'e; MINISTERIO DE SALUD
% Y PROTECCION SOCIAL

MEMORANDO

IR RITEN
RAD S

Bogota, D.C., 09 de agosto de 2023

PARA: ANGELICA MARIA ROMERO
COORDINADORA GRUPO CENTRAL DE CUENTAS

DE: CLAUDIA MARCELA VARGAS PELAEZ
SUPERVISOR CONTRATO 683 DE 2023
ASUNTO: REMISION DOCUMENTOS PRIMER PAGO CONTRATO 683 DE 2023

Por medio de la presente, me permito adjuntar los documentos para el PRIMER pago correspondiente
al Contrato No. 683 de 2023, por el periodo comprendido entre el 7 DE JULIO al 31 de JULIO de 2023
de acuerdo con lo pactado en la clausula de forma de pago, a saber, los siguientes:

* Formato GFIF02 Declaracién juramentada.

» Formato GFIF03 certificacion pago parcial.

 Acuerdo de Ejecucion Contractual - GCOF03

» Formato Informe Parcial de Ejecucion y Supervision - GCOF18.

» Cuenta de cobro.

» Copia de la planilla de pago de aportes al sistema de seguridad social integral (salud, pensiones y
ARL).

» Examen médico preocupacional vigente

* Programa de induccién y reinduccion virtual - Evaluacion MVG

Cordialmente,

CLAUDIA MARCELA VARGAS PELAEZ

Anexo(s): Documentos de soporte
Copia (s): Dra. Angélica Maria Romero, coordinadora grupo central de cuentas.

Elabor6: dgongora
Revis6/Aprob6: cvargas

Carrera 13 N° 32 - 76 - Cédigo Postal 110311, Bogota D.C.
Teléfono: (57 - 1) 3305000 - Linea gratuita: 018000960020 - fax: (57-1) 3305050 - www.minsalud.gov.co
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Bogota D.C., 8 de Agosto de 2023
Sefiores
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
Ciudad

1. Declaro bajo gravedad de juramento que 80% de mis ingresos provienen de la prestacion de servicios de manera personal o de la
realizacion de actividad econdmica por cuenta y riesgo del empleador o contratante.

2. Declaro bajo gravedad de juramento que mis ingresos PERCIBIDOS POR CONTRATOS CON EL ESTADO durante el afio

anterior Sl NO X superaron las 4000 UVT

3. Declaro bajo gravedad de juramento que mis ingresos durante el afio anterior Sl NO X superaron
los 3500 UVT

4, Declaro bajo gravedad de juramento que Sl X NO soy declarante del impuesto a la renta en los

términos definidos por la normatividad vigente.

5. Articulo 383 del Estatuto Tributario, Paragrafo 2. “La retencién en la fuente establecida en el presente articulo serd aplicable a los pagos
0 abonos en cuenta por concepto de ingresos por honorarios y por compensacion por servicios personales obtenidos por las personas que
informen que no han contratado o vinculado dos (2) o mas trabajadores asociados a la actividad.”

¢Contraté dos (2) o mas personas? SI NO X

6. Pertenezco al Régimen de Tributacion SIMPLE: Sl NO X

7. Que para los efectos que sean pertinentes, me permito aportar la siguiente informacién personal:

Identificacién del contratante: 900 474 727 - 4 Ministerio de Salud y Proteccién Social

Régimen del impuesto sobre las ventas al que pertenezco: RESPONSABLE DE IVA NO RESPONSABLESDE IVA X
Contrato de Prestacion de Servicios No.: 683-2023 Fecha Inicio: 7 de Julio de 2023
Contratista: DAVID LEONARDO GONGORA LEAL Fecha terminacion: 6 de noviembre de 2023
Valor mensual por concepto de Honorarios (iva incluido): $ 9.000.000,00 Prorroga:

Valor total del contrato (iva incluido): $ 36.000.000,00 Valor de Adicién: $ 0,00

Fecha de inicio de la cesion: $ 0,00 Valor de la Cesion: $ 0,00

8. Declaro bajo gravedad de juramento, en el marco de lo estipulado en el Decreto 099 de 2013, Art. 2, Paragrafo 3 y 4 que las personas
que a continuacion relaciono, dependen econdmicamente 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 documentacion que asi lo certifica:

NOMBRE EDAD PARENTESCO DOCUMENTO

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

9. Declaro bajo gravedad de juramento, que a la fecha tengo vigente un crédito hipotecario para adquisicién de vivienda, Obligacién
0 de 0 segun certificacion anexa el

presente, lo anterior para efectos de la aplicacion de la retencion a que haya lugar de conformidad con el estatuto tributario vigente y
normas reglamentarias, en particular lo establecido en el Decreto 099 de 2013, articulo 2, numerall.

10. Declaro que soy titular de la cuenta AFC No 0 de 0 , por lo que solicito con
cargo al desembolso No. 0 del contrato No. 0 se consigne en mi nombre la suma de
$ ) 0

a la precitada cuenta AFC. Lo anterior con el objeto de acceder a disminucion de la base de retencion 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.

11. Declaro que consigno a pensiones voluntarias en 0 la suma de
($ ) 0
12. Declaro que consigno a Medicina pre-pagada 0 la suma de

0 que no supera las 16 UVT mensuales.

13. Declaro que los documentos soporte del pago de aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social en Salud, corresponden
a los ingresos provenientes del contrato materia del pago sujeto a retencion.

Atentamente,
i Firmado digitalmente
5N B (,n‘u’ug ey por David Leonardo
) Gongora Leal
Firma

c.c. 1.032.402.798

Fecha de Version: 28 de Julio de 2020
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(1) Contrato No. 683 de 2023
(2) Nombre del contrarista y/o Representante Legal: DAVID LEONARDO GONGORA LEAL
(3) Direccion: CRA 7 #19-55 Sur (4) Teléfono:

BOGOTA DC
(5) Cédulay/o NIT: 1032402798 (6) Correo electrénico: digongoral@gmail.com
(7) Nombre(s) de el(los) supervisor(es) y/o CLAUDIA MARCELA VARGAS PELaEZ
interventor(es):
(8) Dependencia: DIRECCI6N DE (9) No. extensién o

MEDICAMENTOS Y teléfono:
TECNOLOGIAS EN SALUD

(10) Objeto: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES EN LA DIRECCI6N DE
MEDICAMENTOS Y TECNOLOGIAS EN SALUD APOYANDO LA ELABORACIAON DE
INSUMOS TéCNICOS NECESARIOS EN LOS PROCESOS DE REGULACISN DE
PRECIOS DE MEDICAMENTOS Y PARA EL MONITOREO DE ABASTECIMIENTO DE
MEDICAMENTOS, DESARROLLANDO HERRAMIENTAS QUE FAVOREZCAN EL
ACCESO A MEDICAMENTOS.

(11) Plazo de ejecucion: 06 de Noviembre de 2023

(12) Fecha de inicio: 07 de Julio de 2023 |(13) Fecha de terminacion: | 06 de Noviembre de 2023
(14) Valor inicial del contrato: | $36,000,000.00

(15) Valor pagos (Mensual o como se haya pactado): | $9,000,000.00

(16) Valor desplazamiento: | $0.00

(17) Adicion: $0.00

(18) Prérroga (tiempo):

(19) Suspensioén:

(20) Cesion:
(21) Concepto del pago: Pago No. 1 del 2023-07-07 al 2023-07-31 683-2023
Aspecto econdmico
(22) Valor total (23) Valor pagado (24) Valor a pagar (25) Saldo liberado | (26) Saldo por pagar
contrato (vigencia) (vigencia) (vigencia) (vigencia)
(inicial+adicién) $ $ $ $
(vigencia)
$
Vigencia 2023: $36,000,000.00 Vigencia 2023: $0.00 Vigencia 2023: $7,200,000.00 Vigencia 2023: $0.00 Vigencia 2023: $28,800,000.00
TOTAL
$ 36,000,000.00 | $0.00 | $ 7,200,000.00 | $0.00 | $ 28,800,000.00
(27) Salud valor aporte: $360,000.00 |(28) Pension valor aporte: | $460,800.00
(29) ARL: $15,034.00
(30) Planilla de pago: 68827346/70022705 |(31) Fecha: | 26 de Junio de 2023

(32) Certificados parafiscales de fecha: |

(33) Concepto supervisor(es) y/o interventor(es)

El/la contratista, DAVID LEONARDO GONGORA LEAL, cumplié con las obligaciones contraidas en el contrato No. 683
de 2023, presentando el respectivo informe de actividades desarrolladas, productos y demas obligaciones pactadas en
el contrato y en el periodo sefialado en el concepto del pago, correspondiente al contrato principal.

Pagina 1 de 2

Fecha de versién: 24 de mayo de 2018



Naturaleza del Proceso:

FORMATO CERTIFICACION PAGO PARCIAL

GFIF03 Version:

De conformidad con las disposiciones legales efectud el pago a los aportes respectivos al sistema de seguridad social
integral en salud y pensiones y/o aportes parafiscales. (Se anexan comprobantes de pago de los aportes).

El contratista cumplio con el requisito establecido en el numeral siete (7) de la circular interna N° 25, del 22 de julio del
2013, remitiendo copia del examen preocupacional a la Subdireccion de Gestidn del Talento Humano del Ministerio.

Por lo anterior se debe pagar a el/la contratista la suma de: | $7,200,000.00

(34) Observaciones:

(35) Firma responsable: . .
Firmado digitalmente

por Claudia Marcela
Vargas Pelaez

CLAUDIA MARCELA VARGAS PEL4EZ

Supervisor (es)/Interventor (es)

(36) Fecha: 11 de Agosto de 2023 Bogota D.C.

Péagina 2 de 2

Fecha de versién: 24 de mayo de 2018
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PROCESO \ GESTION DE CONTRATACION [ GCOF03

%7’* MINISTERIO DE SALUD
%Y PROTECCION SOCIAL Zo{/LN(ol  Acuerdo de Ejecucion Contractual RS 01

Contrato de prestacion de Servicios No. 683 de 2023

En cumplimiento de la Directiva Presidencial 09 de 2018, la Circular No. 39 del afio 2019, y demas
normas sobre austeridad del gasto y con el fin de hacer una utilizacion eficiente de los recursos del
Ministerio, atendiendo a la naturaleza del contrato, el objeto y las obligaciones del mismo, la
supervision del contrato y el contratista acuerdan que, para garantizar una adecuada prestacion de los
servicios contratados, se requiere lo siguiente:

a. Tarjeta de Acceso: Si
b. Carnet Institucional: Si
c¢. Usuario institucional: Si
d. Puesto de actividades: Si
e. Extension: Si
f.  Correo electrdnico institucional: Si
g. Otros No
¢ Cuales?

Las partes declaran que el acuerdo al que han llegado en relacién con los diferentes aspectos
contenidos en este documento es el resultado de analizar el alcance de las obligaciones contractuales
y las mejores condiciones para su prestacion y que no implican subordinacién o dependencia; y que,
conocen con claridad y suficiencia que el contratista realizara las labores de forma independiente y
auténoma, bajo su propio riesgo y responsabilidad, sin sujecidn o condiciones diversas a aquellas que
requieran para el cumplimiento del objeto contractual y sin que ello implique exclusividad, salvo en los
eventos en que otras asesorias impliquen conflictos de interés.

Fecha: 08/08/2023

SUPERVISOR Firma
Nombre: Claudia Marcela Vargas Pelaez Firmado digitalmente
Dependencia: Direccion de Medicamentos y por Claudia Marcela
Tecnologias en Salud Vargas Pelaez
CONTRATISTA Firma
Nombre: David Leonardo Géngora Leal Firmado digitalmente

1 2u)-P Clanes por David Leonardo

Gongoratear

Nota. La entrega de los insumos requeridos sera suministrada por parte del Ministerio de acuerdo a
la disponibilidad de recursos al momento de la firma del presente contrato.

Fecha de Version: 16 de diciembre de 2019
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Contrato No.

683 de 2023

Nombre del Contratista
y/o Representante
Legal

DAVID LEONARDO GONGORA LEAL

Nombre del Supervisor
ylo Interventor

CLAUDIA MARCELA VARGAS PEL4EZ

Teléfono /
Extensién

Dependencia

DIRECCI6N DE MEDICAMENTOS Y TECNOLOGIAS EN SALUD

Objeto del contrato

Prestar los servicios profesionales en la Direccion de Medicamentos y Tecnologias en Salud
apoyando la elaboracion de insumos técnicos necesarios en los procesos de regulacion de
precios de medicamentos y para el monitoreo de abastecimiento de medicamentos,
desarrollando herramientas que favorezcan el acceso a medicamentos.

Fecha de inicio

Viernes, 07 de Julio de 2023

Fecha de terminacién

Lunes, 06 de Noviembre de
2023

Fecha de Prorroga

Nimero de CDP (s) y
fecha (s)

151923/ 2023-06-30

Nimero de RP (s) y
fecha (s)

299923/ 2023-07-06

Periodo objeto del
informe

07 de Julio de 2023 - 31 de Julio de 2023

INFORME PARCIAL DE EJECUCION

OBLIGACIONES GENERALES

Obligacion contractual

Actividad desarrollada

Producto recibido

Observaciones o
comentarios del
Supervisor

1 01. Entregar los
informes pactados
y los requeridos
por el supervisor
del contrato.

Se entregan los informes de las
actividades mensuales

Se verificaron las
actividades reportadas
por la contratista para el
periodo objeto de cobro.

2 02. Realizar las
labores en forma
independiente, bajo
Su propio riesgo y
responsabilidad,
sin sujecién o
condiciones
diversas a aquellas
gue requieran para
el cumplimiento del
objeto contractual y
sin que ello
implique
exclusividad, salvo
en los eventos en
gue otras asesorias
impliquen conflictos
de interés.

Se cumple con la obligacion establecida

Se verificaron las
actividades reportadas
por la contratista para el
periodo objeto de cobro.

Péagina 1 de 10

Fecha de version: 23 de noviembre de 2021
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03. Realizar los
desplazamientos
gue se requieran
para el desarrollo
de sus
obligaciones
acorde con la
solicitud del
supervisor, para lo
anterior, EL
MINISTERIO
realizara de forma
previa el trdmite
presupuestal y
administrativo
correspondiente.

No se reporta ningun desplazamiento
durante el periodo.

Se verificaron las
actividades reportadas
por la contratista para el
periodo objeto de cobro.

04. Reportar de
manera inmediata
cualquier novedad
0 anomalia, al
supervisor del
contrato.

No se reporta ninguna anomalia
durante el periodo reportado.

Se verificaron las
actividades reportadas
por la contratista para el
periodo objeto de cobro.

05. Entregar a la
finalizacién del
contrato, en
perfecto estado,
salvo el deterioro
normal por el uso,
los elementos y
equipos
entregados para la
prestacion del
servicio objeto de
este contrato
reportados en su
inventario
individual, asi como
el carnet de
identificacién y la
tarjeta de acceso
en caso de que
estos le hayan sido
suministrados.
Dicha entrega se
realizara al
supervisor del
contrato.

No aplica para el periodo seleccionado

Se verificaron las
actividades reportadas
por la contratista para el
periodo objeto de cobro.

06. Pagar en forma
cumplida 'y de
manera
equivalente a los
honorarios
pactados de

Se realizé el pago de los aportes al
Sistema de seguridad social para el
periodo reportado

Péagina 2 de 10

Se verificaron las
actividades reportadas
por la contratista para el
periodo objeto de cobro.

Fecha de version: 23 de noviembre de 2021



COLOMBIA

POTENCIA DE LA

VIDA

| Apoyo

GCOF18 04

acuerdo con la
normatividad que
regula la materia,
los aportes al
Sistema de
Seguridad Social
Integral.

07. Atender los
lineamientos dados
por EL
MINISTERIO en
materia de
procesos y
procedimientos
relacionados con el
Sistema Integrado
de Gestion-SIG y
asistir a las
actualizaciones
relacionadas con el
mismo.

Se tuvieron en cuenta los lineamientos
dados por el Ministerio en materia de
procesos y procedimientos relacionados
con el Sistema Integrado de Gestion-
SIG

Se verificaron las
actividades reportadas
por la contratista para el
periodo objeto de cobro.

08. Cumplir con las
politicas de
seguridad de la
informacion y los
lineamientos dados
por EL
MINISTERIO
relacionados con el
Sistema de Gestion
de Seguridad de la
Informacién.

Se cumple con las politicas de
seguridad de la informacion y los
lineamientos dados por EL
MINISTERIO relacionados con el
Sistema de Gestion de Seguridad de la
Informacion.

Se verificaron las
actividades reportadas
por la contratista para el
periodo objeto de cobro.

09. Firmar un
compromiso de
confidencialidad y
no divulgacion con
respecto a toda la
informacion
obtenida por EL/LA
CONTRATISTA
durante la
prestacion del
servicio,

Se firmé compromiso de
confidencialidad y no divulgacion de la
informacion al inicio de este contrato.

Se verificaron las
actividades reportadas
por la contratista para el
periodo objeto de cobro.

10

10. Entregar al
supervisor a la
finalizacién del
contrato en medio
magnético los
archivos editables
y no editables
elaborados o
conocidos con

Se realiza la entrega de los archivos y
productos pactados en el contrato.

Péagina 3 de 10

Se verificaron las
actividades reportadas
por la contratista para el
periodo objeto de cobro.

Fecha de version: 23 de noviembre de 2021




COLOMBIA

POTENCIA DE LA

VIDA

| Apoyo

GCOF18

04

ocasion de la
ejecucion del
contrato.

11

11. Encargarse
personalmente del
archivo de la
documentacién que
deba gestionar con
objeto del contrato,
de acuerdo con los
lineamientos de
archivo y
correspondencia
vigente y/o normas
del Archivo
General de la
Nacion.

Se tuvieron en cuenta las normas y
manuales de archivo general de la
nacién para la documentacion
gestionada.

Se verificaron las
actividades reportadas
por la contratista para el
periodo objeto de cobro.

12

12. Responder en
forma oportuna por
el diligenciamiento
y gestion de la
correspondencia
generaday
recibida como
usuario, a través
del Sistema de
Gestion
Documental
utilizado por la
entidad.

Se respondieron las peticiones de
manera oportuna en el Sistema de
Gestion Documental ORFEO.

Se verificaron las
actividades reportadas
por la contratista para el
periodo objeto de cobro.

13

13. Constituir, en
caso de ser
necesario, la
garantia a favor de
EL MINISTERIO
por los valores y
con los amparos
previstos en el
mismo y
mantenerla vigente
durante el término
establecido por la
entidad, asi mismo
debera cargarla a
la plataforma
SECOP Il a més
tardar dentro los
tres (3) dias habiles
siguientes a la
aceptacion del
contrato por las
partes, para la
revision y

No fue necesario suscribir péliza al
inicio del contrato

Péagina 4 de 10

Se verificaron las
actividades reportadas
por la contratista para el
periodo objeto de cobro.

Fecha de version: 23 de noviembre de 2021
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aprobacion por
parte del
MINISTERIO,
cuando a ello
hubiere lugar.

14

14. Presentar, junto
con la garantia
Unica exigida en el
presente

contrato, el
documento donde
conste la afiliacion
al Sistema General
de Riesgos
Laborales, de
conformidad con lo
sefalado en el
articulo 2 de la Ley
1562 de 2012 y el
Decreto 1072 de
2015. Esta
afiliacion se hara a
la ARL escogida
por EL/LA
CONTRATISTA
(afilidndose en todo
caso a una sola
ARL),y la
cotizaciéon se
realizara en su
totalidad por parte
de EL/LA
CONTRATISTA, a
través del
mecanismo
establecido para el
pago de aportes al
Sistema de
Seguridad Social
Integral.

Se anexo la afiliacion al SGSSS al inicio
de este contrato.

Se verificaron las
actividades reportadas
por la contratista para el
periodo objeto de cobro.

15

15. EL/LA
CONTRATISTA
dentro de los 30
dias siguientes al
ultimo pago
recibido por
concepto de
honorarios, debera
remitir al supervisor
del contrato el
soporte del pago
de los aportes al
Sistema de

Se remite al supervisor del contrato el
soporte de pago de los aportes al
SGSSS correspondiente al ultimo mes
cobrado

Pagina 5 de 10

Se verificaron las
actividades reportadas
por la contratista para el
periodo objeto de cobro.

Fecha de version: 23 de noviembre de 2021
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Seguridad Social
Integral realizado
correspondiente al
periodo de
cotizacion del
ultimo mes
cobrado, so pena
que se adelanten
las acciones
administrativas y
contractuales a que
haya lugar.

16

16. Presentar al
supervisor un
informe mensual
que de cuenta de
la ejecucion de las
obligaciones
contractuales.

Se realiza la entrega de los archivos y
productos pactados.

Se verificaron las
actividades reportadas
por la contratista para el
periodo objeto de cobro.

17

17. Presentar para
el primer pago, la
induccién virtual
gue se encuentra
publicada en la
pagina de Salud
net en el sitio
“Entorno Laboral
Saludable”
estrategia
“Formacion y
capacitacion,
Induccién Virtual”.
Una vez terminada
la induccién virtual,
EL/LA contratista
debe aportar la
constancia que
certifique, al
supervisor del
contrato.

Se anexo en el SECOP copia de la
induccion virtual aprobada para el
primer pago

Se verificaron las
actividades reportadas
por la contratista para el
periodo objeto de cobro.

18

18. Contar con los
elementos de
proteccién personal
necesarios para
ejecutar la
actividad
contratada, para lo
cual asumiré su
costo.

Se cuenta con los elementos
necesarios de proteccion

Se verificaron las
actividades reportadas
por la contratista para el
periodo objeto de cobro.

19

19. Reportar a la
ARL e Informar al
MINISTERIO la

No se cuenta con ningln accidente de
trabajo con reporte a ARL

Péagina 6 de 10

Se verificaron las
actividades reportadas
por la contratista para el

Fecha de version: 23 de noviembre de 2021
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ocurrencia de
incidentes,
accidentes de
trabajo y
enfermedades
laborales.

periodo objeto de cobro.

20 |20. Participar en
las actividades de
Prevencion y
Promocion
organizadas por EL
MINISTERIO o la
Administradora de

Riesgos Laborales.

Se participa en las actividades
programadas

Se verificaron las
actividades reportadas
por la contratista para el
periodo objeto de cobro.

21 |21. Las demas que
estén directamente
relacionadas con el

objeto del contrato.

Se relacionan en las actividades
especificas

Se verificaron las
actividades reportadas
por la contratista para el
periodo objeto de cobro.

El/la contratista di6 cumplimiento a las obligaciones generales descritas en el contrato durante el periodo del informe.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

Obligacion contractual

Actividad desarrollada

Producto recibido

Observaciones o
comentarios del
Supervisor

1 1. Apoyar a la
Direccion de
Medicamentos y
Tecnologias en
Salud en la
elaboracion de
conceptos técnicos
requeridos para los
documentos de
politica publica que
tengan relacién con
el sector
farmacéutico

Se inicia la realizacion de concepto
técnico en cuanto a la separacion de
mercados relevantes correspondientes
a asparaginasa nativa y asparaginasa
recombinante

Concepto tecnico
ASPARAGINASA Cuenta
Julio.docx

Se verificaron las
actividades reportadas
por la contratista para el
periodo objeto de cobro.

2 2. Apoyar a la
Direccion de
Medicamentos y
Tecnologias en
Salud en la
implementacion y
seguimiento de la
metodologia de
regulacién de
precios de
medicamentos.

No se registran actividades
relacionadas con esta obligacién en
este periodo

Se verificaron las
actividades reportadas
por la contratista para el
periodo objeto de cobro.

3 3. Apoyar ala
Direccién de
Medicamentos y

Se realiza clasificacion de
medicamentos incluidos en la canasta
familiar de acuerdo con el cédigo ATC y

Péagina 7 de 10

EspecificacionesMedica
mentos IPCATC.xIsx

Fecha de version: 23 de noviembre de 2021

Se verificaron las
actividades reportadas
por la contratista para el
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POTENCIA DE LA

VIDA

| Apoyo

GCOF18

04

Tecnologias en
Salud en el soporte
técnico
farmacéutico
requerido para las
decisiones que
deba tomar la
Comisién Nacional
de Precios de
Medicamentos y
Dispositivos
Médicos.

la verificacién del estado de regulacion
de estos, para veificacion del IPC

periodo objeto de cobro.

4. Apoyar a la
Direccion de
Medicamentos y
Tecnologias en
Salud en la
elaboracion de
insumos que
permitan mejorar
de forma continua
las bases de datos
de medicamentos
con las que
dispone el pais.

Se realiza actualizacion de base
INVIMA a Julio de 2023

Se verificaron las
actividades reportadas
por la contratista para el
periodo objeto de cobro.

5. Apoyar a la
Direccion de
Medicamentos y
Tecnologias en
Salud en la
construccion y
revision de la
informacion
dispuesta al
publico sobre los
precios de los
medicamentos.

No se registran actividades
relacionadas con esta obligacién en
este periodo

Se verificaron las
actividades reportadas
por la contratista para el
periodo objeto de cobro.

6. Apoyar a la
Direccion de
Medicamentos y
Tecnologias en
Salud en la
elaboracién de los
informes sobre el
monitoreo de la
situacién de
abastecimiento del
mercado
farmacéutico.

Se realizan analisis en SISMED de
distintos comportamientos de
medicamentos en el mercado
farmacéutico

2. Consulta Atomoxetina
25mg.xlIsx, 1. Consulta
Estriol.xlsx

Se verificaron las
actividades reportadas
por la contratista para el
periodo objeto de cobro.

7. Acompanar a la
Direccion de
Medicamentos y

Asistencia a las siguientes reuniones: 1.
Fecha: 10 de julio de 2023- Asistentes:
David Goéngora, Grupo de

Péagina 8 de 10

Fecha de version: 23 de noviembre de 2021

Se verificaron las
actividades reportadas
por la contratista para el
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Tecnologias en
Salud en las
reuniones que
sean designadas
por el Supervisor y
relacionadas con el
objeto contractual.

abastecimiento, representantes de
industria farmacéutica, sociedades
medicas oncoldgicas, gestores
farmacéuticos y EPS. Objetivo: MESA
DE ANALISIS DE ABASTECIMIENTO -
MEDICAMENTOS ONCOLOGICOS
PEDIATRICOS 2. Fecha: 12 de julio de
2023 Reunién NITs. Asistentes: David
Gongora, Nydia Romero- Objetivo:
Determinar estrategia para determinar
los conjuntos de empresas que realizan
reportes bajo un mismo NIT o un NIT
distinto en SISMED. 3. Fecha: 14 de
julio de 2023 Equipo de MD y DM.
Asistentes: Grupo de precios de
medicamentos, grupo de dispositivos
médicos- Obijetivo: Presentacion de las
teméticas del trabajo en grupo e
individual asignadas y requeridas en el
proceso actual. 4. Fecha: 19 de julio de
2023 Mercados relevantes en revision.
Asistentes: David Gongora, Manuela
Pardo, Sergio Marquez- Objetivo:
Presentacion de las tematicas de
elaboracién de conceptos técnicos en el
marco de la separacién de mercados
relevantes indicados de acuerdo con la
metodologia de la Circular 03/2013.

periodo objeto de cobro.

8. Apoyar a la
Direccién de
Medicamentos y
Tecnologias en
Salud en el andlisis
de los
requerimientos y
proyeccion de
respuestas a las
diferentes
solicitudes que
efectien las
entidades publicas
y privadas
relacionadas con el
objeto contractual
segun designacion
del supervisor.

Se realiza proyeccion y respuesta de
cuatro solicitudes de derechos de
peticién las cuales se encuentran
relacionadas en el archivo adjunto

2.1 Traslado INVIMA
202342301421352-Estrio
| ovulos.docx, 2.
202342401639052-
Estriol ovulos.docx, 1.
202342301524642-
Lumex pharma.docx, 4. 2
02342301570392-Presid
encia lumex
pharma.docx, 3.2
202342301668492
Traslado Supersalud
Atomoxetina.docx, 3.
202342301668492-
Atomoxetina.docx, 2.2
202342401639052
Traslado supersalud
estriol.docx, 3.1 Traslado
INVIMA 2023423016684
92-Atomoxetina
capsulas.docx

Se verificaron las
actividades reportadas
por la contratista para el
periodo objeto de cobro.

OBLIGACIONES FRENTE AL SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y LA SALUD EN EL
TRABAJO

Péagina 9 de 10

Fecha de version: 23 de noviembre de 2021
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Obligacion contractual Actividad desarrollada Producto recibido Observaciones o
comentarios del

Supervisor

Se dié cumplimiento a las obligaciones frente al Sistema de Gestién de las Seguridad y la Salud en el Trabajo descritas
en el contrato durante el periodo del informe.

Hago constar que durante el periodo reportado se adelantaron las anteriores obligaciones y/o actividades..

= o B Firmado digitalmente
g LJ r- (\,\JA‘ Aey por David Leonardo
S Gongora Leal

DAVID LEONARDO GONGORA LEAL

Contratista

Fecha: Viernes, 11 de Agosto de 2023

INFORME PARCIAL DE SUPERVISION
De conformidad con el seguimiento a la ejecucién del contrato, el supervisor certifica que:

1. El contratista durante el periodo sefalado, Sl desarrollé y cumplié las actividades, presenté y entregé los
informes, productos y demds obligaciones pactadas en el Contrato en mencion (anteriormente presentadas).

2. De conformidad con las disposiciones legales efectué el pago a los aportes respectivos al sistema de seguridad
social integral en salud y pensiones y/o aportes parafiscales. (Se anexan comprobantes de pago de los aportes).

3. El contratista Sl aportd la certificacién de examen pre-ocupacional como adjunto a los documentos
correspondientes al primer pago del Contrato, en cumplimiento de lo previsto del articulo 2.2.4.2.2.18 del
Decreto 1072 de 2015.

4. Sl apruebo los informes, productos y demas documentos presentados y entregados por el contratista durante el
periodo mencionado en desarrollo de las obligaciones pactadas en el Contrato en mencion.

5. A la fecha NO existen causales de incumplimiento de las obligaciones contractuales que demanden actuaciones
conminatorias o sancionatorias por parte de la Administracion.

6. Durante el periodo del presente informe realicé el respectivo monitoreo a los riesgos relativos a la etapa de
ejecucién y la etapa postcontractual del presente contrato.

OBSERVACIONES El contratista ejecutdé adecuadamente sus actividades para el periodo objeto de cobro de
acuerdo con lo sefialado en el informe y verificado por esta supervision.

En constancia, firmo: . ..
Firmado digitalmente

por Claudia Marcela
Vargas Pelaez

CLAUDIA MARCELA VARGAS PELaEZ

Supervisor (es)/Interventor (es)

Lugar y Fecha: Bogota D.C., Viernes, 11 de Agosto de 2023

Péagina 10 de 10

Fecha de version: 23 de noviembre de 2021
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CUENTA DE COBRO

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

NOMBRE:
IDENTIFICACION:

LA SUMA DE:

POR CONCEPTO DE:
CONTRATO No:
DESEMBOLSO No:
OBJETO:

PERIODO COMPRENDIDO ENTRE:
DIRECCION:

CIUDAD:

TELEFONO:

En constancia firmo:

NIT 900.474.727-4

DEBE A:

DAVID LEONARDO GONGORA LEAL

cCc X NIT No 1032402798 DV
$7.200.000,00

PAGO PERSONA NATURAL

683 de 2023

1

Prestar los servicios profesionales en la Direccién de Medicamentos y
Tecnologias en Salud apoyando la elaboracién de insumos técnicos
necesarios en los procesos de regulacion de precios de medicamentos y para
el monitoreo de abastecimiento de medicamentos, desarrollando herramientas
que favorezcan el acceso a medicamentos.

07 de Julio de 2023 - 31 de Julio de 2023
CRA 7 # 19-55 Sur , BOGOTA DC
BOGOTA, D.C.

Firmado

| 0)-B Gty digitalmente por

David Leonardo
Gongora Leal

DAVID LEONARDO GONGORA LEAL

Lugar y Fecha: Bogota D.C., Viernes, 11 de Agosto de 2023

Paginaldel
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1032402798 DAVID LEONARDO GONGORA cra 7 # 19 53 sur 2393870 digongoral@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202306 2023-06 ! 26/06/2023 68827346 $641.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 276.100 0 0 0 0 0 0 276.100 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 353.400 0 0 0 0 0 0 353.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 11.600 11.600 0 0 11.600 116 11.600 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 276.100 276.100
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 353.400 353.400
ICBF Riesgos Laborales 1 11.600 11.600
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 641.100 641.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1032402798 DAVID LEONCSES GONGORA cra 7 # 19 53 sur 2393870 digongoral@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2023-06 2023-06 ! 2610612023 68827346 $641.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1032402798 GONGORA LEAL DAVID LEONARDO 59| 0 N 25-14 2.208.626 353.400 0 0 0 0 EPS008 2.208.626 276.100 14-11 2.208.626 1 11.600 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1032402798 DAVID LEONARDO GONGORA cra 7#19 53 sur 2393870 digongoral@gmail.com EXONERADO PAGO 68827345 26/06/2023 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202306 2023-06 N 09/08/2023 70022705 $198.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 83.900 0 0 0 14 1.400 0 85.300 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 107.400 0 0 0 0 14 1.800 0 109.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 3.500 3.500 14 100 3.600 35 3.600 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 83.900 85.300
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 107.400 109.200
ICBF Riesgos Laborales 1 3.500 3.600
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 194.800 198.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1032402798 DAVID LEONARDO GONGORA cra 7#19 53 sur 2393870 digongoral@gmail.com EXONERADO PAGO 68827345 26/06/2023 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2023-06 2023-06 N 09/08/2023 70022705 $198.100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1032402798 GONGORA LEAL DAVID LEONARDO 59| 0 N 25-14 2.880.000 460.800 0 0 0 0 EPS008 2.880.000 360.000 14-11 2.880.000 1 15.100 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



. , T Chdign de prestador de servicios de 1a salud Mo 110010565901
Unidad Medica de Especialistas A'mf;dq : la Sacrataria da Salud de Bogors segin

| ' IVI Jucitn Mo 1701 da Mayo 26 de 1777
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* = = ° Fspecializta en Gerencia en Salud f)'upanr,':l
l.l: da Prestacisn de SGervidl v sridad y Solud or o Teatny,

g > Licencia de Prestacién de Servicios en Seguridad v oo 7402 da 27/0812019 da b o da Sl
NIt: 830.015.894-4 y Salud en el Trabajo No. 1799 de 26/02/2020

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL i i

Aﬂm.lZQM__j

ECHA : 09/04/2022 HORA:10:36 EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO 4"

| NOMBRES: DAVID LEONARDO GONGORA LEAL DOCUMENTO: 1032402798 | EDAD: 34 GENERO:M —

| Empresa: INDEPENDIENTE Cargo: CONTRATISTA O | Tel: 3214582732 -

L EXAMENES LABORALES REALIZADOS

L\/aloracnén Medica Laboral |Sj Respiratorio Si

@iromema NA Dermatologia Si

Budiomema NA Osteomuscular Si

h/isiometria NA Cardiovascular Si

@gtometn‘a NA Prueba de equilibrio NA

[ Electrocardiograma NA Prueba Psicometrica NA

Psicologia Laboral NA Radiologia Columna NA

Vacunas NA Radiologia Torax NA

LABORATORIO CLiNICO ESPECIALIZADO

Cuadro Hematico IVG NA Parcial de Orina NA

Glicemia NA RH-Grupo Sanguineo |NA

[Colesterol NA KOH Udas NA

Trigliceridos NA Frotis Faringeo NA

Serologia NA Coprologico NA

CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:

Apto Para Trabajos en Alturas INA l Apto Para Trabajos en espacios Confinados NA
Apto Para el cargo sin Restricciones Si | Aplazado NA
Apto Para el Cargo con Restricciones que Intervienen con su Trabajo NA | No Apto Para Este Cargo |NA l
Apto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnivel NA \ \
[Examen PERIODICO Satisfactorio lNA | Examen de EGRESO Satisfactorio \NA \

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR DENTRO DE LIMITES NORMALES. RECOMENDACION: 1. USO PERMANENTE DE
CORRECCION OPTOMETRICA. .

RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES

[ Higiene Postural Si | Uso de Doble Proteccién Auditiva |NA| Evitar Posturas Prolongadas NA

’ Pausas Activas Si_| Control Optometrico Periodico Si | Uso de Medias de Compresién Graduado NA

E,":.- .$."1':E ’Ergonomia del Puesto de trabajo Si | Uso de Lentes Permanentes Si | Valoraciéon y Manejo en IPS NA

;F.'_-"":'. % ;';L. [USC' de Elementos de Proteccion Personal Si | Uso de Lentes Visién Cercana NA| Dieta - Ejercicio Fisico NA

=17 A f Valoracion por Medicina Laboral de EPS NA| Control de Tension Arterial NA|[ Control Espirémetria NA
P e b fControI Audiometrico NA| Estilos de Vida Saludable Si_|Control Médico Ocupacional Anual _|Si

L=t = L
[ e Iy ¥ - L NA

He comprendido el propésito, los b h la interpretaciény los rlesgos del examen médico, paraclinico(s) y/o ocupacionales

que me van a practicar. Garantizo qu )uestas suministradas por ml en estos exaAmenes y presentes en este documento son

veraces y completas. Entendiendo @@ proceso es voluntario y libre de toda cohesién y que tuve la oportunidad de retirar

mil consentimiento antes de que se refti & las pruebas, ful Informado de las medidas que el profesional de salud ocupacional de

UMED LTDA.tomaré para dad de la Informaclén alll expuesta,Los autorizo para que den a conocer por cualquier
E

e
7
Egﬁ."r o conss}‘%hﬁo INFORMADO (De lectura Obligatoria)

medio electrénico o .- t a a la persona o entidad contemplada en la legislacién actual vigente, para el buen
cumplimiento del p gn ‘v_l@? de la Empresa y de los cuales reclbiré los resultados y aseguro estar de acuerdo
A ca e
oft X

con el proceso. pleldo y comprendido a la perfecclén lo anterior y que estoy en la capacidad de
manifestar mi

= I 4 B
Firma Trabajador Q_juu_{ —-tL L,{(,u(d‘(cl

4ozZ96
Carrera 21 No. 26-00/06 Su
Barrio Olaya - Bogotd, D.C.

T~
NESTOR RAUL GARZON RQDR{GUEZ
LlCENClA 0. 6660 DE 30/07]2018
Medico Especialista en Salud idnal \|C.C. No \ OBQ

UMED LTDA. IPS MEDICINA LAB

ORAL maneja todos los protocol En
para SARS COV-2, COVID-19 segin resolaciin 866 zlelMinIls’teriod:;;::?:g:mwaw Tels.: 278 5555 - 366 5291 - 239 165
2::::;:;: ;ﬁ:;lnz £ ::;m(.;;;cggsl‘ n;_f;:cas aprobadas por 4 Cels.: 311 265 5841 - 301 541 2992
. alud; . LPS. Salud Ocupges s
e s tlud Ocupacional umedltda@gmail.com - www.umedips
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4/8/23, 12:23 Programa de induccién y reinduccién virtual - Evaluacion

Evaluacion virtual Consultas

Programa de Induccion y Reinduccién Virtual
Evaluacion

EVALUACION DE INDUCCION Y REINDUCCION VIRTUAL

MinSalud > Programa de induccién y reinduccion virtual > Evaluacion

*Campo obligatorio

Fecha: 2023-08-04

Responda esta evaluacion aplicando nuestros valores de Integridad: Honestidad, Respeto, Compromiso, Diligencia, Justicia e Inclusion

Datos del evaluado: Porfavor debe diligenciar los siguientes campos:

Programa: Induccion

Tipo de identificacién: *  Cédula de ciudadania v Ndmero de identificacion: * 1032402798

Nombre Completo: *  David Leonardo Gongora Leal
Dependencia:* DIRECCION DE MEDICAMENTOS Y TECNOLOGIAS EN SALUD
Nivel:* PROFESIONAL v Tipo vinculacidn:* CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Cargo:* QUIMICO FARMACEUTICO Correo electrénico:* dgongora@minsalud.gov.co

Evaluacion conocimientos de Induccion Institucional Minsalud

Resultado de la Evaluacion Virtual

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

Respuestas Correctas: 14 Respuestas Incorrectas: 2

Tu calificacion es:

Sobresaliente

Volver al formulario

Imprimir Resultado

Conmutador: (57-1) 330 5000 - Central de fax: (57-1) 330 5050
Punto de atencion presencial: Carrera 13 No. 32-76 piso 1, Bogota
Lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. en jornada continua

Linea de atencion de desastres: (57-1) 330 5071 - 24 horas
Notificaciones judiciales: notificacionesjudiciales@minsalud.gov.co
'[érminos y Condiciones de uso.

Ultima actualizacion: lunes, 22 de octubre de 2018

© 2018 Ministerio de Salud y Proteccién Social.

https://enlinea.minsalud.gov.co/encuestas/Evaluacion.aspx

Atencion telefénica a través del Centro de Contacto:

En Bogotd: (57-1) 589 3750 Resto del pais: 018000960020
Horario de atencion: lunes a viernes de 7:00 a.m. a 6:00 p.m. y
sabados de 8:00 a.m. a 1:00 p.m. en jornada continua.
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