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

CO-CBS-FT-12V8

CERTIFICADO DE REGISTRO PRESUPUESTA N°

N° DE ADICION

VALOR DE LA ADIGIGN

ON DE LA
ADICION:

FECHA
SUSCRIPCI

INFORME
. MAYO .
FECHA: ' MAYO DEL 2026 PARCIA X INFORME FINAL :
= - y— CEDULA DE
No. DE CONTRATO: 3892-2026 CONTRATIS UNIDOSSIS S.AS. CIUDADANIA O 900.281.394 - 6
TA: fosiy
No. DE CONVENIO AL CUAL FECHAIICIO L.
PERTENECE EL CONTRATO: NIA DE EJECUCION N/A T FIN AL‘DEL N/A
GCONVENIO:
{Numero'y vigencia) COMVENIO:
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIO DE ADECUACGION DE MEDICAMENTOS _ESTERILES {INCLUYE CONTROLADOS}, REEMPACUE DE SOLIDOS Y PREPARACION DE FORMULAS
: MAGISTRALES PARA LA ATENCION DE PACIENTES EN LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
REPRESENTANT CEDULADE .
ELEGAL: CIUDADANIA: 1032.437.538 de Bogotd
ASESOR
MILENA LUZ MENA TELEFONO: 2444002 - 2447222
DATOS DEL CONTRATISTA: COMERCIAL:
DlRECC!éN: CARRERA 44 No, 20A 38 CELULAR: 3193254060
E-MAIL: AHV@UIDOESIS COMLCO; ANALISTACOMERCIALEUNIDOSSIS.COM.CO PAGINA WEB:
NOMBRES Y CEDULADE
APELLIDOS: MARIA CAROLINA LEAL APONTE CIUDADANIA: 52489647 DE BOGOTA
CARGO/ PERFIL AREAO
DEL DIRECTORA DE COMPLEMENTARIOS DEPEND‘ENCIA' SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
SUPERVISOR: :
DIRECCION: Carvera 20 # 47B - 35 SUR TELEFONO FIJO: 7300000
DATOS DEL SUPERVISOR/
INTERVENTOR: CORREO
(Diligenciar los que aplique, ingresar | g1 ECTRONICO: DIRCOMPLEMENTARIGS®SUBREDSUR.GOY.CO CELULAR: 3209855067
filas en caso que se requiera, ocultar .
filas en caso de no diligenciarlas) NOMBRE DEL
APOYO ALA YEZMIN LOPEZ NIETO cﬁsg:é:ﬁlf\- 50391349
SUPERVISION d
AREAO N
CARGO/PERFIL QUIMICO FARMACEUTICO DEPENDENCIA: FARMACIA
CORREO
: REFERENTEADM.FARMACIAGSUBR) L GOV.C .
ELECTRONICO: REFERENTEADM.FARMACIA@SUBREDSUR GOV.CO CELULAR: 3014431226
FECHA ACTA DE INICIO: 16 de abril de 2026 FECHA DE TERMINACION INICIAL: 15 de junio de 2026] PLAZO INICIAL: 2 MESES
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: {$ 139.400.000 VALOR INICIAL EN LETRAS: CIENTO TREINTA Y NUEVE IAILLONES CUATROCIENTOS MIL DE PESOS MCTE,
DESCRIPCION DEL RUBRO: ADQUISION DE SERVICIOS DE SALUD CODIGO DEL RUBRO: 4245020903
DESCRIPCION DEL RUBRO: 3 .
(Si aplica para dos rubros) N/IA CODIGO DEL RUBRO: N/A
o FECHA DE DISPONIBILIDAD "
CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL N°: 524 PRESUPUESTAL: 18/03/2026
967 FECHA DE REGISTRO PRESUPUESTAL: 24/04/2026

N° CERTIFICADO DE
DISPONIBILIDAD | DISPONIBILIDAI
PRESUPUESTAL: H

FECHADE LA

CERTIFICADO DE FECHA DEL
D REGISTRO REGISTRO:
PRESUPUESTAL N*: .

CODIGO DEL
REGISTRO | FECHA DE APROBACION DE
PRESUPUESTA POLIZA
L

PRORROGA /
SUSPENSION

PLAZO

FECHA DE TERMINACION

POLIZA

FECHA DE APROBACION DE

OTRO SI
No ( Aclaratorio,
inclusion,

Exclusion)

FECHA DE SUSCRIPCION DEL OTRO

FECHA DE APROBACION DE

“ VALOR FACTURA
FECHA DE FACTURA {NUMERO DE FACTURA| FECHA
3 N*ENTRADA VALOR DE FACTURA Y/O CORRESPONDE A | VALOR FACTURA DERIVADO - N* COMPROBANTE VALOR
e Yio iléEE:LA o8 Yio (éléﬁg';TDA DE ALMACEN CUENTA DE COBRO CONTRATO Y/O DE CONVENIO SALDO DEL SONTRATO DE EGRESO CQMPERGOREEASNDTE OB CANCELADG
ADICION No

i 12/05/2026 80085 SERVICIOS £:293.200 | SOTFATO - | $131.106 600,00 o

2 12/05/2026 80087 SERVICIOS 1.936.600 | SN RATO -] $129.170.200,00 0

3 12/05/2026 80088 SERVICIOS 20179769 | SONTRATO | $108.930.431,00 0

TOTAL EJECUTADO $  30409.569,00 $108.930.431,00




INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE SUMINISTRO, BIENES, SERVICIOS, CONSULTORIA, OBRA E INTERVENTORIA CO-CBS-FT-12V9

Dar cumgplimiento a la normatividad sanitaria vigente aplicable al servicio farmacéutico y garantizar la

calidad, itegridad y ilidad de los desde el de su entrega por parte de fa

VALOR INICIAL DEL CONTRATO: $ 139.400.000,00{ VALOR PAGADO: $0,00
VALOR DE ADICIONES DEL .

CONTRATO: 0,00{SALDO POR PAGAR: $30.409.569,00
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO : $139.400.000,00{ SALDO A REINTREGRAR $0,00

NINGUNA

DOCUMENTOS APORTADOS EN LA CARPETA OFICINA

equipos ¥ neveras que cumplan con la normatividad sanitaria vigente.

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E: hasta su retorno a la institucién, conforme a los DE CONTRATACION

p firni y formatos definidos entre las partes.

Efectuar el reempaque de medicamentos sélidos y entregar las en las

completas solicit:d:s en fa fecha, lugary horaria Iyndicadi por el Quimico Farmacéutico respansable o ef CUMPLIOEL 100% EN

R te de F. N ’d lenad 'd tro d I ixirmo d tro {4) di. lendario contad LA ENTREGA DE LAS DOCUMENTOS DE RECEPCION EN ARCHIVO PDF

2 legente de Farmacia designado, ?n ro de un plazo max.lmo e cuatro {4) dias calendario contados a si CANTIDADES COMPUTADOR DE OFCINA COMPLEMENTARIOS

partir de la D de los El en la entrega de la totalidad de las
< N b I SOLICITADAS
podrd causal de
: . 1 1 di " CUMPLIO EL 100% EN

. Aten:!er los fevquer:;nlent‘ozde :amczt:r x;rgenle e lc::»n medicamentos |’ cado :en}m de LA ENTREGA DE LAS DOCUMENTOS DE RECEPCION EN ARCHIVO PDE
un plazo méximo de velnticuatro (24) horas contadas a partir de la solicitud, los cuales deberdn ser st CANTIDADES COMPUTADOR DE OFICINA COMPLEMENTARIOS
recogidos en las i dela Subred i da de Servicios de Salud SurE.S.E.

SOLICITADAS
Realizarla i6n de medi térifes, Igicos y pre magistrales,

4 su entrega en las cantidades completas requeridas, en la fecha, lugar y horarlo Indicado por el Quimico NINGUNA FORMATOS DE RECEPCION REALIZADOS POR LOS
Farmacéutico o Regante de Farmacia delegado, dentro de las veinti (24} horas siguientes a la st QUIMICOS FARMACEUTICOS DE CADA UNIDAD
recepcién de los medicamentos o insumos.

Coor;ilnlar z ejel::ttﬂlr la rle:cledccllon de dlost medI?:.r:entos' en elrluia:; indicado Ipor ': SIthred‘S:r, " DOCUMENTOS DE RECEPCION EN ARCHIVO PDF

5 manteniendo control y registro de los productos recibidos, asi como reportar semanalmente el inventario st GUNA COMPUTADOR DE OFICINA COMPLEMENTARIOS
de los medicamentos que se encuentren bajo su custodia.

Permitir y facilitar la realizacién de auditorias técnicas por parte de la Subred Integrada de Servicios de

6 Salud Sur £.5.E. a sus instalaciones, equipos, pracesas y medios de transporte utilizados para la elecucwn s NINGUNA NO SE HA REALIZADO AUDITORIAS

del contrato, con el fin de verificar el de las dici técnicas, iasy
Tos v fes de i que icen la
1% e § i de los mente hde acuerd: con las cartacte[nsnc:[s fslc:qulmltcas :ie]cada DBOCUMENTOS DE RECEPCION EN ARCHIVO PDF

7 P 0s ! eberan contar con prc ecclon adecvada :a.r’ ra la luz y Si NINGUNA COMPUTADOR DE OFICINA COMPLEMENTARIOS
aquellos que o requieran deberan en que su por parte
del personal asistencial.

Mantener vigente fa certificacién de Buenas Practicas de Elaboracién (BPE} expedida por el Instituto

8 Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos — INVIMA para la prestacién de los servicios ) NINGUNA DOCUMENTOS APORTADOS EN LA SEECCION EN

wntratados, e informar de manera inmediata. y por escrito al supervisor del contrato cualquier| S SECOPI
i 5n o novedad rel da con dicha certificacién
Atender los requerimientos mlaclonados con productos no conformes dentro de un plazo méximo de NO SE HA PRESENTADO LA SITUACION, DOCUMENTOS

9 tres (3) dias i escrita al Sup del contrato y al referente de la Nj NINGUNA DE RECEPCION EN ARCHIVO COMPUTADOR OFICINA
Oficina Gestion de la Calldad y/o Farmacovigilancia de la Subred Sur. DE COPLEMENTARIOS

10 A P s Wiuna | ATCHIVO BXCELEVIADO VIA CORREO, COPIAEN

e
o g EQUIPO DE OFICIN, RIOS
especificaciones técnicas definidas por fa Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. a A COMPLEMENTAR!
Responder econémicamente por el cien por ciento {100 %) del valor de los medlcamentos que sufran NCREDITO POR RECHAZOS GENERADA CON EL VALOR
1 deterioro, pérdida o averia durante el proceso de lacién o 4 st NINGUNA REGISTRADO EN LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
reconoclendo su valor equivalente al precic de compra institucional registrado por [a Subred Sur, DE SALUD. COPIA EN CUENTAS POR PAGAR.
:nb'f:m dle e‘““;"“d'a“e vn:'!t;asdoss - |la e"_":i"f d‘:od la Subred Sur, li ra’un: uento de! N LAS NCREDITG POR 10% DE DESCUENTO POR LA
12 ebidamente reportados y validados por el equipo técnico de red Sur, se aplica escuento de! st OPORTUNIDAD El INOPORTUNIDAD EN LAS ENTREGAS, RADICADA EN
diez por ciento (10 %) sobre el valor total alos incluidosen fa ENTREGAS EL 21% CUENTAS POR PAGR
orden de produccién, sin perjuicio de las demds acciones contractuales a que haya lugar.
1 Plres:anta'r al |mcio|de| contrato el cf " g " de ) :Et p ,I-lntlu'yendo los DOCUMENTOS DE RECEPCION EN ARCHIVO PDF
para a y entrega de medl : tanto para como st NINGUNA COMPUTADOR DE OFICINA COMPLEMENTARIOS
urgentes, garantizando la oportunidad en {a prestacién del servicio
o imiento de las de transporte, v DOCUMENTOS DE RECEPCION EN ARCHIVO PDF
14 r para cada it incluyendo aquellos que demanden cadena de frio, utilizando St NINGUNA

COMPUTADOR DE OFICINA COMPLEMENTARIOS
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INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DIz SUMINISTRO, BIENES, SERVICIOS, CONSULTORIA, OBRA E INTERVENTORIA CO-CBS-FT-12V3

Ridlcar la‘ lac'tura c:rrispn‘r:dien;e ;‘lentro :ie los do.sbl(:) primeres d;as h[ablles de] (acila :‘E: v:.ncl:a, " COPIA DE FACTURAS CON SOPORTES EN ARCHIVO
15 ] & soporte oo recibidos v procesados durante el perlod facturaco, st HINGURA EQUIPO DE OFICINA DE COMPLEMENTARIOS
asi como los demds documentos exigidos para el tramite de pago. 3
Alcredlitzr el cur?ph.mlenf? dj I|as ol:llg:cu;nes frff:nte :l 5d|stemla de‘Szg.urf:ad Sc[:l:l !n;;gr:[ dle;:;rlsa;\al COPIA DE PARAFISCALES EN ARCHIVO EQUIPO DE
16 vinculado para la ejec’uzmn el contrato, de conformida ’CDH o establecido en [a Ley e , 1a Ley) s NINGUNA OFICINA DE COMPLEMENTARIOS Y EN EN CUENTAS
789 de 2002 y demds rormas conc las soportes junto con la POR PAGAR
factura presentada al supervisor del contrato,
E’:‘““’ fas demds activi l" i d"]“e resulten necesarias para el : del FACTURAS, RECEPCIONES, NOTAS CREDITO, COPIA EN
7 objeto 2l ol servicio yalos por st NINGUNA ARCHIVO EQUIPO DE OFICINA DE COMPLEMENTARIOS
fa Subred Integrada de Setvicios de Salud SurE.S.E.
PORCENT:\.!E DE
OBSERVACIONES: EJECUCION 21,81%
UPUESTAL

VERIFICAGION DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES
Planillas/ Certifcacién por parte de Revisor Fiscal /Contador
{ESRECIFICANDO EL MES)

Fan N

FIRMA DEL APOYO(

ON: ANEXOS (CD): FECHA:
A LA SUPERVISION: = | /@G‘DCA’ \L\ @/:L:
FIRMA DEL ) i
SUPERVISOR: Q(_mw L@ A TOTAL FOLIOS: FECHA:

NOMBRE
GCOMPLETO DE CARGOIPE .
QUIEN RECIBE EL RFIL: FIRMA FECHA:

INFORME:







