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

CO-CBS-FT-12 V8

Julio 17 de 2026

INFORME PARCIAL: X INFORME FINAL :
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
No. DE CONTRATO: 8829-2025 CONTRATISTA: SHERLEG LABORATORIES SAS cﬁ?um DECIUDADANIAO | g50530652.5
ket E["goﬁ‘;:::; FECHA INICIO DE FECHA DE TERMINACION
: EJECUCION CONVENIO: FINAL DEL CONVENIO:

{Numero y vigencla)
OBJETO: SUMINISTRO DE INSUMOS Y DISPOSITVOS CON APOYO TEGNOLOGICO PARA CUBRIR LAS NECESIDADES DE LOS SERVICIOS ASISTENCIALES DE LAS UNIDADES QUE COMPONEN LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

REPRESENTANTE | LUDWIN STEVE LEGUIZAMON AVILA CEDULADE CIUDADANIA: | 80873008

ASESOR i

JULIETH PEDRAZA TELEFONO: 4059181

DATOS DEL CONTRATISTA: COMERCIAL:

DIRECCION: CALLE 13 No 688 -26 CELULAR: 3005552991

E-MAIL: financiera@sherleg.net PAGINA WEB: ]

NOMBRES Y ESTIVEL ALONZO PASTOR MERCHAN CEDULA DE CIUDADANIA: 1024547866

APELLIDOS:

CARGO / PERFIL

(o] .

DEL SUPERVISOR | SUPERVISORADMINISTRATN AREA O DEPENDENCIA: ALMACEN MEDICO QUIRURGICOS
DATOS DEL SUPERVISOR / INTERVENTOR: CALLE 48A SUR #28-48  TELEFONO FIJO: 0
(Diligenciar los que aplique, ingresar filas en caso N o .
que se requiera, ocultar filas en caso de no gestionsuministros@subradsur.gov.co CELULAR: 3043426182
difigenciarlas)

ESTEPHANY JIMENEZ SANDOVAL CEDULA DE CIUDADANIA: 52053523

APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

AREA O DEPENDENCHA:

ALMACEN MEDICO QUIRURGICOS

. gov.co CELULAR: 3006593051
FECHA ACTA DE INICIO: 2025-12-23 FECHA DE TERMINACION INICIAL: 2026-01-22 PLAZO INICIAL: 1Mes
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: $ 3.303.080 VALOR INICIAL EN LETRAS: #ND
DESCRIPCION DEL RUBRO: MATERIAL MEDICO-QUIRURGICOS CODIGO DEL RUBRO: 4245010401
DESCRIPCION DEL RUBRO: (51 aplica para dos NA CODIGO DEL RUBRO: NA
N STAL™ 4796 FECHA DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL: 2025-10-22
CERTIFICADO DE REGISTRO PRESUPUESTA N*: 37432 FECHA DE REGISTRO PRESUPUESTAL: 2025-12-19
2. INFORMACION DE ADICIONES REALIZADAS AL CONTRATO
CERTIFICADO DE CODIGO DEL FECHADE
" Cl C. SPONIBILIDAD
N° DE ADICION VALOR DE LA ADICION FEC”"&%‘@ESP" DE N R Peamr N BIL! FECHA DE LA DISPONIBILIDAD: REGISTRO FECHA DEL REGISTRO: REGISTRO APROBACION DE
. i PRESUPUESTAL N°: PRESUPUESTAL POLIZA
1 10.000.000 2026-01-18 157 20260109 9589 2026-01-16 4245010401 2026-02-24
2 4,000.000 20260331 721 2026-03-26 19381 2026-0331 4245010401 2026-04-09
3 4.000.000 2026-05-28 1138 2026-05-26 28279 2026-05-28 4245010401 2026-06-09
4 $ 3.800.000 2026-06-12 1286 2026-06-11 26784 2026-06-12 4245010401 2026-06-23
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 POLEZA
1 PRORRCGA 2 Meses y 9 Dias 2026-01-18 2026-01-23 31/03/2026 2026-02-24
2 PRORROGA 1 Mes 2026-03-31 2026-04-01 30/04/2026 2026-04-09
3 PRORROGA 1 Mes 2026-04-23 2026-05-01 31/05/2028 20280507
4 PRORROGA . 15 Dias 2026-05-28 2026-06-01 15/06/2026 2026-06-09
5 ~_ PRORROGA 2 Meses y 15 Dias . 2026-06-12 ; 2026-06-16 31/08/2026 2026-06-23
N X 4. OTRAS NOVEDAES CONTRACTUALES
OTROSI .
No ( Aclaratorio, - FECHADE
N* d CONSIDERACION DEL OTRO SI FECHA DE SUSCRIPGION DEL OTRO SI APROBACION DE
Inclusion,
POLZA
. MODIFICAR La clausula segunda dej contrato ESPECIFICACIONES TECNICAS O DESCRIPCION DEL SERVICIO, en el sentido de inclulr los ftems a continuacién descritos, tenlendo en
1 Si cuenta la parte considerativa del presente documento: 2028-03-31 2026-04-09
5. EJECUCION DEL CONTRATO incluidas _las facturas a certificar
F:g:g::\so &%ﬁﬁﬁi leo VALOR DE FACTURA Y/O VALOR FACTURA VALOR FACTURA N° COMPROBANTE DE | FECHA COMPROBANTE DE
TEM . . ‘N* ENTRADA ALMACEN CORRESPONDE A DERIVADO DE | SALDQ DEL CONTRATO VALOR CANCELADO
_CUENTADE CUENTA DE i CUENTADECOBRO |\ morv0/0 ADICION No|  GONVENIO EGRESO EGRESO
: - __COBRO COBRO .
1 . 2026-01-30 97639 V2000000017796 $ 3,900,000 | CONTRATO INICIAL - ADICION 1 5 9.403.080 437 2026-06-17 5 3,500.000
2 2026-02-17 98129 i 894 s 1.560.000 | ADICION 1 s 7.843.080
3 20060224 98302 895 $ - 3.120.000 | ADICION 1 s 4.723.080
4 2026-03-16 98905 993 $ 3.943.250 | ADICION 1 s 779830
5 20260416 99714 s 428250 | ADICION 1 $ 4.351.580
6 2026-04-10 95528 8 $ 3.206.500 | ADICION 1-ADICION 2 $ 1.145,080
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7 2026-05-08 I 100305 $ 1,101,000 | ADICION 2 | Ts 44.080
8 2026-06-05 | 101109 V2000000018443 $ 3,863,000 | ADICION 2 - ADICION 3 | 3.981.080
-
TOTAL EJECUTADO $ 21.122.000 $ 3.900.000
. 6. INFORMACION PRESUPUESTAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: $ 3.303.080 |VALOR PAGADOC: $ 3.800.000
VALOR DE ADICIONES DEL CONTRATO: $ 21.800.000 |SALDO POR PAGAR : $ 17.222.,000
VALOR TOTAL DEL CONTRATO : $ 25.103.080 {SALDO A RENTREGRAR $ -
7. CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DECLARE S} SE CUMPLIO A SATISFACCION EL OBJETO CONTRACTUAL)
) . EMITE SU CONCEPTO EN EL,
No. OBLIGACION CUMPSLI}l:lcl)ENTO CASO DE PRESENTAR SOPORTE gsi\éiz:glecléN vs
ALGUNA DIFICULTAD
Realizar la entrega de los insumos y dispositivos médicos quiriirgicos una vez se realice la solicitud de pedido por parie del Aimacén General en un tiempo no mayor a cuarenta y ocho (48)
horas, con factura ongmal y tres copias, certificacién de pago de apories a idad social y (si aplica) en la fecha, lugar y hora establecido por el Supervisor y
1 del Contrato, con el yconlas licas técnicas y calidad contratadas. Se deben realizar las entregas en el embalje comrespondiente de acuerdo al tipo de Si 310"2(::::0‘:7 Xfmdf;éf: Facturas emitidas por
producto y del fabric el el nombre del producto, cantidad, unidad de medida, lote y fecha de venciimiento, Registro INVIMA, s -
2 Entregar disposilivos e insumos con una 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 de ) Cartas de compromiso / Almacén de medico
cambio suscrita por el Rep! Legal, para su remplazo en un término qus no supere su vigencla, Si quinmgicos.
Realizar los cambios que sean necesanos cuando los insumos o dispositivos medlco quirtirgicos no cumplan con los criterios de calidad, iony técnicas
requeridas, en un tiempo no mayor a {24) horas sigui ak i6n del hecho, asl como también garantizar el cambio del insumo que llegase a presentar evento i
3 adverso, posterior al i y por parte del C para lo cual se debera suministrar pdr escrito tada la informacion técnica del nuevo fabricante que sera evaluado si Nota credito / Radicado cuentas por pagar.
y aprobado por el supervisor del contrato.
4 Entmgar l?da h;n;zzr;‘?;:v;uzﬁ le sea solicitada en relacion con fa €] ion dej contrato, el acceso a sUis s Y vgh[cukgs de ser necesario, para efectuar las priebas si Condiliaciohes / Secop modulo slete.
5 Permmr el desarrollo de las actividades de control y vigllancla contractual que ejerza la Stibred Sur a través delpersonal idéneo que ésta designe. si Solicitudes / Correos electronicos.
6 Realizar el cambio de Regisiro Sanitario en caso de vencimiento durante la vigencia del contrato e informar de inmediato al supervisurdél contrato, si No aplicado hasta Ia fecha de ejecucion,
Reafizar la [ tari de los insumos médico quirtirgicos que hayan sido requeridos por el lNVlMA medlante alerta sannaﬁa en un término no mayor .
7 a cnarenla y acho {48) horas e informar de mmedlalo al supervisor del conlralo st No aplicado hasta la fecha de ejecuctan.
el rvacion y de los insumos salicitados por el supervisor del contrato, segiin la nonmatividad vigente para la matesia . N
8 prima, produccién, controles de calidad y praducto ﬁnaL si Recepclones tecnicas / Almacén.
9 Disponer en sus bodegas del stock necesario para atender las soficitudes de pedidos de los insumos medico quinirgicos requeridos objetos del contrato. si Facturas emifidas por sl proveedar / Almacén.
— = —
10 En el caso que los insumos eventos de el se a realizar andlisis e informe al Supervisor del contrato si Sticesos de seguiidad / Comeos electronicos.
Cambiar los insumos préximns a vencer o presenten baja rotacidn ya sea por el mismo prodticto o por el que la Subred Sur requiera de acuerdo a sus necesidades, una vez nofificado por . " - N
" el supervisor del contrato, previa verificacién y conceplo técnico emitido por el personal designado para fal fin, duranla la a;acuclén del contrato y seis (6) meses después de finalizado el st Si?:f,‘g;;z‘g::fsﬁ:ngz avencer cuando
contrato, Para jo anterior Ia Subred Sur avisara con una minimo de dos (2) meses. Pl -
Brindar las que sean por el sup del contrato para aquellos insumos y dispositivosmédico quirtirgico que lo rsquleran. o s cuando sean porel
12 si aren asistencial o se deriven de sucesos de
seguridad / Actas de capacitacién,
13 Informar con minimo 20 dias de las con fa firma de modificaciones, prorrogas y adiciones a la supenvision del contrato. si No aplicado hasta la fecha de ejecucion,
14 Suscribir contrato de comodato para los insumos y/o dispositivos medico q que apoyo {si hay lugar). si Apoyo tecnologico si aplica / Soportes
15 Apficar las normas de seguridad y salud en el rabajo de las personas que vincule para la prestacion del serviclo en cuanto al suministro de los insumos. si pscepmn tecnica / Almacén.
16 | Asumir los gastos de transporte, embalaje y logfstica rsquendos para realizar la entrega de los insumos en el Iugar qus soficite el supervisor del contrata. s Facturas emitidas por proveedor sin cobros
/ Almacén.
Indemnizar y/o asumir tode dafio que se cause a terceros, a bienes proplos o de terceros, o al personal con(ra(ado para la ejecucion del contrato, por causa o con ocasidn del desamollo
17 del mismo. En caso de requerimientos o demandas por alglin tipo de afectacion a fa vida o la salud de los pacientes o personal de salud, el Contratista deberé responder por sus acciones 8i No aplicado hasta la fecha de ejecucién.
|y omisiones, al igual que por las secuelas que se generen producto de un insumo eniregado a la Subred Sur, N
: PORCENTAJE DE
OBSERVACIONES: EJECUCION 84,14%
. — PRESUPUESTAL
8. INFORMACION SOPORTES DE EJECUCION Y DOCUMENTOS ADJUNTOS
Planillas/ Ceritifcacién por parte de Revisor Fiscal /Contador
ESPECIFICANDO EL MES
¥
FIRMA DEL. APOYO ALA |
SUPERVISION ANEXOS (CD) . NA FECHA:
/]I =
FIRMA DEL SUPERVISOR TOTAL FOLIOS 1, FECHA:
NOMBRE COMPLETO DE L [carsorrerFL _— FECHA:
20210326
- o o o * - o
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