GESTION ADMINISTRATIVA GESTION CONTRACTUAL
FORMATO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO PARA PAGO E INFORME DE SUPERVISION
I Cadigo: GAD-GCT-FM24 Version: 01 Fecha de emisién: 2022-02-01
1. DATOS GENERALES
CONTRATISTA Katheryne garcia diaz NIT/ CC No. 53042143-8
CORREO ELECTRONICO kgarciad@invima.gov.co TELEFONO 3196046158
TIPO DE CONTRATO Contrato de Prestacion de Slzr\ég:é(t)izr;])rofesmnales ylo de apoyo a (En caso de Otro tipo de Cto indique cual)
TERMINO DE .
No. CONTRATO 850 - 2023 EJECUCION 2023-12-29 (147 dias)
PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS RELACIONADOS CON LAS SOLICITUDES DE REGISTROS SANITARIOS,
OBJETO DEL CONTRATO TRAMITES Y ACTIVIDADES ASOCIADAS A LOS PRODUCTOS COMPETENCIA DE LA DIRECCION DE MEDICAMENTOS Y PRODUCTOS
BIOLOGICOS EN EL MODULO DE CALIDAD
FECHA DE SUSCRIPCION 2023-08-03 FECHA DE INCIO 2023-08-03 FECHA DE TERMINACION 2023-12-29
VALOR TOTAL DEL SALDO ANTERIOR DEL
CONTRATO $ 27.055.664 CONTRATO $ 27.055.664 VALOR A PAGAR $5.521.564
NUEVO SALDO DEL No. PAGO QUE SE
CONTRATO $21.534.100 VALOR PAGADO 5.521.564 CERTIEICA PAGO 1
o PERIODO OBJETO DE 03 de agosto al 02 de
TIPO DE PAGO PARCIAL FACTURA / CUENTA N°. N.A. N septiembre del 2023
BANCO Davivienda TIPO DE CUENTA Ahorros No DE CUENTA 481670012824
2. OBSERVACIONES DEL CONTRATO
N.A.

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

Sefale los documentos o soportes adjuntos al presente formato

Informe de actividades Sl Facturas N/A
Pago Parafiscales N/A Ingreso a Almacén N/A
SGSSI Sl Documentos a cargo N/A
Carné NO Otros. Cuales? N/A

indique las observaciones respectivas

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

NUMERO DE PLANILLA 70766222
ITEM PERIODO DE PAGO FECHA DE PAGO VALOR PAGADO ENTIDAD
SALUD Agosto 2023 2023-09-08 $276.100 Compensar EPS
PENSION Agosto 2023 2023-09-08 $353.400 Proteccion (ING + Proteccion)
ARL Agosto 2023 2023-09-08 $11.600 Positiva Seguros

Nota: Los parafiscales corresponden a Sena, ICBF, Caja de compesacion segun el caso; SGSSI que corresponde a salud, pension y riesgos laborales. Se debe anexar los pagos o
planillas.

5. INFORME PARCIAL DE LA EJECUCION CONTRACTUAL
(El supervisor deberarealizar un informe respecto de la ejecucion del contrato en la casilla correspondiente al tipo de contrato)

ad

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

ad

1. Que El Contratista cumplié 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 nhormas vigentes.O

3. Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el informe de actividades, correspondiente al periodo de cobro, objeto de la presente certificacion.l

ad

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 Supervision e
Interventoria GAD-GCT-MN2 y el numeral 7.8 del Manual de Contratacion GAD-GCT-MNL1.

AAAA MM DD
2023 09 12

Fecha de expedicién de la presente certificacion:

Recepcidn por parte del Grupo Financiero y Presupuestal

Nombre

Fecha de revisado:

KELLY JOHANA OSPINA VELASQUEZ

Coordinadora del Grupo de Registros Sanitarios de Medicamentos de Consecutivo:
Sintesis Quimica de Fabricaciéon Nacional

NOTA 1. Los supervisores deberan allegar los informes y toda la documentacién que se deriven de la ejecucion del presente contrato al expediente contractual.
NOTA 2. Los supervisores una vez se cumpla el plazo de ejecucion del contrato, deberan elaborar el informe final de supervisién, de acuerdo con lo sefialado en el manual de
Interventoria y Supervision GAD-GCT-MNZ2.
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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 53042143 KATHERYNE GARCIA DIAZ v 74#;1;3350?”9 12 | 3196046158 ktgfgarcia@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P! PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
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. S| 202308 2023-08 ! 08/09/2023 70766222 $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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 353.400 0 0 0 0 0 0 353.400 i
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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 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
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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 53042143 KATHERYNE GARCIA DIAZ v 74#??()3350‘;’”9 12 | 3196046158 ktgfgarcia@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P! 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. sl 2023-08 2023-08 ! 0810912023 70766222 $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 53042143 GARCIA DIAZ KATHERYNE 59| 0 N 230201 | 2.208.700 353.400 0 0 0 0 EPS008 2.208.700 276.100 14-23 2.208.700 1 11.600 0 0 0 0 0 0 0

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



DECLARACION DEPURACION DE LA BASE DEL CALCULO DE

RETENCION A TITULO DE RENTA Y AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS

PERSONALES
Bogota D.C.
Sefiores
INSTITUTO NACIONAL DE VIGILANCIA DE MEDICAMENTOS Y ALIMENTOS - INVIMA
Ciudad

Yo, Katheryne Garcia Diaz, identificado con Cédula de Ciudadania No. 53.042.143, con el fin de dar
cumplimiento a las disposiciones establecidas en la Ley 1819 de 2016 y el articulo 383 del Estatuto
Tributario, manifiesto bajo gravedad de juramento que:

1.

Pertenezco al Régimen Simple de Tributacion - RST (Informacién de acuerdo a las
responsabilidades encontradas en el RUT): SI () NO( X )

Estoy obligado(a) a declarar renta por el afio inmediatamente anterior, en los términos definidos
por la normatividad vigente. SI ( Xx) NO ()

En el afio anterior o0 en el afio en curso mis ingresos brutos totales provenientes de la actividad,
son inferiores a 4,000 UVT. SI( X ) NO( )

*$152,016,000 con UVT ($38,004) afio 2022 * $169,648,000 con UVT ($42,412) afio 2023

4. Aportes a Seguridad Social (Ley 1955 de 2019 en su articulo 244, INGRESO BASE DE

COTIZACION -IBC DE LOS INDEPENDIENTES. Los trabajadores independientes con ingresos
netos iguales o superiores a 1 salario minimo legal mensual vigente que celebren contratos de
prestacion de servicios personales, cotizaran mes vencido al Sistema de Seguridad Social
Integral, sobre una base minima del 40% del valor mensualizado del contrato, sin incluir el valor
del Impuesto al Valor Agregado (IVA)). por consiguiente

4.1. Declaro que (marque con una X): Sl ( )NO ( X )tengo mas ingresos a parte del
ingreso proveniente del INVIMA.

4.2. Si en la pregunta anterior marco Sl, diligencie la siguiente informacién:

NO. CONTRATANTE VALOR MENSUAL

1.

2.

3.

Autorizo me sea aplicada una tarifa superior a la expresada en el articulo 383 del Estatuto
tributario (Tarifa de Retencién por Ingresos Laborales) Sl ( ) NO( X );

Favor indicar latarifa( 0 )%

Si en numeral 5 marco Sl dirijase a la firma, si respondié NO seguir con las preguntas de la 6 a la 9:

6. Para efectos de lo previsto en el paragrafo 2° del articulo 387 del estatuto Tributario, para el

beneficio tributario de deduccidn por dependientes, de manera libre, espontanea, manifiesto que
las siguientes personas dependen econdmicamente de mi y ninguna otra persona esta haciendo
uso de este beneficio:

NOMBRE EDAD | PARENTESCO | DOCUMENTO

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 ($1,357,184) por concepto de
dependientes.

7. Soy pensionado Sl ( ) NO ( X ), segun resolucion No. N.A. .

8. Asi mismo, informo los demas conceptos requeridos para la liquidacién de mi cuenta de cobro,

asi:



8.1. Aportes voluntarios a pension Sl ( ) NO ( X ): (Diferente al aporte Obligatorio) anexo
certificacion?.

8.2. Aporte cuenta AFC Sl ( )NO ( X ): Certificacion del banco y consignacion realizada
a la cuenta N.A.

8.3. Pagos adicional por salud Sl ( )NO ( X ): Certificacion de medicina prepagada,
plan complementario o péliza de salud que detallen afiliados y valor pagado durante el afio
inmediatamente anterior. (Diferente al aporte Obligatorio)

8.4. Intereses de vivienda: Certificacion del crédito hipotecario o leasing para adquirir vivienda
expedida por la entidad financiera donde indique los intereses pagados durante el afio
inmediatamente anterior. SI( X ) NO ( )

8.4.1.El crédito fue tomado por mas de una persona, solicito tomar solo el (  N.A. )% para
la deduccion.

8.4.2. Solicito que la totalidad de la deduccion se tenga en cuenta en la liquidacion dado que
mi conyugue no ha solicitado disminuciéon de su base gravable por concepto de
intereses de vivienda, por el crédito hipotecario. Sl ( JNO( X )

9. Informaré oportunamente sobre cualquier cambio en el origen, proporcién de mis ingresos o
cambio respecto a la categoria tributaria.

AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

De acuerdo a los requerimientos de la Ley 1581 de 2012 y a lo establecido en la politica de
tratamiento y Proteccion de datos personales, mediante el registro de sus datos personales en
el presente formulario usted autoriza al Invima para la recoleccién, almacenamiento y uso de los
mismos con la finalidad de adelantar el trdmite de su solicitud. Como Titular de la informacién
tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, solicitar prueba de la
autorizacion otorgada para su tratamiento, ser informado sobre el uso que se ha dado a los
mismos, presentar quejas ante el Invima por infraccién a la ley, revocar la autorizacion y/o
solicitar la supresién de sus datos en los casos en que sea procedente y acceder en forma
gratuita a los mismos.

La presente manifestacion se firma en la ciudad de Bogota D.C. a los 08 dias del mes de septiembre
de 2023.

Koé(\\EV‘NC GO(C‘

CCozouLt

Firma:
Nombres y Apellidos: Katheryne Garcia Diaz
C.C. 53.042.143

L El certificado con el pago de los intereses en préstamos para vivienda efectuados en el afio 2022, o los
certificados del pago de medicina prepagada durante el 2022, se deben entregar al empleador como maximo
hasta abril 15 de 2023. Mientras tanto, hasta que le llegue este certificado, el empleador o pagador seguira
usando el mismo valor mensual que us6 en las depuraciones de 2022
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AHORRO

FONDO NACIONAL DEL AHORRO
NIT 899.999.284-4

CERTIFICADO SOBRE CREDITO HIPOTECARIO
ANO GRAVABLE 2022

Nombre del titular: KATHERYNE GARCIA DIAZ
NUmero de Documento: 53042143

Nombre del segundo titular:
Numero de Documento:

Numero de Crédito: 5304214301

Fecha de desembolso: 07/02/2018

Valor desembolsado: $120.000.000
Saldo Capital a: 31/12/2021 $126.547.595
Saldo Capital a 31/12/2022 $140.117.223
Saldo Intereses a 31/12/2022 $463.850
Saldo Seguros a 31/12/2022 $79.529
Saldo Otros cobros a 31/12/2022 $0
Saldo total a 31/12/2022 $140.660.602
Anticipo Cuotas futuras $277
Pagos del Periodo Capital: $2.005.515
Pagos del Periodo Intereses: $9.713.106
Pagos del periodo intereses de mora: $150
Pagos del Periodo Seguros y Otros: $1.600.510
Pagos efectuados por terceros: $2.462

Deducible por intereses y correccion monetaria
hasta la suma de: $11.718.621

Para préstamos de adquisicion de vivienda, la deduccién estara
limitada a 1,200.00 UVT equivalentes a $45.605.000 para el afio gravable 2022
segln art. 1.2.4.1.23 del decreto Unico tributario 1625 de octubre 11 de 2016

Este documento no requiere para su validez firma autdgrafa, de acuerdo con el articulo
1.6.1.12.12 del Decreto Unico Tributario 1625 de octubre 11 de 2016

Fecha de Generacion:  31/12/2022

Punto de atencién principal - Correspondencia Sede principal Portal web: www. fna.gov.co
Calle 12 No. 65 - 11 Puente Aranda, Bogota - Colombia Cra. 65 No. 11 - 83 Puente Aranda, Bogota - Colombia Facebook: www.facebook.com/FNAColombia
Lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. Télefono: 601307 7070 Twitter: @FNAahorro
Sabado de 8:00 a.m. a 1:00 p.m. Linea gratuita: 018000 52 7070 contactenos@fna.gov.co
Linea de legalizacion: 01 8000 12 3362

©
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

0) C

14918729821

001491872982 1

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV

12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

53042 14 3 8 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 53042143 20040203
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 12 | Bogot4, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
GARCIA DIAZ KATHERYNE
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
TV74 11 A 35 TO2 AP 304
42. Correo electrénico ktgfgarcia@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 7 8 5 4 9 4 8|45. Teléfono 2 3196046158
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
oo 10f[20130806||[7 4902023060 6 | | | | |
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
. S N O A ) I
53. Cédigo | 5 |4 9 | | | _J_-J__J_gL |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
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
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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 |2023 -06-06/12 : 00: 27 |

sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

Firma autorizada:

GARCIA DIAZ KATHERYNE
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Fecha generacién documento PDF: 08-09-2023 09:09:09AM



SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 08/09/2023
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior KATHERYNE GARCIA DIAZ
con Cédula de Ciudadania nimero 53042143

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

NUmero 481670012824
Fecha de apertura 06/08/2013

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



