTAD EJECUCION E INFORMES PARCIALES
Realizar el cambio de Registro Sanitatio en caso de vencimiento durante la vigencia del contrato e informar ds inmediato al
13 supervisor def contrato. Si SIN DIFICULTAD CUANDO CORRESPONDA
Realizar la i io, i6n y reposicion de las que hayan sido por el INVIMA mediante
b alerta sanitaria en un término no mayor a cuarenta y ocho (48) horas e informar de inmediato al supevisor del contrato. st SIN DIFICULTAD CUANDG CORRESPONDA
15 por el INVIMAY idos por con BPM. st SIN DIFICULTAD RECEPCIPN TECNICA
Cambiar y recoger las ici p a vencer o baja rotacién ya sea por el mismo producto o por el que laj
18 Subred Sur requiera de acuerdo a su: unavez por el supervisor del contrato, previa verificacion y concepto| st SIN DIFICULTAD CARTAS DE COMPROMISOS CON FECHA)
técnico emitido por el personal designado para tal fin, Para lo anterior fa Subred Sur avisara con una antelacién minimo de cuatro CORTA DE VENCIMIENTO
{4) meses de anticipacion a la fecha de vencimiento, para su cambio.
Brindar las que sean idas por el supervisor del contrato para aquellas nutriciones que lo requieran. 18.
17 con minima 10 dias de i6n las p con la firma de - i p y adi ata Rl SIN DIFICULTAD CUANDO CORRESPONDA
informar con minimo de 10 dias de ion las p con fa firma de i yp Yy i
18 2 Ia supenvision del contrato. sl SIN DIFICULTAD SOLICITUD DE MODIFICATORIOS
49 Suscribir contrato de para las ici que requi apoyo (si hay lugar). Si SIN DIFICULTAD NO HAY SOLICITUDES GENERADAS
. " " " is o CERTIFICACION DE PAGO
20 Apilt;ar las normas dg _segundad y salud en el trabajo de fas persenas que vincule para la prestacion del servicio en cuanto al s SIN DIFICULTAD PARAFISCALES AL REALIZAR LA
suministro de las nutriciones.
ENTREGA
Asumir los gastos de balaje y fogistica requeridos para realizar la entrega de las nutriciones en ef lugar que solicite|
21 o supervisor del contrato. st SIN DIFICULTAD ENTREGAS FISICAS EN LAS FARNACIA
indemnizar 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 ocasion det desarrollo del mismo. En caso de requerimientos o demandas por algun tipo de|
a2 ala vida o la salud de los pacientes o personal de salud, el Contratista deberé responder por sus acciones.y st SIN DIFICULTAD CUANDO CORRESPONDA
al'igual que por las secuelas que se generen producta de un insumo entregado a ta Subred Sur.
" e lamcia da 1 — N - Sort
23 dsn:};’aars.el programa de farmacovigilancia de la Subred en las Investigaciones y levantamiento de planes de mejora que se deriven| st SIN DIFICULTAD CUANDO CORRESPONDA
Recibiry pafi: locativas, u op! que se planeen en el desarrollo-del contrato y brindara todo el
apoyo loglstico que se requiera para |a realizacion de las mismas. Recibir las inspecciones en los procesos de almacenamiento y
24 control, ast como solicitar andlisis de calidad para los productos adjudicados cuando asi se requiera, priorizando los cascs de no sl SIN DIFICULTAD CUANDO CORRESPONDA
conformidades durante el uso o, qusjas y reclamos de los servicios asistenciales.
) PORCENTAJE DE
OBSERVACIONES: EJECUCION 65.08%
) 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 2
FIRMA DEL._APOYO A LA
SUPERVISION (// ANEXOS (CD) N/A FECRA:
FIRMA DEL SUPERVISOR %M ‘ ? ! %3 TOTAL FOLIOS 1 FECHA:
NOMBRE COMPLETO DE
QUIEN RECIBE EL INFORME CARGQIPERFL FECHA:
FIRMA
N
Pagina:2de2 20210328




