FECHA: MAYO 2026

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

5 AL i
CONTRATO: (Numero y vi

OBJETO DEL CONTRATO!

ncia) NA

FECHA INICIO DE EJECUCION
CONVENIO:

{ INFORME X
PARCIAL:
— DATOS GENERALE®
1009-2026 CONTRATISTA: UNIDAD DE DIAGNOSTICO S.A S

RECOLECCION. PROCEDIMIENTO Y ENTREGA DE RESULTADOS DE LAS MUESTRAS DOE PATOLOGIA, MARCADORES DE INMUNOHISTOQUIMICA Y COLORAGH

INFORME FINAL :
} DEL CONTRATO

EINTERVENTORIA CO-CBS-FT-12 V9

DEL CONVENIO.

CEDULA DE CIUDADANIA O NIT:
FECHA DE TERMINACION FINAL

PROCEDIMIENTOS AMBULADORIOS REALIZADOS EN LA SUBRE!
REPRESENTANTE LEGAL. SONIA MARIA MOLANO CARO
ASESOR COMERCIAL.
—_—

IONES ESPECIALES REALIZADOS A L Es
0 INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

CEDULA DE CIUDADANIA:

8920028112

NA

51.679.191 de Bogota D.C

DE LOS SERVICIOS DE HOSPITALIZACION, CIRUGIA Y

DATOS DEL CONTRATISTA. TELEFONO: 6.675.899
DIRECCION: CRA 19A #82-85 COLSUBTORIO 209 CELULAR: 3124817662
E-MAIL: gerencia@udd com co PAGINA WEB
NOMBRES Y APELLIDOS: LI
e o NESTOR RAUL VALERO ZULUAGA CEDULA DF CIUDADANIA, 79338539
DIRECTOR DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS AREA O DEPENDENCIA: SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
DATOS DEL SUPERVISOR / NTERVENTOR: DIRECCION: Carrera 20 No 47 B - 35 Sur TELEFONO Fuo. 7300000
(‘gﬂ'l.“:ncul..;vl I::uqn:: ;::q.u:,‘:::;ﬁ:l filas en caso que CORREO ELECTRONICO: dir.servicioscomplementarios @subredsur. 8ov.co CELULAR:
NOMBRE DEL APOYO A LA
PATRICIA ASTRID PEREZ URRREGO CCEDULA DE CIUDADANIA: 52.005.508
CARGO/PERFIL REFERENTE DE LABORATORIO CLINICO | Areao oerenvencia: LABORATORIO CLINICO
CORREO ELECTRONICO: laboratorio.coor @subredsor gov.co | CELULAR: 3133561255
FECHA ACTA DE INICIO: 9 de febrero de 2025] FECHA DE TERMINACION INICIAL: l 8 de abril de 2026[ PLAZO INICIAL: 2 MESES
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: s I‘o.m.ml VALOR INICIAL EN LETRAS. I CIENTO CUARENTA MILLONES DE PESOS
DESCRIPCION DEL RUBRO: ADQUISICION DE SERVICIOS DE SALUD CODIGO DEL RUBRO: ] 4245020903
DESCRIPCION DEL RUBRO:
(Si aplica para dos rubros) ©00IGO DEL RUBRO: ’
CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL N I 9 FECHA DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL. I 9/01/2026
CERTIFICADO DE REGISTRO PRESUPUESTA N ] 16764 FECHA DE REGISTRO PRESUPUESTAL: I 3/02/2026
2. INFORMACION DE ADICIONES REALIZADAS AL CONTRATO
W L3
N° DE ADICION VALOR DE LA ADICION bl DISPONIBILIDAD rsroe oA ook mEaisTRO FECHA DEL REGISTRO: CODIGO DEL REGISTRO PRESUPUESTAL FECHA DE APROBACION DE POLIZA
1 S 70.000.000 7/04/2026 615 25/03/2026 19493 7/04/2026 4245020903 17/04/2026
2 S 69.000.000 5/05/2025 1010 30/04/2026 26046 5/05/2025 4245020903 14/05/2026
= 3 S 50.000.000 25/05/2026 1091 22/05/2026 27429 25/05/2026 4245020903 3/06/2026
Y
N PRORROGA / SUSPENSION PLAZO ] FECHA DE SUSCRIPCION FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION FECHA DE APROBACION DE POLIZA
! PRORROGA 27 DIAS 7/04/2026 9/04/2026 5/05/2026 17/04/2026
2 PRORROGA 22 DIAS 5/05/2026 6/05/2026 27/05/2026 14/05/2026
3 PRORROGA 18 DIAS 25/05/2026 28/05/2026 15/06/2026 3/06/2026
"
OTRO s8I
N No ( Aclaratorio, inclusion, ' CONSIDERACION DEL OTRO SI [ FECHA DE SUSCRIPCION DEL OTRO SI FECHA DE APROBACION DE POLIZA
Exclusion)
-1 pas e "
VALCOR FACTURA
iTem FECHA DE ;‘:;g::g’“ CUBNTA ' "“‘;ﬁ:z?f ;:‘émm ’ N° ENTRADA ALMACEN vnég:;:(‘:cgg::gm cm:mefc‘ VALOR "m:;""‘“ b ‘ SALDO DEL CONTRATO N° COMPROBANTE DE EGRESO FECHA COMPROBANTE DE EGRESO|  VALOR CANCELADO
anicion u
1 25/05/2026 FEB - 16865 ’ SERVICIOS s 6231170000 OONTRATO NA s 266 688 300 |
TOTAL EJECUTADO $ 62.311.700,00

6. INFORMACION PRESUPUESTAL

VALOR INICIAL DEL CONTRATO: $ 140000 000|VALOR PAGADO: $0.00
VALOR DE ADICIONES DEL CONTRATO: $ 189.000 000|SALDO POR PAGAR : $62.311.700,00
VALOR TOTAL DEL CONTRATO $ 329.000 000 |SALDO A REINTREGRAR
7. cumpL
No. ‘OBLIGACION DE PRESENTAR ALGUNA 'SOPORTE DE VERIFICACION VS UBICACION
—DIFICULTAD
Reportar resultados en formatos definidos y segun los tiempos de oportunidad definidos para el procesamiento y lectura de Especimenes generales: Menor a 8 IMIENT A R "
1 dias Habiles, Estudios priorizados: Menor 6 dias habiles, Estudios Complejos. Memer s 11 s Faees sl SIN DIFICULTADES A LA FECHA ACTAS DE SEGUIMIENTO DE CADA UNA DE LAS REUNIONES
2 Gumplir con los tiempos de recoleccidn de muestras diario y en las unidades definidas por Ia subred Sur: Hospital Meissen y Hospital tunal si SIN DIFICULTADES A LA FECHA Remisin de las muestras enviadas / AZ ubicado en el servicio de Patologia
Elercer Ia custodia y archivo de los bloques y laminas en un archivo histérico y activo, haciendo entrega de estos a la Institucion cuando sean requeridos, de N Resultados entre Colcan en las fechas establecidas / Pagina Web de Coican
N acuerdo a los tiempos establecidos por Ia Sociedad Colombiana de Patologla. s SIN DIFICULTADES A LA FECHA esultados entregados por establecidas / Pag ol
4 Cumplir con los estandares necesarios de Calidad y Habilitacion senalados por 1a ley para la prestacion de servicio como laboratorio de patologia. sl SIN DIFICULTADES A LA FECHA Sin novedad en la entrega por el proveedor
Transportar en un embalaje/envasado disenado para evitar cualquier fuga y en el que figure Ia indicacion “Exempt human specimen- (Muestra humana sxenta) E1
5 cumplis de triple embalaje. EI transporte de muestras debe garantizar neveras de transporte de material resistente y sl SIN DIFICULTADES A LA FECHA Se solicita al proveedor enviar envases de mayor capacidad para los miembros inferiores
que garanticen procesos de limpieza y desinfeccion de acuerdo a la Resolucion 310012019,
. epoiind Tos medios y7o canales de ara realizar ol pedido mensual de 1os Tnsumos necesarios para ol erbalaje e muestras o S DFICULTADES A LA FECTA
. inar Ta entrega de Tos recipientes de transporte (frascos roscados d Tentre 80 ml y 1000 mi) Tos cuales deberdn per oren P SN DIFICULTADES A LA FECTA
tas condiciones durante su uso.
. viar ndo marca, modelo, tipo de transporte. y placa que fendrin Ta J realizar o recoleccion de muestras de o SN DIFICULTADES A LA FECTIA
lunes a sabado en las unidades de Tunal y Meiss
B el copia de los resultados via emall al correo Indicado por el supervisor de contraio, de To Contraric Generar 3eceso 3 Ta piging de Tesultados. st SIN DIFICULTADES A LA FECHA Certificaco de Habilitacion del Servicio de Patologia / Contratacion
a de los resultados.
y Factura emitida por Unidad Diacon el listado anexo y los soportes enviados de cada paciente / Cuentas
10 Brindar asesoria técnica detallada concerniente a la toma y envio de una muestra especial y su interpretacién clinica en los casos que requiera aclaracién. sl SIN DIFICULTADES A LA FECHA por Pagar Subreds Sur
o Kiender # U Hempo no superfor a tres dias calendario Tos e Ta Subred Sur, con relacidn al producto no conforme y presentar o 'SIN DIFICULTADES A LA FECHA Resultados emitidos por UD enviados a correo electronicos / Pagina Web
por escrito la respuesta al supervisor.
& presentados / itud
2 Apoyar la respuesta producto de las quejas y/o PRS que se requieran durante la ejecucion del contrato. i SIN DIFICULTADES A LA FECHA Ala fecha no se han presentados productos No conforme / Ninguna solicitu
. Presentar Ta factura con el istado soporte de Ta relacin de muestras recibidas en o ExceT que contengs o e pacients, Techa de o SIN DIFICULTADES A LA FECHA Bloquees de parafina y laminas de H-E / Archivo
ingreso, fecha de reporte de resultado. Esta factura debe ser presentada antes del dia 10 de cada mes.
esentados No conforme / Ninguna solicitud
14 Atender de manera oportuna los demas requerimientos realizados por el Supervisor del Contrato. sl SIN DIFICULTADES A LA FECHA Ala fecha no se han pre productos No conforme / Ningu
Asumir Ta glosa del 10% que se genere por T T e Ta entrega de resultados de 1os eximenes de patologla, para aquellos casos
15 que no cumplan el estandar, previa revision entre el contratista y Ia supervision del contrato, excepto para aquellos casos cuya complejidad sea soportada en el s SIN DIFICULTADES A LA FECHA
¥ validada por el patologo
PORCENTAJE DE EJECUCION 18,94%
DIQER:ACIONE PRESUPUESTAL
A i
DE PAGO DE SOCIAL Y ES -
Planillas/ Certifcacion por parte de Revisor Fiscal /Contador (ESPECIFICANDO EL MES) /4 ‘\
¥
FIRMA DEC J FECHA
APOYO A LA A\ /(/U ‘ l l ANEXOS (CD).
FIRMA DEL _/ TOTAL FOLIOS: FECHA
SUPERVISOR
NOMBRE T
FECHA
COMPLETO DE CARGO/PERFIL: FIRMA
QUIEN RECIBE
EL INFORME:
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