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INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE SUMINISTRO, BIENES, SERVICIOS, CONS’ULTORIA. OBRA E INTERVENTORIA

CO-CBS-FT-12V9

Jufio 16 ds 2026

INFORME PARCIAL:

X

INFORME FINAL :

1.

DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Neo. DE CONTRATO:

6060-2025

CONTRATISTA: CTP MEDICA 8. A

CEDULA DE CIUDADANIA O

800121151-5

{Numero y vigencia)

NIT:
22&225:3: E[‘ I(?O:LT::?(‘J: FECHA INICIO DE FECHA DE TERMINACION
! : EJECUCION CONVENIO: FINAL DEL CONVENIO:

OBJETO: SUMINISTRO DE INSUMOS Y DISPOSITIVOS CON APOYO TECNOLOGICO PARA CUBRIR LAS NECESIDADES DE LOS SERVICIOS ASISTENCIALES DE LAS UNIDADES QUE COMPONEN LA SUBRRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURESE
TeonL, | MTE | CAROLINA PERDOMO MEZA CEDULA DE CIUDADANIA: | 52691210
ASESOR
N/A TELEFONO: 8773979
DATOS DEL CONTRATISTA: COMERCIAL:
DIRECCION: KM15 VIASBERIA COTA PARQUE INDUSTRIAL CELULAR: o
E-MAIL: servicioalciente@ctpmedica.com PAGINA WEB: servicioalcliente@ctpmedica.com
NOMBRES Y
STO CHAN - : 547866
APELLIDOS: ESTIVEL ALONZO PASTOR MERCHAN CEDULA DE GIUDADANIA: 1024547
CARGO / PERFIL
S NO : cl
DEL SUPERVISOR SUPERVISOR ADMINISTRATI AREA O DEPENDENCIA: ALMACEN MEDICO QUIRURGICOS
DATOS DEL SUPERVISOR / INTERVENTOR: DIRECCION: CALLE 48A SUR #2848 TELEFONO FIJO: T
(Ditigenciar los que aplique, ingresar filas en caso CORREO N . .
que se requiera, ocultar filas en caso de no gestionsuministros@subredsur,.gov.co CELULAR: 3043426182
diligenciarlas)
ESTEPHANY JIMENEZ SANDOVAL CEDULA DE CIUDADANIA: 52953523
APOYO TECNICO A LA SUPERVISION AREA O DEPENDENCIA: ALMACEN MEDICO QUIRURGICOS
i ; gov.co CELULAR: 3006593051
FECHA ACTA DE INiCIO: 2025-07-16. FECHA DE TERMINACION INICIAL: 2025-08-15 PLAZO INICIAL.: 1Mes

VALOR INICIAL DEL CONTRATO: $ 7.404,000 VALOR INICIAL EN LETRAS: SIETE MILLONES CUATROCIENTOS CUATRO MIL PESOS MCTE
DESCRIPCION DEL RUBRO: MATERIAL MEDICO QUIRURGICOS CODIGO DEL RUBRO: 4245010401
DESCRIPCION GEL RUBRG: (ST aplica para dos o CODICO DEL RUBROY A
CRRTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL| ™ 4,7 FECHA DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL: 2025-0523
CERTIFICADO DE REGISTRO PRESUPUESTA N°: 21304 FECHA DE REGISTRO PRESUPUESTAL: 2025-07-08
2. INFORMACION DE ADICIONES REALIZADAS AL CONTRATO
- CERTIFICADO DE CODIGO DEL FECHADE
! . CADO DE D!
N° DE ADICION VALOR DE LA ADICION FEC“ALiUSCR'PchN DE N° GERTIFICADG DE DISPONIBILIDAD FECHA DE LA DISPONIBILIDAD: REGISTRO FECHA DEL REGISTRO: REGISTRO APROBAGION DE
ADICION: PRESUPUESTAL:
¢ PRESUPUESTAL N°: PRESUPUESTAL POLZA
4 3.500.000 2025-08-26, 1421 2025-08-15 26150 2025-08-26 4245010401 2066-11-29
2 1700000 70351129 2028 76251127 34910 30564129 4245010401] 20670320
3 2,800,000 20260331 669 2026-03-25 19385 2026-03-31 4245010401 20260413
) 2,800,000 20560428 359 20360420 20817 20260424 4245010401
5 12,666,667 50260613 1262 - j ~ 20260511 28827 2026.06-13 4245010401
3. INFORMACION DE PRORROGAS o SUSPENSIONES REALIZADAS AL CONTRATO
FECHA DE
N PRORROGA/ PLAZO FECHA DE SUSCRIPCION FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION APROBACION DE
SUSPENSION ot
1 PRORROGA 16 Dias 2025-08-05 2025-08-16 31/08/2025 2066-11-28
2 PRORROGA 1 Mes 70250626 20250901 300082025 3066-11-30
3 PRORROGA 2 Meses 20250923 2025-10-01 301112025 20661201
4 PRORROGA 30 Dias 20251129 2025-12.01 1501120268 20870321
5 PRORROGA 2 Meses y 16 Dias 2026-01-15 2026-01-16 31/03/2026 2026-02-11
6 PRORROGA 1 Mes 20260331 202604.01 300412026 20260413
7 PRORROGA 1 Mes 5026-0424 20260501 3110572026 20260504
8 PRORROGA T35 Dias 20260525 2026-06.01 T5/06/2026 2026.06.03
g PRORROGA 2 Meses y15 Dias 2026-06-13 2026-06-16 31/08/2026 2028-46-23
4, OTRAS NOVEDAES CONTRACTUALES
" (oAn}o 5 FECHA DE
. {Achrstri, CONSIDERACION DEL OTRO SI FECHA DE SUSCRIPCION DEL OTRO S APROBACION DE
sion,
Exclusion) POLIZA
1 D 7D - - ENG) D
5. EJECUCION DEL CONTRATO incluidas las facturas a cerificar
; FECHA BE NUMERG DE VALOR FACTURA |y o = ]
E FACTURAY/O | FAcTURAYD 1 ., VALOR DEFACTURAY/O| ~ CORRESPONDE A N° COMPROBANTE DE | FECHA COMPROBANTE DE
iTEm CUENTA DE cuenTapE | N ENTRADAALMAGEN | ™0 o \r s bE COBRO | CONTRATO Y/O ADICION ol s DEL CONTRATO EGRESO EGRESO VALOR CANGELADO
COBRO GOBRO No
1 . 2025-07-25 125815 - 046 $ 1.296.000 | CONTRATO INICIAL $ 6.108.000 2026-01-28 s 1.296.000
2 2026-06-05 130311 $ 4.360.000 | CONTRATO INICIAL $ 25.214.667
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INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE SUMINISTRO, BIENES, SERVICIOS, CONSULTORIA, OBRA E INTERVENTORIA CO-CBS-FT-12V9
FECHA: Julio 16 de 2025 INFORME PARCIAL: X INFORME FINAL :
TOTAL EJECUTADO $ 5.656.000 18 1.296.000
6. INFORMACION PRESUPUESTAL
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO: $ 7.404,000 |VALOR PAGADO: $ 1.296.000
VALOR DE ADICIONES DEL CONTRATO: $ 23.466.667 |SALDO POR PAGAR : $ 4.,360.000
VALOR TOTAL DEL CONTRATO : $ 30,870.667 |SALDO A REINTREGRAR $ -
7. CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DECLARE SI SE CUMPLIO A SATISFACCION EL OBJETO CONTRACTUAL)
. EMITE SU CONCEPTO EN EL |
No. OBLIGACION CUMPLIIENTO CASO DE PRESENTAR SOPORTE Esl‘c'iz:g;m'o" vs
ALGUNA DIFICULTAD
Realizar Ia entrega de los insumos y dispositivos médicos quinirgicos una vez se realice la solicitud de ped|do por par(e del Almacén General en un liempo no mayor a cuarenta y ocho
(48) horas, con factura original y fres copias, certificacién de pago de aportes a social y les (sl apfica) en la fecha, lugar y hora establecido por el a .
1 pervisor del Cantrato, i conel y con las técnicas y calidad contratadas, Se deben realizar las entregas en el embalaje correspondiente de acuerde Si §I° rm'mde: d'; ;fdidoé& Facluras emftidas por
al tipo de producto y delfabri & identif el nombre del producto, cantidad, unidad de medida, lote y fecha de vencimiento, Registro INVIMA proveedor/ Almacen.
2 Entregar disposilivos e insumos con tna 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 si Cartas de compromiso / Almacén de medico
de cambio debidamente suscrita por el Representante Legal, para su remplazo en un término que no supere su vigencia | quirurgicos.
Realizar los camblos que sean necesarios cuando las insumos o dispositivos medico quirirgicos no cumptan con los
criterios de calidad, i i ici técnicas i en un fiempo no mayor a vel (24) horas si al del hecho, asf como también "
& garantizar el cambio del insumo que llegase a presentar evento adverso, posterior al seguimiento y confirmacion por parle del Confratista, para lo cual se deberd suministrar por escrilo st Nota eredito / Radicado cuentas por pagar.
toda fa informacién técnica del nuevo fabricante que sera evajuado y aprobado por el supervisor del contrato.
4 Frr::;iz;r ;ada la lnfonnaz;lﬂr; 2::& sea sollcllada en relaclén con fa ejecucion del contrato, facilitando el acceso a sus instalaciones y vehfculos de ser necesario, para efectuar las si Concilaciones / Secop modulo siete.
5 Permitir el desarrollo de las actividades de control y vigilancia contractual que ejerza la Subred Sur a través def personal idénec que ésta designe. si Solicitudes / Carreos electronlcos.
6 Realizar el cambic de Registro Sanftario en caso de vercimiento durante la vigencia del contrato e informar de Inmediato af supervisor del contrato. si No aplicado hasta la fecha de ejecucion.
Realizar la identificacion, Inventario, recolecci6n y reposicién de los insumos meédico quinirgicos que hayan sido requeridos por el INVIMA mediante alerta sanitaria en un término no
i mayor a cuarenta y ocho (48) horas & lnformar de inmediato al supervisor del contraio. st No aplicado hasta fa facha de ejecucién.
izar el de i i6n, conservacion y distribucion de los insumos solicitados por el supervisor del conlrato, segln la normatividad vigente para la materia N
8 prima, controles de calidad y producto final si tecaloas/ Akmacén.
s Disponer en sus bodegas del stock necesario para atender fas solicitudes de pedidos de los insumos medico quinirgicos requeridos objetos del contrato. si Facturas emitidas por el proveedor / Almacén.
10 FEn el caso que los insumos eventos de elC se a realizar andlisis e informe al Supervisor del contrato si Sucssos de seguridad / Correos electronicos.
|Cambiar los insumos préximos a vencer o presenten baja fotacion ya sea por el mismo producto o por el que la Subred Sur requlera de acuerdo a sus necesidades, una vez nofificado . N
1 por el supervisor del contrato, previa verificacidn y concepto téenico emitido por el personal designado para tal fin, durante la ejecucién del contralo y seis (6) meses después de si Caﬁm"i[o/dé ""1:‘::0? g{lox,ldmos avencer cuando
el contrato. Para lo anterior la Subred Sur avisara con una minimo de dos (2) meses. 2aphque / Co! slectronicos.
B - - < -
Brindar kas que sean por Ips del contrato para aguellos insumos y dispositives médico quirirgico que lo requieran & cuando sean porel
12 s area asistencial o se deriven de sucesos de
seguridad / Actas de capacitacion.
13 Informar con minimo 20 dias de las con la firma de modificaciones, prorrogas y adiciones a la supervisién del contrato, s No aplicado hasta la facha de ejecucién.
14 Suscribir conlrato de comodato para los insumos y/o disp medico que apoyo {si hay ugar), s Apoyo tecnalogico si apfica / Soportes
15 Aplicar las normas de seguridad y salud en el trabajo de las personas que vincule para la prestacin del serviclo en cuante alf suministro de Jos Insumas. si Recepcion tecica / Almacén.
16 | Asumir los gastos de fransporte, embalaje y logistica requeridos para realizar la enfrega de los insumos en el lugar que  solicite el supervisor de! contrato si Fac(uras emitidas por proveedor sin cobros
/ Almacén.
ylo asumir lodo dafio que se cause a terceros, a bienes propios o de terceros, o al persanal contratado para la ejecucién del contrato, por causa o con ocasién del desarrolla
17 del mismo. En caso de requerimientos o demandas por algin tipo de afectaclén a la vida o la salud de los pacientes o personal de salud, el Contratista debera responder por sus Si No aplicado hasta la fecha de ejecucion.
acclones y omislones, al igual que por fas secuelas que se generen producto de un insumo entregado a la Subred Sur ’
PORCENTAJE DE
OBSERVACIONES: EJECUCION 18,32%
PRESUPUESTAL
8. INFORMACION SOPORTES DE EJECUCION Y DOCUMENTOS ADJUNTOS
Planillas/ Cerltifcaclén por parte de Revisor Flscal /Contador ’L
ESPECIFICANDO EL MES Pran s
FIRMADEL APOYO ALA / )
SUPERVISION / ANEXOS (CD) N/A FECHA:
'( [%5 -~
FIRMA DEL SUPERVISOR TOTAL FOLIOS 1 FECHA:
NOMBRE COMFLETOE DEE 1E \ CARGO/PERFIL FIRMA FECHA:
20210326
o - o oo - o * e o *




