GESTION ADMINISTRATIVA | GESTION CONTRACTUAL

ir’] TI‘ 1 FORMATO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO PARA PAGO E INFORME DE SUPERVISION
i T Cédigo: GAD-GCT-FM24 Version: 01 Fecha de emision: 2022-02-01
1. DATOS GENERALES
CONTRATISTA Ivén Arturo Guerrero Cruz NIT/ CC No. 79601077
CORREO ELECTRONICO iguerreroc@invima.gov.co TELEFONO
3219731257
TIPO DE CONTRATO Contrato de Prestacion de sfaré'&'?.iﬁ rofesionales y/o de apoyo a (En caso de Otro tipo de Cto indique cual)
TERMINO DE .

No. CONTRATO 404 de 2024 EJECUCION 25 de Julio de 2024

Prestar servicios profesionales para la evaluacion Farmacologica y Farmaceutica de la Informacion con respecto ala seguridad y
eficaciade los trdmites de registros sanitarios , modificaciones y preconceptos técnicos de las salas especializadas de la comision

OEIEICREICONIRAIO revisorade ladireccion de medicamentos y productos biolégicos del Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos
Invima
FECHA DE SUSCRIPCION 2024-01-26 FECHA DE INCIO 2024-01-26 FECHA DE TERMINACION 2024-07-25
VALOR TOTAL DEL SALDO ANTERIOR DEL
VALOR A PAGAR .522.

CONTRATO $ 33.132.000 CONTRATO $ 16.566.000 © G $5.522.000
NUEVO SALDO DEL No.PAGO QUE SE
CONTRATO $ 11.044.000 VALOR PAGADO $ 22.088.000 CERTIEICA pago 4

- o PERIODO OBJETO DE 26 de abril 2024 a 25
TIPO DE PAGO parc|a| FACTURA/CUENTA N-. e de mayo de 2024
BANCO Banco de Bogota TIPO DE CUENTA AR No DE CUENTA 637501701

0rros

2. OBSERVACIONES DEL CONTRATO

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:

Sefiale los documentos o soportes adjuntos al presente formato

Informe de actividades
Pago Parafiscales
SGSSI

Carné

Sl
N/A
Sl
N/A

Facturas N/A
Ingreso a Almacén N/A
Documentos a cargo N/A
Otros. Cuales? N/A

indique las observaciones respectivas

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

NUMERO DE PLANILLA 76656204
ITEM PERIODO DE PAGO FECHA DE PAGO VALOR PAGADO ENTIDAD
SALUD ABRIL 2024 2024-05-14 $276,100.00 COMPENSAR EPS
PENSION ABRIL 2024 2024-05-14 $353,500.00 PORVENIR
ARL ABRIL 2024 2024-05-14 $11.600.00 ARL POSITIVA

Nota: Los parafiscales corresponden a Sena, ICBF, Caja de compensacién 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 debera realizar un informe respecto de la ejecucion del contrato en la casilla correspondiente al tipo de contrato)

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

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 normas vigentes.
3. Que El Contratista desarroll¢ las actividades descritas en el informe de actividades, correspondiente al periodo de cobro, objeto de la presente certificacion.

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 Supervisién e
Interventoria GAD-GCT-MN2 y el numeral 7.8 del Manual de Contratacion GAD-GCT-MN1.

Fechade expedicidn de la presente certificacion:

ARAA |

MM

DD

2024 |

iE]

27|

G\or\a Ceerha

#

{CV\UGJ;a §

Recepcién por parte del Grupo Financiero y Presupuestal

Nombre

Fechade revisado:




GESTION ADMINISTRATIVA GESTION CONTRACTUAL

ir‘l TmD FORMATO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO PARA PAGO E INFORME DE SUPERVISION

Cédigo: GAD-GCT-FM24 Version: 01 Fecha de emision: 2022-02-01

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR

Consecutivo:
CARGO Y DEPENDENCIA

Gloria Cecilia Pefiuela Sanchez
Coordinadora del Grupo de Apoyo a Salas
Especializadas de la Comisién Revisora

Direccion de Medicamentos y Productos Bioldgicos
Supervisor(a) Contrato 404 de 2024.

NOTA 1. Los supervisores deberan allegar los informes y toda ladocumentacién 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 supervision, de acuerdo con lo sefialado en el manual de Interventoria y
Supervision GAD-GCT-MN2.




GESTION ADMINISTRATIVA ‘ GESTION CONTRACTUAL
inimo FORMATO INFORME ACTIVIDADES CONTRATISTA

Cédigo: GAD-GCT-FM9 \ Version: 01 \ Fecha de emision: 2022/02/01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO 404 de 2024

CONTRATISTA: '(‘:’f‘u”ZA”“ro Guerrero | it/ c.cNo.: |79601077

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA LA
EVALUACION FARMACOLOGICA Y FARMACEUTICA DE LA
INFORMACION CON RESPECTO A LA SEGURIDAD Y
EFICACIA DE LOS TRAMITES DE REGISTROS SANITARIOS,
OBJETO CONTRACTUAL: MODIFICACIONES, Y PRECONCEPTOS TECNICO DE LAS
SALAS ESPECIALIZADAS DE LA COMISION REVISORA DE
LA DIRECCION DE MEDICAMENTOS Y PRODUCTOS
BIOLOGICOS DEL INSTITUTO NACIONAL DE VIGILANCIA DE
MEDICAMENTOS Y ALIMENTOS - INVIMA.

TREINTA Y TRES MILLONES CIENTO TREINTA Y DOS MIL
OIS RIS (GO UIREAULS, PESOS MICTE ($33.132.000,00).
) PLAZO DE
FECHA DE SUSCRIPCION: 2024-01-26 EJECUCION 180
DIAS
. FECHA DE
FECHA DE INICIO: 2024-01-26 TERMINACION: 2024-07-25
FECHA PERIODO DE PAGO. DE: |2024-04-26 HASTA: 2024-05-25
Direccion de
PAGO NUMERO: 4 DEPENDENCIA: | Medicamentos y
productos
Biolbgicos
SUPERVISOR DEL CONTRATO: |Gloria Cecilia Pefiuela Sanchez

2. OBLIGACIONES CONTRACTUALES

No. OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACCIONES REALIZADAS EVIDENCIAS

Revision de la informacion en ele  Diligenciamiento
aplicativo de Registros Sanitarios| FIE para los
para la evaluacién de tramites de|  radicados
bioequivalencia. asignados.

Realizar evaluacion técnicalRevision de la informacion en ele  Cargue en la

especializada de los documentos@plicativo de Sesuite para la  carpeta
aportados por el interesado para lg€valuacion de tramites de|  correspondiente

obtencion de las  evaluacionesPioequivalencia. de Share Point
1 [farmacologicas o farmacéuticas | g o los tramites de

tramites asociados, de acuerdo con lagEvaluacion — de  tramites de|  bioequivalencia

normas y procedimientos vigentes yjPioequivalencia: asignados.

atendiendo el plan de trabajo asignado

para el cumplimiento de las metas POA| 20231186954

de la dependencia. 20221142002

20231150255

20221141980




GESTION ADMINISTRATIVA ‘

GESTION CONTRACTUAL

in imO FORMATO INFORME ACTIVIDADES CONTRATISTA
Cédigo: GAD-GCT-FM9 | Version: 01 | Fecha de emision: 2022/02/01
Diligenciamiento FIE
para los radicados
Elaboracién de preconceptos y@Signados.
Proyeccion acto administrativo
estudios de bioequivalencia: Cargue en la carpeta
correspondiente de
E,Iab_orar preconceptos y conceptos 20231186954 Shar_e Point los
técnicos de estudios y protocolos de 20221142002 tramites de
2 |biodisponibilidad y bioequivalencial bioequivalencia
para los tramites de registros sanitarios| 20231150255 asignados.
y tramites asociados. 20221141980
Envio en el aplicativo
SeSuite de 1|
correspondencia
interna asignada con
la proyeccion del acto
administrativo.
Construir el agendamiento  de . ,
licitudes que requieren conceptos deNo solicitado para el periodo N.A
3 ISO que req P1oS 0€, ctual.
as salas especializadas de la comision
revisora.
Proyectar los actos administrativos de
las solicitudes de modificaciones de
4 estudios de bioequivalencia, insertos €  No solicitado para el periodo N.A
informacién para prescribir para los| actual
tramites de registros sanitarios
tramites asociados.
Participar activamente en lal
implementacién de proyectos, guias,
formatos, bases de datos, analisis
normativos asignadas a la Direccion de|  No solicitado para el periodo N.A
5 |Medicamentos y Productos Biolégicos,|  actual
y apoyo en la implementacién de
proyectos, de conformidad con las
normas vigentes relacionadas con el
objeto contractual.
Asistir y asesorar desde su area de Cargue en el
conocimiento en las reuniones internasle  Atencién a usuarios: aplicativo SeSuite
6 [° externas que le sean indicados por el
supervisor del contrato, atendiendo en[v" Cita N0.44527 (26/04/2024) |Realizacion Actas
todos los casos los lineamientos de la)v" PQRS derecho de peticion [citas de atencion al
entidad. 20241103814 ciudadano.
Participar en la elaboracion de
reglamentos técnicos y normalizacion
relacionados con las Salas - ,
- L No solicitado para el periodo
7 |Especializadas de la  Comision
. . actual
Revisora que se relacionen con los N.A
productos competencia de estal
Direccion.
+8 Actualizar las bases de datos y demas|Cargue en la carpeta 'tl)'_r amites , de
-- ioequivalencia

sistemas de informacién con los que la

correspondiente de Share Point

asignados cargados




ma

GESTION ADMINISTRATIVA ‘

GESTION CONTRACTUAL

FORMATO INFORME ACTIVIDADES CONTRATISTA

Caédigo: GAD-GCT-FM9

‘ Version: 01

\ Fecha de emision: 2022/02/01

informacioén
tramites.

con

Dependencia cuenta para registrar lajlos tramites de bioequivalencia
relacionada

losfasignados.

Envio en el aplicativo SeSuite de
la correspondencia externa e
interna asignada.
correspondencia Interna
Radicado saliente 20243005729

en la carpeta
correspondiente  de
Share Point.

Correspondencia
externa e interng
asignada gestionada.

Asistir al Grupo de Apoyo a Salas

e Participacion taller
bioequivalencia

e Participacion reunion
consulta comisién revisora
caso Norinyect

especializadas de la  Comisibne Revision capitulo BE
9 Revisora en las demas actividades que] USP/ICH
tengan relacibn con el objetoe Revision documento técnico
contractual y sean requeridas por ell  comparativo de
supervisor. requerimientos
resolucion1124/2016
ICH/EMA

N.A

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

2. VIAJES O DESPLAZAMIENTOS (CUANDO APLIQUE)

A continuacién, 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 asi:

No. AUTORIZACION

FECHAS DE DESPLAZAMIENTOS

ITEM LUGAR DE .
DE VIAJE DESPLAZAMIENTO INICIO FINALIZACION
1. N/A N/A N/A N/A
2. AAAAMMDD

| 3. CUMPLIMIENTO FRENTE A LA OBLIGACION DE SEGURIDAD SOCIAL

Para el trAmite de la cuenta me permito adjuntar: fotocopia 0 en medio magnético de la planilla,
recibo de pago de aportes a salud, pensiones y ARL, correspondiente al mes de enero y febrero

del afio 2024.
Pago Valor de Base de No. dias Valor Pago No. Planilla Planilla
No. honorarios | cotizacion base de correspondient Expedida
cotizacién | e EPS, Pension por
y ARL (operador)
4. | 5.522.000 | 2.208.800 30 $ 641.200 76656204 | Mi planilla

| 4. BALANCE FINANCIERO




GESTION ADMINISTRATIVA

| GESTION CONTRACTUAL

in imo FORMATO INFORME ACTIVIDADES CONTRATISTA
S Codigo: GAD-GCT-FM9 ‘ Version: 01 Fecha de emisién: 2022/02/01
Valor total del contrato $ 33.132.000,
Valor ejecutado a la fecha (incluyendo el
periodo actual). $ 22.088.000
Saldo del contrato $11.044.000

5. PUBLICACION EN LA PLATAFORMA SECOP Il LAS CERTIFICACIONES DE
CUMPLIMIENTO PARA PAGO, INFORMES Y SOPORTES CORRESPONDIENTES

NUMERO DE PAGO CON SUS .
RESPECTIVOS SOPORTES PUBLICACION EN SECORP I
PUBLICADOS SI NO
4 X

Atentamente,

|
i AGolc)
Firma

Ivan Arturo Guerrero Cruz
Contratista
C.C. No. 79.601.077

Recibi a satisfaccion:

Q\oﬂa C)QCILCI QV_\U@(IC( §

Firma
Gloria Cecilia Pefiuela Sanchez

Coordinadora del Grupo de Apoyo a Salas Especializadas de la Comisién Revisora
Direccién de Medicamentos y Productos Bioldgicos

Supervisor(a) Contrato 404 de 2024.




® .
03 compensar | miplanilla.com

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 79601077 IVAN ARTURO GUERRERO CRUZ KR 53 #53 - 41 'Va"a"”mge"er:‘:cmz@gma"'co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202404 2024-04 ! 14/05/2024 76656204 $641.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria 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
230301 Porvenir 800224808-8 353.500 0 0 0 0 0 0 353.500 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
14-23 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 1 353.500 353.500
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 3 641.200 641.200

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 79601077 IVAN ARTURO GUERRERO CRUZ KR 53 #53 - 41 3153116 'Va"a"”’Oge”egcruz@gma"'co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
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. S 2024-04 2024-04 | 14/05/2024 76656204 $641.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M 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
© w & < solidaridad &
© o
1 cc 79601077 GUERRERO CRUZ IVAN ARTURO 59| 0 N 230301 | 2.208.800 353.500 0 0 0 0 EPS008 2.208.800 276.100 14-23 2.208.800 1 11.600 0 0 0 0 0 0 0

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



