GESTION ADMINISTRATIVA

] GESTION CONTRACTUAL

invirma

FORMATO INFORME ACTIVIDADES CONTRATISTA

Cddigo: GAD-GCT-FM9

I Versién: 01 | Fecha de emision: 2022/02/01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO

503 - 2024

CONTRATISTA:

Yenny Johanna Mape

Pena

NIT / C.C No. :

53093478

OBJETO CONTRACTUAL:

“Prestar servicios de apoyo a la gestion al Grupo de Gestion
Documental y Correspondencia de la Secretaria General de

INVIMA, para adelantar

las actividades de archivistica

requeridas en el proceso de acompanamiento técnico y control
de calidad de transferencias primarias en el marco del Proyecio

Redisefio e Implementacion del Programa de Gestion
- L _ Documental 2024."
VALOR DEL CONTRATO $ 18.000.000
_ L PLAZO DE
FECHA DE SUSCRIPCION: 2024-02-12 EJECUCION 180
: ' DIAS
L - ; FECHA DE s
FECHA .DE INICIO: | 2024-02-13 TERMINACION: 2024-08-12
FECHA PERIODO DE PAGO. |DE: | 2024-02-13 HASTA: 2024-03-12
e P ' ' | Grupo de Gestion
PAGO NUMERO: 01 DEPENDENCIA:| Documental y
- : Correspondencia

SUPERVISOR DEL CONTRATO:

RICARDO LAGOS BONILLA

2. OBLIGACIONES CONTRAC‘TUALES

No. R P F e ACCIONES REALIZADAS EVIRENCIAS
1. Apoyo en solicitudes de
las boletas de préstamos, de
la direccion de
Medicamentos, alimentos y EVIDENCIAS
cosmeéticos con un total de
59 documentos indexados al
sistema Utilitario, para su
Brindar apoyo a las posterior consulta en el
dependencias del Instituto en glstsemra Slgt§unt. zacidh
la clasificacion, organizacion, 1'4 r?ar;eaztlgcs) ogga?ézliarlon ?
1 ;cl)iléata;:r:gir;,npt)(r)eg:r20|on y carpetas pa’ra un total de

documentacion objeto de
transferencias documentales
primarias al archivo central.

1.400 folios, de las cajas 12
y 14 del afio 2016 del Grupo
de Publicidad de |Ia
Direccion de Medicamentos
3. Clasificacion de las
carpetas 51 a 54 del Grupo
de Publicidad de |a
Direccion de Medicamentos
del afio 2015, por nimero de
radicado, fecha, nimero de
caja y observaciones.
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Efectuar el punteo del material
documental objeto de
Transferencias Documentales
Primarias versus Inventarios
FUID.

N/A

Elaborar inventario
correspondiente de las
Transferencias Documentales
Primarias ejecutadas en cada
dependencia.

1. Se realizo inventario en
estado natural de la
Direccién de Dispositivos
medicos y otras
Tecnologias, del siguiente
rango de cajas; 21 a 30, 41
ala 50y caja 60, 126 a
140, 94 y 95,201 a 220, 241
a 260, 321 a 340, 401 a 403
con un total de registro de
1918, se envia por correo
electrénico los inventarios a
Oscar Arismendy.

2. Elaborar inventario
documental de las
comunicaciones internas de
la Direccién de Alimentos,
con un total registros de
480.

EVIDENCIAS

Coadyuvar en la aplicacion de
Tablas de Retencién
Documental TRD, para
determinar e identificar los
documentos de conservacion
permanente — conservacion
total CT, levantando los
inventarios a que haya lugar y
reportando las cantidades de
documentos objeto de
“eliminacién” al profesional
Transferencias Documentales.

Efectuar el control de calidad
respecto del material
documental objeto de
transferencias  documentales
primarias  versus inventarios
FUID.

Se realizd control de calidad
de los inventarios en estado
natural de la Direccién de
Dispositivos médicos y otras
Tecnologias, del siguiente
rango de cajas 13-14- 15-
16, 24 - 25 - 26 — 27, 409
-410-411-412

EVIDENCIA

Apoyar al supervisor del
contrato en la consolidacion y
reporte de informacion
relacionada con el indicador
de Transferencias
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Documentales Primarias

Proyecto

formulado en el marco del
Redisefio e
Implementacion del Programa
de Gestién Documental 2024.

Certifico que cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas.

L 3. VIAJES O DESPLAZAMIENTOS (CUANDO APLIQUE)

A continuacion, relaciono los desplazamientos que realicé previo a la presentacion de este informe.
Una vez finalizado cada desplazamiento presenté ante el supervisor del contrato un informe sobre
las actividades realizadas. Cada informe cuenta con el visto bueno del Supervisor, se constituye en
soporte de la legalizacion de los desplazamientos realizados y forma parte integral del presente
Informe de ejecucién contractual, el cual relaciono ast:

ITEM No. AI;JETS:’XEQCION LUGAR DE FECHAS DE DESPLAZAMIENTOS
DESPLAZAMIENTO INICIO FINALIZACION
1. N/A N/A N/A N/A

| 4. CUMPLIMIENTO FRENTE A LA OBLIGACION DE SEGURIDAD SOCIAL

Para el tramite de la cuenta me permito adjuntar: fotocopia o0 en medio magnético de la planilla,
recibo de pago de aportes a salud, pensiones y ARL, correspondiente al mes de febrero del

afio 2024
(Aplica paralos contratos de prestacidnde servicios profesionalesy de apoyo a la gestion, celebrados con persona natural.)
Pago No. Valor de Base de No. dias Valor Pago No. Planilla Planilla
honorarios | cotizacién base de correspondient Expedida
cotizaciéon | e EPS, Pension por
y ARL (operador)
1 $ 3.000.000 | $ 1.300.000 30 $239.100 106203083 | APORTES
6 EN LINEA
[ 5. BALANCE FINANCIERO d
Valor total del contrato $ 18.000.000
Valor ejecutado a la fecha (incluyendo el | $ 3.000.000
periodo actual).
Saldo del contrato $ 15.000.000

6. PUBLICACION EN LA PLATAFORMA SECOP Il LAS CERTIFICACIONES DE|
CUMPLIMIENTO PARA PAGO, INFORMES Y SOPORTES CORRESPONDIENTES
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NUMERO DE PAGO CON SUS

RESPECTIVOS SOPORTES PUBLICACION EN SECOP II
PUBLICADOS S| NO
01 X
Atentamente,
# : ;t K
“n L Yape . RO

Firma

Yenny Johanna Mape Pefia
Contratista

C.C. No. 53093478 de Bogota

ﬁ\' Coxrdd (aecs
Recibi a satisfaccion:

Firma
RICARDO LAGOS BONILLA

Coordinadora Grupo de Gestién Documental y Correspondencia

Secretaria General
Supervisor(a) Contrato 502 de 2024
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aﬁu ;imo FORMATO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO PARA PAGO E INFORME DE SUPERVISION
Codigo: GAD-GCT-FM24 I Version: 01 [ Fecha de emision: 2022-02-01
1. DATOS GENERALES
CONTRATISTA YENNY JOHANNA MAPE PENA NIT/ CC No. 53.093.478
CORREOQ ELECTRONICO mapep@invima.gov. TELEFONO 3134920031
TIPO DE CONTRATO Contrato de Prestacion de Servicios profesionales y/o de apoyo a la gestion (En caso de Otro tipo de Cto Indique cual)
TERMING DE

No. CONTRATO 503 - 2024 EJECUCION l 2024-08-12

“Preslar servicios de apoyo a la geslion al Grupo de Gestion Documental y Correspondencia de la Secretaria General de INVIMA, para adelantar las
OBJETO DEL CONTRATO  |aclividades de archivistica requeridas en el proceso de acompaifiamiento técnico y control de calidad de transferencias primarias en el marco del
i Proyecto Redisefio e Implementacion del Programa de Gestion Documental 2024."

FECEA bE SUSCRIPCION 2024-02-12 FECHA DE INCIO i 2024-02-13 |FECHA DE TERMINACION 2024-08-12
MnToeEn $18.000.000  |SALDO ANTERIOR DEL CONTRATO $18.000.000 [VALOR A PAGAR $3.000.000
ggi‘{gﬂ“gbo oE $15.000.000 VALOR PAGADO s3000000| |NEEAGEALESE (PAGO 01)
TIPO DE PAGO PARCIAL FACTURA CUENTA K. NIA et ) o 32;?:;;’02;;)2 *
BANCO Davivienda TIPO DE CUENTA Ahorro No DE CUENTA 476100011297

2, OBSERVACIONES DEL CDN'FRATO

odificaciones, sus|

fndicar fes adlclenes, piérre

3 1enbda el Cont Car lunar de dréa de Intarvencien cunndo sua #f caso)
NiA
3. SOPORTES DE CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES CONTRACTUALES .
W(a)dnl contrata, luego de rwryanahzarias aclividades realizadas por el contratista, certifico el limiento a salisfaccion da las obli ) __‘ contractuales para el

presante pago y de la enlrega de los soportes gue o acreditan:
Seiale los documentos o soportes adjuntos al presente formato

Informe de actividades sl Facturas : NiA
Pago Parafiscales NiA Ingreso a Almacén i N/A
SGSSI M Documentos a cargo NIA
Carné NIA Otros. Cualts? NIA

4. RELACION DEL PAGO APORTE A.L SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

NUMERO DE PLANILLA 1062030836
ITEM PERIODO DE PAGO FECHA DE PAGO VALOR PAGADO ENTIDAD
SALUD 2024-02 2024-03-06 103.000 SANITAS
PENSION 2024-02 2024-03-06 131.800 PROTECCION
ARL 2024-02 2024-03-06 4.300 POSITIVA

Nota: Los parafiscales cormesponden a Sena, ICBF, Geja de compesaciin segun el caso; SGSSI qr.:m corraspondle a saiud, pensién y riesgos laborales. Se debe aﬁoxarb_s pagos o pk_nﬂn‘u.

5. INFORME PARCIAL DE LA EJECUCION CONTRACTUAL
{Ef supervisor deberd restizar un Informe respects de 13 ejecucidn dol contralo o la casiia curraspundients al tipo-de contrato)

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

1. Que EI Conlratista cumplié a lidad las obli conte [
2. Que he verificado el pago de los apories am»gatnrns al Sislema 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 vigenles.

3.Que EIC d las dades descritas en el informe de actividades, correspondiente al periodo de cobro, objelo de la presenle certificacion.
En caso de no cumplir con las nbligacmnel establecidas en el contrato el supervisor debe tener en cuenta el numeral 22 y iguientes del Manual de Sup e Interventoria GAD-
GCT-MNZ y el numeral 7.8 del Manual de Contratacién GAD-GCT-MN1, : i
: AARA | MM | DD ]
I .
Fecha de expediclon de a presente certificacion: 302 | 3 I 5 7

Recepcién por parte del Grup_o Financiero y Presupuestal -

g\ Cerdy (Ceas Nombre

Fecha de revisado: 2023-MM-DD

RICARDO ALFONSC LAGOS BONILLA
Cooerdinador

" Consecutivo:
Grupo de Gestién Documental y Correspondencia

NOTA 1. Los supervisores deberan allegar los informes y loda la documentacion que se deriven de la ejecucion del presente contrato al expediente contractual.

NOTA 2. Los supervisores una vez se cumpla el plazo de ejecucién del contrato, deberan elaborar el informe final de supervisidn, de acuerdo con lo sefalado en el manual de Interventoria y|
Supervision GAD-GCT-MN2.




Fecha creacion reporte: 2024-03-07, 04:06:57 AM

PAGOSIMPLE |

Tipo Planilla:

Periodo Cotizacion:

I: PLANILLA INDEPENDIEI

febrero de 2024

Periodo Servicio:

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

NTES

febrero de 2024

Numeéro Planilla:

Referencia pago (PIN): 88

1062030836

10400732

PAGADO 061032024 EN HORARIO EXTENDIDO

e

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social YENNY JOHANNA MAPE PENA
Documento CC53093478 Direccion CL 13A#18 R - 17
Tipo de Empresa - INDEPENDIENTE Teléfono 3134920031
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién [UNICO
Ciudad SOACHA Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados =g ARP |POSITIVA DE SEGUROS
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
o HEEE
s | Aoodonytermbrn | oo | st |0l e‘ E|a CHEH i g5 I HE e ARl PRl e L e e R e e B e e Ol
[=1=] =1 =] 2
CC 53093478 YENNY JOHANNA MAPE PENA 59 00 xl I I I l 0|19 \9#(23020!: PROTECCION § 823333 $ 131 BOO((EPS00S) EPS SANITAS $823.334 $ 102.000| 0,522 $ 8231334 5 4.300((NIN-CC) NINGUNA CCF 30 50 50 $0 50 s0 $ 239,100
IILTOTALES
: : : {incap 5 paci SUBTOTAL SIN TOTAL :
IBC Pension IBC Salud 1BC Riesgos | . IBC Cajas ‘Aportes Pension . | Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF Apattes Aportes | Licencias, Saidos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
; : ; ; : ESARCE ol Wi Bducaclonll o aituver) EPS DEMORA |
$823.334 $823.334 § B23.334| s$0 $131.800 § 103.000| §4.300 S0 50 50 $ 0| $0 30 $0 § 239.100 $0 $239.100
Pagina 1 de 1

JEl Poder.
de fo SIMPLE!

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Fcil, SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea | te necesario. P el medio ambiente esta en nuestras manos.
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Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto Actualizacion

. Nomero de formulario

14989491025

(415)7707212489884(8020) 000001498049102 5

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)
53093 47 8

6.0V
8

12. Direccion seccional
Impueslos de Bogota

) ‘217!» Buzén electrénico
j

IDENTIFICACION

24, Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento

26. Numero de Identificacion

27. Fecha expedicién

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 53093478 20030626
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. | 001
31, Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 3 Girds nombres
MAPE PENA YENNY JOHANNA
35. Razén social = s
36. Nombre comercial
. UBIGACIIN
38. Pals 39. Departamento Mo 40. Ciudad/Municiplo
COLOMBIA 1 6 9 [Bogota D.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL62 42C 12SUR
42. Correo electrénico yennymape@hotmail.com
43. Codigo postal ; %3 1349200 3 1/45 Teléfono 2
“CLASIFICACION
Activiriad e Ocupacién
Actividad principal ctividad sgunrjr.fia 2 3 Otras actividades 52. Numero
46.Cédigo  47. Fecha inicio actividad icis actividlad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 2 0920240213 vl | i | | ]
ssponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 g;' 0 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
59.casigo [4_0| I Y A A
49 - No responsable de IVA
Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ! I { | | | | | I 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57. Modo |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| [ | | | oo |

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

59. Anexos 60. No. de Folios:

SID NO

Para uso exclusivo de [a DIAN

o]

61. Fecha [2024-03-08/15:48:26 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, actualizacién, suspensién
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constalar
inexaclilud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios © de suspensién, segun el caso, Pardgrafo del arliculo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016, De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de dalos ley 1581 de 2012.

Firma dsl solicitante:

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

MAPE PENA YENNY JOHANNA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 08-03-2024 03:48:11PM



DECLARACION DEPURACION DE LA BASE DEL CALCULO DE

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

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

En cumplimiento a las disposiciones establecidas en la Ley 1819 de 2016 y el articulo 383 del
Estatuto Tributario, manifiesto bajo gravedad de juramento que:

Contratista:  __YENNY JOHANNA MAPE PENA
Identificacién: ___53.093.478 DE BOGOTA

1.

En el afio anterior o en el afio en curso mis ingresos brutos totales provenientes de la actividad
o por suscripcion de contrato; son inferiores a 4,000 UVT. De acuerdo con las siguientes cifras.

* $169,648,000 con UVT ($42,412) afio 2023 SI ( X )NO( )
* $188,260.000 con UVT ($47,065) afioc 2024 SI( X )NO( )

2. 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, cotizardn 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
2.1. Declaro que: SI ( JNO( X )tengo mas ingresos a parte del ingreso proveniente

del INVIMA.
2.2. Sien la pregunta anterior marcé Sl, diligencie la siguiente informacion:
FECHA FECHA VALOR
NO. CONTRATANTE INICIO |TERMINACION [VALOR TOTAL| MENSUAL

1

2

3 T

INVIMA
- e

3. Soy pensionado Sl ( ) NO( X ), segun resolucién No.

4. Aportes voluntarios a pension S ( )NO (X ): (Diferente al aporte Obligatorio) anexo
certificacion’.

5. Aporte cuenta AFC SI ( JNO( X ): Certificacién del banco y consignacion realizada
a la cuenta

6. Autorizo me sea aplicada una tarifa superior a la expresada en el articulo 383 del Estatuto

tributario (Tarifa de Retencion por Ingresos Laborales) Sl ( ) NO( X )

Favor indicar la tarifa ( V%

Si en numeral 8 marco Sl dirijase al numeral 9, si respendid NO seguir con las preguntas de la 7 a
la 8:

! El certificado con el pago de los intereses en préstamos para vivienda efectuados en el afio 2023, o los
certificados del pago de medicina prepagada durante el 2023, se deben entregar al empleador como méaximo
hasta abril 15 de 2024, Mientras tanto, hasta que le llegue este certificado, el empleador o pagador seguira
usando el mismo valor mensual que usé en las depuraciones de 2023




7. Para efectos de lo previsto en el paragrafo 2° del articulo 387 del estatuto Tributario, para el
beneficio tributario de deduccién por dependientes, de manera libre, espontanea. Manifiesto que
las siguientes personas dependen econémicamente de mi y ninguna otra persona esta haciendo
uso de este beneficio:

NOMBRE EDAD | PARENTESCO TIPO DOCUMENTO
DOCUMENTO

.—'—._4—‘_‘__‘——

[Ty

Con lo anterior se solicita que en la depuracién de la base de retencion sea descontado el
10% de mis ingresos brutos y hasta un maximo de 32 UVT ($1,506,080) por concepto de
dependientes.

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

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

8.2. Intereses de vivienda: Certificacién del crédito hipotecario o leasing para adquirir vivienda
expedida por la entidad financiera donde indique los intereses pagados durante el afio

inmediatamente anterior. Sl ( ) NO ( X ) anexo certificacion.
8.2.1.El crédito fue tomado por mas de una persona, solicito tomar solo el ( )% para la
deduccidn.

8.2.2. Solicito que la totalidad de la deduccion se tenga en cuenta en la liquidacion dado que
mi conyugue no ha solicitado disminucién 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, proporcion de mis ingresos o
cambio respecto a mi categoria tributaria.

AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

De acuerdo con los requerimientos de la Ley 1581 de 2012 y a lo establecido en la politica de
tratamiento y Proteccién 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
estos con la finalidad de adelantar el tramite de su solicitud. Como Titular de la informacién tiene
derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, solicitar prueba de la autorizacién
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 autorizacién y/o solicitar la supresion 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 Bogotd __ a los __12__ dias del mes de
Marzo del __ 2024__

el e o
Fima:_ V.. M~ /9P o,

Nombres y Apellidos: __Yenny Johanna Mape Pefia
C.C. __53093478 de Bogota
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CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 07/03/2024
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora YENNY JOHANNA MAPE
PENA con Cédula de Ciudadania nimero 53093478

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550476100011297
Fecha de apertura 26/10/2009

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NiT. 850.034.313-7

Banco Davivienda S.A



