: PROCESO DE CONTRATACION
@

Cédigo
FPE0301003

HoSPAL FORMATO INFORME DE SUPERVISION Fecha:
VERSION 05 Octubre 2025

Seleccione con una X el tipo de documento:

NUMERO DEL CONTRATO

CONTRATO

DD | MM | AAAA
FECHA 9 o1 2026 VALOR

CONVENIO

121-2026

$ 1.320.000.000

Suministro de reactivos e insumos para el procesamiento de muestras bioldgicas de las diferentes éreas del laboratorio para el Hospital San
Juan de Dios E.S.E. Rionegro.

SUPERVISOR ASTRID MILENA ZAPATA MARIN | CEDULA | 39.449.299
CARGO MICROBIOLOGA CLINICA - COORDINADORA DEL LABORATORIO
CONTRATISTA M&M DIAGNOSTICS S.A.S CEDULA O NIT 900.228.842-1
FECHA ELABORACION DE DD | MM | AAAA | PERIODO | DD | MM | AAAA 4 DD MM AAAA
INFORME 22 | 05 | 2026 |DECOBRO | 23 01 2026 o 01 2026
4 : FECHA REGISTRO DD MM AAAA
REGISTRO PRESUPUESTAL (Articulo 42 ley 80): No. | 121 PRESUPUESTAL - 7 o
FECHA DE EXPEDICION
REQUIERE POLIZAS DE GARANTIA N s 15 01 2026
FECHA DE INICIO DD | MM | AAAA
(Debe ser la misma de la Fecha del FEGHA DZE:TMR!;I%CION L 31 12 2026
Acta de Inicio) 19 | 01 | 2026
DURACION DEL CONTRATO 11 meses y 13 dias No. DE DIAS CALENDARIO/HABILES TOTALES

DE EJECUCION CONTRATO S

DIAS

A LA FECHA DEL INFORME EL CONTRATO O CONVENIO PRESENTA PRORROGAS NO
CONTRATO ADICIONAL NUMERO ~ TIEMPO DIAS CALENDARIO

FECHA DE TERMINACION DEL CONTRATO DE ACUERDO CON LA PRORROGA

DD MM | AAAA
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£ PROCESO DE CONTRATACION Codigo

&y

&y FPE0D301003
o FORMATO INFORME DE SUPERVISION Fecha:
VERSION 05 Octubre 2025

e o e bl AL INES i

A LA FECHA DEL INFORME SE HAN PRESENTADO ADICIONES AL CONTRATO O CONVENIO ~ NO
CONTRATO ADICIONAL NUMERO VALOR DE LA ADICION
1 $
2 $
3 $
VALOR TOTAL DEL CONTRATO O CONVENIO S

A LA FECHA DEL INFORME SE HAN PRESENTADO SUSPENSIONES AL CONTRATO O CONVENIO

CONTRATO ADICIONAL NUMERO TIEMPO DIAS CALENDARIO

TIPO DE CUENTA CORRIENTE NO. 24380210135 ENTIDAD BANCARIA BANCOLOMBIA S.A.

S

EL CONTRATO O CONVENIO ESTIPULO ANTICIPOS y/o PAGOS ANTICIPADOS

El interventor deberd anexar los siguientes documentos de programacion y seguimiento del anficipo o pago anficipado

Plan de inversion del anficipo / Modificacién al plan de inversion No. Folios
Formato control de seguimiento anticipo* No. Folios
Conciliacién bancaria No. Folios

Extractos bancarios No. Folios

No. Folios

ncieros

INFORI

Certificacion bancaria sobre rendimientos fina
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PROCESO DE CONTRATACION Cadigo

P
éfj FPEO301003
HOSRIAL FORMATO INFORME DE SUPERVISION Fecha:
VERSION 05 Octubre 2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 1.320.000.000
VALOR CONFINANCIACION (Para los convenios) $
VALOR ADICION $
VALOR ANTICIPO $
VALOR TOTAL DEL CONTRATO S 1.320.000.000
VALOR DEL ACTA
(Facturas 57097, 57098, 57103, 57104, 57105, 57106, 57107 y 57108) $ 44.031.44]
VALOR PAGADQ|Debe serigual a la factura o cuenta de cobros presentada por el contratisia) $ 44,031.441
VALOR TOTAL EJECUTADO S 44.031.441
COSTOS Y GASTOS
(Relcci;‘)n de los Costos y Gastos causados por el Contratista duronig la ejecucion del conirc?o)
o 3.1 RENDIMIENTOS
EL CONTRATO O CONVENIO GENERO RENDIMIENTOS
PERIODO DE GENERACION DE FECHA DD | MM | AAAA DD MM AAAA
RENDIMIENTOS INICIO FECHA CORTE
VALOR DE s FECHA DE CONSIGNACION DD MM AAAA ANEXA
RENDIMIENTOS DE RENDIMIENTOS RECIBO

4. COMPONENTE ADMINISTRATIVO

4.1. PAGOS REALIZADOS A LOS SISTEMAS DE SALUD, RIESGOS PROFESIONALES, PENSIONES Y APORTES PARAFISCALES

El supervisor verificd el cumplimiento por parte del Contratista de sus obligaciones frente a los aportes a los sistemas de salud, pensiones, y cuando a
ello haya lugar, riesgos profesionales, aportes a la Caja de Compensacion Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Servicio Nacional de
Aprendizaje, y su correcta relacién entre el monto cancelado y las sumas que debieron haber sido cotizadas, de conformidad con la ley 789 de 2002,
art, 50. S|

Se reviso planilla de pago numero 9497849168 y segun la cual, se encuentra afiliado a las Entidades Promotoras de Salud, Administradoras de Fondos
de Pensiones y Administradoras de Riesgos profesionales, encontrandose a paz y salvo por estos conceptos a la fecha de presentacion de la factura
de cobro.

4.2. VERIFICACION DE LAS GARANTIAS CONTRACTUALES SI LAS TIENE
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P PROCESO DE CONTRATACION Cédigo

& FPE0301003
o FORMATO INFORME DE SUPERVISION Fecha:

o VERSION 05 Octubre 2025

El interventor o supervisor verificd el cumplimiento por parte del CONTRATISTA de sus obligaciones frente a las pélizas del contfrato, Cumplimiento,
Responsabilidad Civil Contractual, Prestaciones Sociales y Calidad y demds que le apliquen.

Las Garantias se encuentran suscritas a favor del hospital por todo el Contrato. El Supervisor revisé y confirmaé la suscripcion de ésias, las cuales hacen 2
parte del paquete del Conirato que se encuentra
| 5. COMPONENTE TECNICO
5.1. ESTADO DE AVANCE DEL OBJETO CONTRATO
PORCENTAJE DE EJECUCION FISICA Indigue el porcentaje la Ejecucién Fisica 8.3%
PORCENTAJE DE EJECUCION FINANCIERA Indique el porcentaje Total de Ejecucion Financiera. 3.3%

Descripcion de la ejecucion actual del Contrato (De acuerdo con el cronograma de actividades.

ACTIVIDADES DESARROLLADAS POR EL CONTRATISTA

ESTADO DE AVANCE DE LA OBLIGACION

No
A LA FECHA DEL INFORME % AVANCE DESCRIPCION DEL AVANCE
1 Garantizar la calidad de los reactivos e insumos que hacen parte de la propuesta 12.5 Los reactivos e insumos que envia el proveedor, llegan con las
comercial. i condiciones optimas de transporte y temperatura.
Aceptar devoluciones cuando los productos que hayan sido entregados por EL 12.5
CONTRATISTA no cumplan con los estandares de calidad exigidos por el INVIMA. : : .
2 | Paraefecto de lo previstpo en este numeral, EL CONTRATISTP?. unicgmente aceptara Hasta la fecha no hemos realizado devoluciones por envio de
devoluciones siempre y cuando se cumplan con lo establecido en la politica de productos no solicitados o no conformes.
devoluciones vigente para la empresa.
12.5 Todos los reactivos y consumibles suministrados por el
3 Cumplir las normas legales sobre la materia que rigen el suministro de reactivos. Proveedor cumplen con Certificado sanitario expedido por el
INVIMA.
4 Entregar al HOSPITAL, cuando éste lo requiera, la informacion sobre los productos 12.5 El proveedor brinda la informacién requerida sobre los
objeto de suministro. productos, objeto del contrato
Asumir el cobro de las remisiones de pruebas, cuando se active el protocolo de ; e
5 remisiones por desabastecimiento o I%Jackorder de reactivos y/o insﬁmos; dafios en NA Qo el mMEs Cleepar 20.26‘ e 1.uvu'nos e L
S Sl adores i oltas calisaa: cargo al Proveedor M&M Diagnostics 5.A.S.
Mantener vigente durante el término de duracién del presente Contrato, los permisos y/o 12.5
6 licencias expedidas por las autoridades competentes para el suministro de los Cumple
productos.
7 Estar al dia con el pago de los aportes parafiscales, asi como los correspondientes al 12.5 El Proveedor cumple con el aporte de parafiscales y
Sistema General de Seguridad Social de sus empleados. Seguridad social de sus empleados y adjunta planilla.
8 No estar incurso en ninguna de las causales de inhabilidad e incompatibilidad para 12.5 Cumple
contratar segun lo previsto en la Ley 80 de 1993 y demas normas aplicables.
¢ | Engeneral todos los demas servicios y actividades que emanen directamente de la 12:5 cumple
naturaleza del contrato de suministros. =

5.2. ACCIONES CORRECTIVAS TOMADAS PARA GARANTIZAR EL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO (Diligencie un bloque por cada
problema identificado)

iSE HARAN EFECTIVAS POLIZAS/MULTAS?

NO
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PROCESO DE CONTRATACION Cédigo

9
é‘rﬂ ) FPEO301003
HOSEIAL FORMATO INFORME DE SUPERVISION Fecha:
VERSION 05 Octubre 2025
¢ POR QUE?
No PROBLEMAS O HALLAZGOS IDENTIFICADOS QUE CAUSAS ACCIONES A IMPLEMENTAR O IMPLEMENTADAS PARA SOLUCIONAR LOS PROBLEMAS
AFECTAN LA EJECUCION DEL CONTRATO IDENTIFICADOS

1
2
3

5.3. LIQUIDACION

SE LIQUIDA EL CONTRATO O CONVENIO Si No X

En caso afirmativo ver formato Acta de liquidacion ke
S ' 5.4. RECOMENDACIONES
6. ANEXOS

1 Informe de ejecucion o actividades
presentado por:

M&M DIAGNOSTICS S.A.S

2 Cuenta de cobro o Niumero de factura

Facturas 57097, 57098, 57103, 57104, 57105, 57106, 57107 y 57108

3 Planilla de pago de aportes al sistema de

seguridad social.

9497849168

4 Otros

NOMBRE DEL SUPERVISOR O INTERVENTOR

FIRMA: QF%L-‘L"‘M
CEDULA: '39'449.299
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