
N/A

SI N/A

NO N/A

SI N/A

NO N/A

nov-21 7/12/2021

nov-21 7/12/2021

nov-21 7/12/2021

MM AA

12 2021

TIPO DE PAGO 

VALOR TOTAL DEL

CONTRATO
$ 19.933.899

SALDO ANTERIOR DEL 

CONTRATO 
$ 4.501.203 $ 3.858.174

PARCIAL FACTURA / CUENTA  N°. 

NUEVO SALDO DEL 

CONTRATO 

PERIODO OBJETO DE 

PAGO 

13 de noviembre de 

2021 a 12 de 

diciembre  de 2021

indique las observaciones respectivas

4. RELACIÓN DEL  PAGO APORTE AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

Pago Parafiscales

SGSSI

Facturas 

Ingreso a Almacén

Otros. Cuales?Carné

Documentos a cargo

13/07/2021 FECHA DE TERMINACIÓN13/07/2021FECHA DE INCIO 

Informe de actividades

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES AL INSTITUTO NACIONAL DE VIGILANCIA DE MEDICAMENTOS Y ALIMENTOS PARA 

APOYAR JURÍDICAMENTE LA EXPEDICIÓN DE REGISTROS SANITARIOS Y TRAMITES ASOCIADOS, A LOS PRODUSCTOS 

COMPETENCIA DE LA DIRECCIÓN DE ALIMENTOS Y BEBIDAS.

No. CONTRATO 602 de 2021
TERMINO DE 

EJECUCIÓN
17/12/2021

FECHA DE SUSCRIPCIÓN 

No DE CUENTA 54137499471TIPO DE CUENTA AHORROS

17/12/2021

VALOR A PAGAR 

$ 643.029 VALOR PAGADO
No. PAGO QUE SE 

CERTIFICA 
519.290.870

FECHA DE PAGO VALOR  PAGADO 

 $                                                193.000 

 $                                                247.000 

 $                                                    8.100 

Fecha de expedición de la presente certificación: 

ITEM PERIODO DE PAGO ENTIDAD 

SALUD 

PENSIÓN

ARL 

EPS SURA 

PROTECCION 

POSITIVA SEGUROS 

NOTA 1. Los supervisores deberán allegar los informes y toda la documentación que se deriven de la ejecución del presente contrato al expediente contractual.

NOTA 2. Los supervisores una vez se cumpla el plazo de ejecución del contrato, deberán elaborar el informe final de supervisión, de acuerdo con lo señalado en el manual

de Interventoría y Supervisión GAD-ABS-MN002.

Coordinadora de Registros Sanitarios de la Dirección de Alimentos y 

Bebidas -

Dirección de Alimentos, Bebidas y Bebidas Alcohólicas.

BANCO BANCOLOMBIA

DD

Recepción por parte del Grupo Financiero y Presupuestal

Fecha de revisado:

ANGELA LORENA RUEDA MONTOYA

13

NÚMERO DE PLANILLA 52489938

2. OBSERVACIONES DEL CONTRATO 

(Indicar las adiciones, prórrogas, modificaciones, suspensiones,  etc., que haya tenido el contrato. También podrá indicar lugar de ejecución y área de 

intervención cuando sea el caso)

Las actividades u obligaciones del contrato serán desarrolladas en la ciudad de Medellín - Antioquia, específicamente en el Grupo de Trabajo Territorial Occidente1 (GTT

OCC 1 MEDELLÍN).

5. INFORME PARCIAL DE LA EJECUCIÓN CONTRACTUAL

		

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:    

    

1. Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas.

2. Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el contratista por los ingresos recibidos en el mes 

anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.    

3. Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el informe de actividades, correspondiente al período de cobro, objeto de la presente certificación.                                                                                                                                                                                                                                                                                                       

4. El contratista realizó el estudio de 105 trámites de registros, permisos, notificaciones sanitarias y trámites asiociados de alimentos y bebidas alcohólicas. 

Igulamente dio cumplimiento con la programación de atención de usuarios (Telefónica, presencial y chat) y respondió las consultas y derechos de petición 

asignadas en los términos.			

				

	

				

Nota: Los parafiscales corresponden a Sena, ICBF, Caja de compesación según el caso; SGSSI que corresponde a salud, pensión y riesgos laborales. Se debe anexar los 

pagos o planillas.

Consecutivo:

En caso de no cumplir con las obligaciones establecidas en el contrato el supervisor debe tener en cuenta el numeral 22 y siguientes del Manual de Supervisión e 

Interventoria GAD-ABS-MN002 y el numeral 7.8 del Manual de Contratación GAD-ABS-MN001.

Nombre

TIPO DE CONTRATO
Contrato de Prestación de Servicios profesionales y/o de apoyo 

a la gestión 
(En caso de Otro tipo de Cto indique cuál)

3. SOPORTES DE CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES CONTRACTUALES

En mi calidad de supervisor (a) del contrato, luego de revisar y analizar las actividades realizadas por el contratista, certifico el cumplimiento a satisfacción de las 

obligaciones contractuales para el presente pago y de la entrega de los soportes que lo acreditan:

Señale los documentos o soportes adjuntos al presente formato

Fecha de emisión: 03/07/2020

CONTRATISTA

1. DATOS GENERALES

DANIEL ARROYAVE ÁNGEL

CORREO ELECTRÓNICO 

NIT/ CC No. 1026133977

GESTIÓN ADMINISTRATIVA ADQUISICIÓN DE BIENES Y SERVICIOS

FORMATO CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO PARA PAGO E INFORME DE SUPERVISIÓN 

darroyavea@invima.gov.co TELÉFONO 3005757350

Versión: 03Código: GAD-ABS-FM009

mailto:darroyavea@invima.gov.co


  Fecha

  Empresa

CC 1026133977

  Banco

  Periodo de Cotización Para Salud

  Periodo de Cotización Otros Riesgos

noviembre de 2021

noviembre de 2021

52489938

DANIEL ARROYAVE ANGEL

Información de la Planilla Pagada

(1007) - BANCOLOMBIA

2021-12-07, 02:00:57 PM

  Referencia de Pago/ Número Planilla

 (  )

  Tipo de Planilla

  Código Sucursal (Nombre)

I

1235822927

  CEDULA CIUDADANIA

  Nit de comercio Operador de Información

  Razón Social del Operador de Información

900089104-5

  Descripción

  Valor

  Estado de la Transacción Aprobada

  Dirección IP de Origen 10.0.19.58

ARUS (antes Enlace Operativo)

$ 448.100

Pago de SuAporte

  Número Transacción Bancaria/ CUS

Total Intéreses MoraValor sin MoraCódigo Número AfiliadosNit Administradora

$ 0231001 $ 247.0001COLFONDOSN800227940

$ 0EPS010 $ 193.0001EPS SURAN800088702

$ 014-23 $ 8.1001ARP - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROSN860011153

SubTotales: $ 0$ 448.100

$ 448.100Total a Pagar:

Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.

1Página 1 deARUS, Línea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogotá: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 -
Manizales: 892 80 27 - Medellín: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. Línea Ética: 018000 517806.

ARUS (antes Enlace Operativo) no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de información dado que no tiene medios
para corroborar la veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la información suministrada directamente por el cliente.



27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Parágrafo del artículo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresObligados aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

14659544764

    1 0 2 6 1 3 3 9 7 7 7 Impuestos de Medellín 1 1

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 0 2 6 1 3 3 9 7 7           2 0 0 5 1 1 1 7

COLOMBIA 1 6 9 Antioquia 0 5    Caldas 1 2 9

ARROYAVE ANGEL DANIEL

COLOMBIA 1 6 9 Antioquia 0 5 Caldas 1 2 9

CL 140 SUR    47   33
asesorjuridico2016@hotmail.com

                   3 0 3 6 2 1 9       3 0 0 5 7 5 7 3 5 0

6 9 1 0 2 0 1 4 0 9 1 2                     2 4 4 6      

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

     

Fecha generación documento PDF: 25-05-2021 03:47:29PM



Bogotá D.C.

Señores

INSTITUTO NACIONAL DE VIGILANCIA DE MEDICAMENTOS Y ALIMENTOS - INVIMA

Ciudad

PARENTESCO DOCUMENTO

Atentamente,

__________________________________________________

Firma:

Nombres y Apellidos DANIEL ARROYAVE ÁNGEL

C.C. _1.026.133.977 de Caldas - Antioquia.

13. Autorizo aplicar un tarifa superior de retención en la fuente a la expresada en el artículo 383 del Estatuto tributario

(Retención por Ingresos Laborales) SI (   )  NO ( x )

Base (IBC) de Salud

Base (IBC) de Pensión

Base (IBC) de ARL

Aporte de Salud

Aporte de Pensión

Aporte de ARL

4. Régimen del impuesto sobre las ventas al que pertenezco:

 RESPONSABLE DE IVA ____;                   NO RESPONSABLE DE IVA___x_

2. Declaro bajo gravedad de juramento que he contratado o vinculado dos o más personas para desarrollar la actividad

cuya remuneración es objeto de retención.  SI (   )  NO ( x )

DECLARACIÓN JURAMENTADA DEPURACIÓN DE LA BASE DEL CALCULO DE RETENCIÓN

1. Declaro bajo gravedad de juramento que estoy obligado (a) a declarar renta por el año inmediatamente anterior, en

los términos definidos por la normatividad vigente.  SI  (  )   NO (  X )

3. Declaro bajo gravedad de juramento que en el año anterior o en el año en curso mis ingresos brutos totales

provenientes de la actividad, son inferiores a 3.500 UVT. ($124.625.000 con UVT año 2020 ($35.607) ($127,078.000

con UVT año 2021 ($36.308). SI ( x )    NO (   )

12. Si posee ingresos adiciones a este contrato sobre los cuales aporta seguridad social, enuncie la base (IBC) y el

valor pagado sobre la cual aporto Salud y Pensión del ingreso del contrato con el INVIMA. N/A

10. Declaro que soy titular y consigno a Medicina pre-pagada ___________________ la suma de

$_________________, que no supera las 16 UVT mensuales.(Adjuntar certificación de la entidad del año pasado) N/A

11. Declaro que los documentos soporte del pago de aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social en

Salud, SOLO corresponden a los ingresos provenientes del contrato materia del pago sujeto a retención. SI ( x ) NO (

)

5. Declaro bajo gravedad de juramento, acorde al Art. 387 del Estatuto Tributario que las personas que a continuación

relaciono dependen económicamente de mí, así mismo manifiesto que ninguna otra persona podrá requerir beneficio

en forma adicional en los términos establecidos de la norma precitada, para lo cual adjunto documentación que así lo

certifica:

NOMBRE EDAD

Con lo anterior se solicita que en la depuración de la base de retención sea descontado el 10% de mis ingresos brutos

y hasta un máximo de 32 UVT por concepto de dependientes.

6. Soy pensionado según resolución No.________________ (Adjunto copia).   SI (   )  NO ( x )

7. Declaro bajo gravedad de juramento, que a la fecha tengo vigente un crédito hipotecario para adquisición de

vivienda, Obligación No.________________ con ______________, según certificación anexa a la presente, lo anterior

para efectos de la aplicación de la retención a que haya lugar de conformidad con el Articulo 383 del Estatuto Tributario

y normas reglamentarias, cuyo valor no superara 100 UVT ($3.630.800) por mes N/A

8. Declaro que soy titular de la cuenta AFC No. _______________ Banco _______________, consigno la suma de

$_____________. Lo anterior con el objeto de acceder a disminución de la base de retención en la fuente en el

documento equivalente anexo al desembolso en mención, de conformidad con lo consagrado en el artículo 126-4 del

Estatuto Tributario y demás disposiciones legales vigentes. (adjuntar soporte mensual)  N/A

9. Declaro que consigno a pensiones voluntarias en el Fondo de Pensiones _______________, la suma de

$_____________, N/A


