GESTION ADMINISTRATIVA ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS

o
ir‘ mao FORMATO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO PARA PAGO E INFORME DE SUPERVISION
Cddigo GAD-ABS.FM008 Versién 03 Fecha de emision 03/07/2020
_—
1, DATOS GENERALES
CONTRATISTA HUMBERTO JAVIER VARGAS PENARANDA NIT/ CC No, 72108535
Lt NIC! hvar invima.qowv,
CORREQ ELECTRONICO : asp@invima.qov.co TELEFONO 3002455108
TIPO DE CONTRATO Contrate ds Frestacian de Slerv\r.uqs profeslanales yic de apoyo a (En caso de Otra tipo de Cta indique cusl)
a gestidn
TERMING bE

No. CONTRATO 514 DE 2021 EJECUCION I 17122021

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO ABOGADOC ESPECIALIZADO AL INSTITUTO NACIONAL DE VIGILANCIA DE
OBJETO DEL CONTRATO MEDI_CAMENTOS V ALIMENTOS - INVIMA PARA APOYAR LEGALMENTE A LA DIRECCIGN DE MEDICAMENTOS Y PRODUCTOS

BIOLOGICOS, RESPECTO DE LOS TEMAS JURIDICOS RELACIONADGS CON LAS ACTUACIONES A CARGO DE LA DIRECCION.
FECHA DE SUSCRIPCION B/65/2021 FECHA DE INCIO | 6105/2021 |FECHA DE TERMINACION (1712121}
VALOR TOTAL DEL SALDO ANTERIOR DEL
CONTRATO § 37.000.000 CONTRATO $ 27.000.000 TR §5.000.000
NUEVO SALDO DEL No. PAGO QUE SE
CONTRATO § 22.000.000 VALOR PAGADO 15.000.000 CERTIFICA FAGO 3

- PERIODO OBJETO DE 06 de julio al 06 de
TIPO DE PAGO PARCIAL  [FacTuRAsCUENTA N, NIA PAGO agasto da 2021
BANCO Bancolormbia TIPO DE GUENTA. A No DE CUENTA 24887996687
ANOrros

2, OBSERVACIONES DEL CONTRATO

3¢k i i 1Y ik i

3. SOPORTES DE CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES CONTRACTUALES
En mi calidad de supervisor (a) de! tontrato, luego de revisar y analizar las actividades realizadas por el contratista, certifico el cumplimiento a satisfaccion de las abligaciones
contractusles para el presente pago y e la entrega de los soporfes que lo acreditan:

Sefiale |os documentos ¢ soportes adjuntas al presente formato

Informe de actividades Sl Facturas NIA
Pago Parafiscales N/A Ingreso a Almacén NIA
SGSSI S1 Documentos a cargo

Carné N/A Otros. Cuales?

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

NUMERQ DE PLANILLA 9423804245
| ITEM [ periobe b Paco FECHA DE PAGO VALOR PAGADO ENTIDAD
SALUD JULo 28 DE AGOQSTO DE 2021 $ 250.000 SURA
PENSIGN JuLio 26 DE AGOSTO DE 2021 $ 320,000,00 PROTECCION
ARL, JULID 26 DE AGOSTO DE 202t $10.500 COLMENA

Nota: Los parafiscales correspondan a Serp, IGBF, L.8ja de compasacitn sagan el caso, SGSSI que corresponde a salud, pension y rigsgos laborsles Se delie anexar los
pagos o planillas.

5. INFORME PARCIAL DE LA EJECUCION CONTRACTUAL
ealizar un infarme respacto de la ejecucion con y @n Ja casilla cc

nirat sspondiente al lipo de cont

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacldn de serviclos personales aqul relaclonado, CERTIFICO:

1. Que El Contratista cumplid a cabalidad las abligacionss contractualas pactadas

2 Que he verificado el pape s ins aportes cbiigatorios al Sisterna General de Seguridad Social reelizados por ef contratista por 10s ingreses recibidos en el mes anterior por
media de a planilla PILA ralacisnada en el presente inferme y que los mismos han side liguidacos de conformidad con las normas vigentas.

3 Que El Contratista desarrollé las actividades descrites en al informe de actividades, currgspandiente &l periode de cobro, objeto de la presente certificacion.

En caso de no cumplir con las obligaciones establecidas en ef contrato el supervisor debe tener en cuenta el numeral 22 y sigulentes del Manual de Supervision e
Interventorta GAD-ABS-MNBO2 y ol numeral T8 del Manual de Contratacion GAD-ABS-MNOD1.

DD | wmm | AA
%6 | 8] 2021)

Fecha de expediclén de la presente certiflcacién:

9 Recepcldn por parta del Grupo Finansiero y Presupusstal

@ ‘__*/ " e Nombre

Fecha de revisado:

GUILLERMO JOSE PEREZ BLANCO

Consecutlvo:
DIRECTOR DE MEDICAMENTOS Y PRODUCTOS BIOLOGICOS.

NOTA 1. Los superviscres deberan allegar los informes v toda la documentacisn gue s deriven de la ejacucion del pressnta contrato al expediente coptractual.
NOTA 2. Los supervisores una vaz se cumpla el plazo de ejecucion deal conirato, deberan elaborar el informe final de supervisin, de acuerdo con 1o sefialada en el manual de
Intervantora y Supenvisidn GAD-ABS-MNOC2.




aportes

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoneriaczi;FSENA e
CC 72198525 VARGAS PENARANDA HUMBERTO JAVIER | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 82 59 56 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3329691 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-07 2021-07 1107038639 9423894245 1 2021/08/06 2021/08/26 | BANCOLOMBIA 20 $580,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo [Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$2,000,000

$320,000

$2,000,000

$250,000

$2,000,000

$10,500

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $2,000,000 $320,000 $2,000,000 $250,000 $0 $0 $2,000,000 $10,500 $0 $0
Ciudad: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICO ( 1 Afiliados) $2,000,000 $320,000 $2,000,000 $250,000 $0 $0 $2,000,000 $10,500 $o $0

1 |CC |72198525 |VARGAS HUMBERTO |230201 | 30 $2,000,000 $320,000 EPS010] 30 $2,000,000 $250,000 o S0 S0 14-25| 30 $2,000,000 $10,500| 0 S0 S0
Total Aﬁliados( 1) $2,000,000 $320,000 $2,000,000 $250,000 $o $o $2,000,000 $10,500 $0 $0

Pagina 1 de 2

2021/08/26 11:20 AM




“ aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 72198525 VARGAS PENARANDA HUMBERTO JAVIER | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 82 59 56 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3329691 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-07 2021-07 1107038639 9423894245 | 2021/08/06 2021/08/26 | BANCOLOMBIA 20 $580,500

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $320,000 $0 $0 $320,000
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $320,000 $0 $0 $320,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $10,500 $0 $0 $10,500
COLMENA 14-25 800,226,175 3 1 $10,500 $0 $0 $10,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $250,000 $0 $0 $250,000
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $250,000 $0 $0 $250,000
TOTAL 1 $580,500 SO S0 $580,500

Pagina 2 de 2 2021/08/26 11:20 AM



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14740860279

001474086027 9

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

7 2 1 9 8 5 2 5 7 Impuestos de Barranquilla 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 72198525 19920814
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico o/ 8 | Barranquilla 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
VARGAS PENARANDA HUMBERTO JAVIER
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 |Barranquilla 001
41. Direccion principal
CL87 77C 95TO 7 AP 524
42. Correo electrénico hjvargasp@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfore 3002456 1 0 8|45. Teléfono 2 3145087771
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
6 91 0[]20086,08,1 1]| B N | | |2 4 2 1]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
o SN N T T e
53.Cod|go|5 |2 2|4 9| | | | N |
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L1 ] e |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2021 -02-12/13:14:55 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

VARGAS PENARANDA HUMBERTO JAVIER
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 12-02-2021 01:17:13PM



DECLARACION JURAMENTADA DEPURACION DE LA BASE DEL CALCULO DE RETENCION

Bogota D.C.

Sefiores
INSTITUTO NACIONAL DE VIGILANCIA DE MEDICAMENTOS Y ALIMENTOS - INVIMA
Ciudad

1. Declaro bajo gravedad de juramento que estoy obligado (a) a declarar renta por el afio inmediatamente anterior, en
los términos definidos por la normatividad vigente. SI () NO ( x)

2. Declaro bajo gravedad de juramento que he contratado o vinculado dos 0 méas personas para desarrollar la actividad
cuya remuneracion es objeto de retencion. Sl () NO ( x)

3. Declaro bajo gravedad de juramento que en el afio anterior o en el afio en curso mis ingresos brutos totales
provenientes de la actividad, son inferiores a 3.500 UVT. ($124.625.000 con UVT afio 2020 ($35.607) ($127.078.000
con UVT afio 2021 ($36,308) )). Sl (x) NO ()

4. Régimen del impuesto sobre las ventas al que pertenezco:
RESPONSABLE DE IVA y NO RESPONSABLE DE IVA X

5. Declaro bajo gravedad de juramento, acorde al Art. 387 del Estatuto Tributario que las personas que a continuacion
relaciono dependen econémicamente de mi, asi mismo manifiesto que ninguna otra persona podra requerir beneficio
en forma adicional en los términos establecidos de la norma precitada, para lo cual adjunto documentacién que asi lo
certifica:

NOMBRE EDAD PARENTESCO | DOCUMENTO

Miguel Angel Vargas Pérez 17 hijo 1002161484

Con lo anterior se solicita que en la depuracién de la base de retencién sea descontado el 10% de mis ingresos brutos y
hasta un maximo de 32 UVT por concepto de dependientes.

6. Soy pensionado segun resoluciéon No. (Adjunto copia). SI( ) NO(x )

7. Declaro bajo gravedad de juramento, que a la fecha tengo vigente un crédito hipotecario para adquisiciéon de
vivienda, Obligacién No. con segun certificacion anexa a la presente, lo anterior

para efectos de la aplicacion de la retencion 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

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

$ . Lo anterior con el objeto de acceder a disminuciéon de la base de retenciéon en la fuente en el
documento equivalente anexo al desembolso en mencién, de conformidad con lo consagrado en el articulo 126-4 del

Estatuto Tributario y demas disposiciones legales vigentes. (adjuntar soporte mensual)

9. Declaro que consigno a pensiones voluntarias en el Fondo de Pensiones , lasuma de
$ '

10. Declaro que soy titular y consigno a Medicina pre-pagada la suma de
$ , que no supera las 16 UVT mensuales.(Adjuntar certificacion de la entidad del afio pasado)

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 retencién. Sl (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 Pensién del ingreso del contrato con el INVIMA

Base (IBC) de Salud Aporte de Salud
Base (IBC) de Pension Aporte de Pension
Base (IBC) de ARL Aporte de ARL

13. Autorizo aplicar un tarifa superior de retencién en la fuente a la expresada en el articulo 383 del Estatuto tributario
(Retencion por Ingresos Laborales) SI () NO (x)

Atentamente,
; S
A
Firma:
Nombres y Apellidos Humberto Javier Vargas Pefiaranda

C.C.72198525 de Barranquilla
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