GESTION ADMINISTRATIVA |

GESTION CONTRACTUAL

Invirna

FORMATO INFORME ACTIVIDADES CONTRATISTA

Codigo: GAD-GCT-FM9 |

Version: 01 | Fecha de emisién: 2022/02/01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO

409/2024

CONTRATISTA:

Karen Pinzén Navarro |NIT / C.C No. : 1016042499

OBJETO CONTRACTUAL:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA BRINDAR
APOYO EN EL AGENDAMIENTO Y ESTUDIO DE LOS
TRAMITES RELACIONADOS CON LA INFORMACION DE
SEGURIDAD Y EFICACIA DE LOS MEDICAMENTOS QUE
REQUIEREN CONCEPTO TECNICO DE LAS SALAS
ESPECIALIZADAS DE LA COMISION REVISORA DENTRO
DEL PROCESO DE REGISTROS SANITARIOS Y TRAMITES
ASOCIADOS DE LA DIRECCION DE MEDICAMENTOS Y
PRODUCTOS BIOLOGICOS DEL INSTITUTO NACIONAL DE
VIGILANCIA DE MEDICAMENTOS Y ALIMENTOS INVIMA.

VALOR DEL CONTRATO

TREINTA Y TRES MILLONES CIENTO TREINTA Y DOS MIL
PESOS M/CTE ($33.132.000,00).

. PLAZO DE )
FECHA DE SUSCRIPCION: 2024-01-29 EJECUCION 180 DIAS
DIAS
. FECHA DE

FECHA DE INICIO: 2024-01-29 TERMINACION: 2024-07-28

FECHA PERIODO DE PAGO. DE: |2024-05-29 HASTA: 2024-06-29
Direccion de

PAGO NUMERO: 5 DEPENDENCIA: | Medicamentos y
Productos Bioldgicos

SUPERVISOR DEL CONTRATO:

Gloria Cecilia Pefiuela Sanchez

2. OBLIGACIONES CONTRACTUALES

No.

OBLIGACIONES

ACCIONES REALIZADAS EVIDENCIAS

ESPECIFICAS
1 Capacitaciéon — Induccion al Reunién Virtual Teams N.A
cargo
2
3 Proyectar los actos Evaluacion de
administrativos de las tramites de insertos:
solicitudes de
modificaciones de insertos 20221155631
e informacion para 20221252654
prescribir y estudios de 20221039736
bioequivalencia. 20221195593 Tramites de insertos
20221196859 cargados en el

20221250556

Sharepoint carpeta FIES
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GESTION ADMINISTRATIVA
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FORMATO INFORME ACTIVIDADES CONTRATISTA

Codigo: GAD-GCT-FM9

Version: 01

| Fecha de emisién: 2022/02/01

2. OBLIGACIONES CONTRACTUALES

No.

OBLIGACIONES
ESPECIFICAS

ACCIONES REALIZADAS

EVIDENCIAS

20221263484
20221282302
20221203117
20231080473
20231098969
20231098975
20231098980
20231098986
20231149455
20231149541

2024

Elaborar preconceptos
técnicos de estudios de
Biodisponibilidad y
Bioequivalencia asociados
a tramites de registros
sanitarios de
medicamentos de sintesis
quimica.

Apoyar en la resolucion de
las inquietudes ylo
peticiones presentadas por
los usuarios a través de los
distintos canales del
instituto, con relacion con
la evaluacion
farmacolégica de registros
sanitarios y tramites
asociados, aportando los
soportes correspondientes.

Se dio
correspondencias
PQRSD bajo
No.: ...

respuesta a

radicados

Con respecto a

correspondencias

PQRDS se tienen

y siguientes evidencias:
SeSuite.

e Notificacion

las

y
las

e Cargue en el aplicativo

comunicaciéon PQRDS,

Apoyar en las actividades
de implementaciéon de
proyectos, guias, formatos,
bases de datos, anadlisis
normativos asignadas a la
Direccion de
Medicamentos y Productos
Biolégicos, y apoyo en la
implementacion de
proyectos, de conformidad
con las normas vigentes
relacionadas con el objeto
contractual.
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2. OBLIGACIONES CONTRACTUALES

OBLIGACIONES
No. ESPECIFICAS ACCIONES REALIZADAS EVIDENCIAS
Prestar apoyo en las
demdas actividades que . .
‘- Reuniones y |Las reuniones  fueron
tengan relacion con el e . . .
7 . Capacitaciones: mediante la herramienta
objeto contractual y sean .
. Microsoft Teams.
requeridas por el
supervisor.

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

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 ejecucion contractual, el cual relaciono asi:

ITE | No. AUTORIZACION FECHAS DE DESPLAZAMIENTOS
LUGAR DE ;
M DE VIAJE DESPLAZAMIENTO INICIO FINALIZACION
1. N/A N/A N/A N/A
R ——

| 4. CUMPLIMIENTO FRENTE A LA OBLIGACION DE SEGURIDAD SOCIAL |

Para el tramite de la cuenta me permito adjuntar: fotocopia o en medio magnético de la
planilla, recibo de pago de aportes a salud, pensiones y ARL, correspondiente al mes de
febrero del afo 2023.

Pago No. Valor de Base de No. dias Valor Pago No. Planilla Planilla
honorarios | cotizacion base de correspondient Expedida
cotizacion | e EPS, Pensién por
y ARL (operador)
1| 2.208.800 | 2.208.800 | 30 641200 | 78840460 | \i braniia

| 5. BALANCE FINANCIERO |

Valor total del contrato 33.132.000
Val_or ejecutado a la fecha (incluyendo el 22 088.000
periodo actual).
Saldo del contrato 5.522.000
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6. 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 SECOP Il
PUBLICADOS SI NO
1 X
Atentamente,

Karen sinzén Navarro

Contratista
C.C. No. 1.016.042.499 de Bogota

Recibi a satisfaccion:

Q\Oﬂa @QCJ'd Qv”\uepa f

Firma

Gloria Cecilia Penuela Sanchez

Coordinador del Grupo de Apoyo a Salas Especializadas de la Comisiéon Revisora
Direccion de Medicamentos y Productos Biologicos

Supervisor(a) Contrato 413 de 2024




GESTION ADMINISTRATIVA GESTION CONTRACTUAL

INYIrSa FORMATO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO PARA PAGO E INFORME DE SUPERVISION
o ) Cédigo: GAD-GCT-FM24 | Version: 01 Fecha de emision: 2022-02-01
T. DATOS GENERALES
CONTRATISTA KAREN PINZON NAVARRO NIT/ CC No. 1016042499
CORREO ELECTRONICO kpinzonn@invima.gov.co TELEFONO
3132087146

Contrato de Prestacion de Servicios profesionales y/o de apoyo a

TIPO DE CONTRATO (En caso de Otro tipo de Cto indique cual)

la gestion
TERMINO DE
No. CONTRATO 409 de 2024 EJECUCION 28 de Julio de 2024

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, 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

OBJETO DEL CONTRATO

FECHA DE SUSCRIPCION 2024-01-25 FECHA DE INCIO | 2024-01-29 |FECHA DE TERMINACION 2024-07-28
\élé)l;\lc')FI;ATO ok e $ 33,132,000 igLNDTCQ:TNJ FRIORDEL s110a4000 |VALORAPAGAR $ 5,522,000
ggﬁﬁg:‘%m 2EL $ 5,522,000 VALOR PAGADO 27,610,000 g‘éﬁi‘l\g&QUE EE PAGO 5
TIPO DE PAGO PARCIAL FACTURA / CUENTA N°. Eig'gDo CEIE@EE 29’05’223‘2‘4& 28-06-
BANCO BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA AHORROS No DE CUENTA 91242488763

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

Senale los documentos o soportes adjuntos al presente formato

Informe de actividades Sl Facturas NO

Pago Parafiscales NO Ingreso a Almacén NO

SGSSI Sl Documentos a cargo NO

Carné N/A Otros. Cuales? NO
HV(“(W() las observaciones \'(}S[](I(IU\/(’IS

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

NUMERO DE PLANILLA 78840460
ITEM PERIODO DE PAGO FECHA DE PAGO VALOR PAGADO ENTIDAD
SALUD May-24 22/07/2024 276,100 COMPENSAR
PENSION May-24 22/07/2024 353,500 PORVENIR
ARL May-24 22/07/2024 11,600 POSITIVA

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 debera realizar un informe respecto de la ejecucion del contrato en la casilla correspondiente al tipo de contrato)

O
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:O
O
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.O
3. Que El Contratista desarroll¢ las actividades descritas en el informe de actividades, correspondiente al periodo de cobro, objeto de la presente certificacién.O
O
En caso de no plir con las

g es 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.

AAAA | MM ] DD |

Fecha de expedicion de la presente certificacion: 2024 | 3 | 5 |

Recepcion por parte del Grupo Financiero y Presupuestal
|

LR EVILY: 'i'L':/,..'I 1™auel Nombre

Fecha de revisado:

Gloria Cecilia Pefiuela Sanchez
Coordinador del Grupo de Apoyo a Salas Especializadas de la Consecutivo:
Comision Revisora

NOTA 1. Los supervisores deberan allegar los informes y toda 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 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.
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® .
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 1016042499 KAREN PINZON NAVARRO CALLE 22K NOMERO | 2676761 35KAREN@GMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
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| 202405 2024-05 ! 22/07/2024 78840460 $654.000
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 26 5.500 0 281.600 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 0 0 0 0 26 7.000 0 360.500 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 26 300 11.900 116 11.900 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 1 276.100 281.600
0 26 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 353.500 360.500
ICBF Riesgos Laborales 1 11.600 11.900
) 26 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 641.200 654.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 1016042499 KAREN PINZON NAVARRO CALLE 22K NOMERO | 2676761 35KAREN@GMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. si 2024-05 2024-05 ! 2210712024 78840460 $654.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Fondo 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
© w & < solidaridad &
© o
1 cc 1016042499 PINZON NAVARRO KAREN 57| 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



RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Martes, 6 de agosto de 2024

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que KAREN PINZON NAVARRO identificado(a) con CC
1016042499, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 91242488763 2022/09/26 ACTIVA

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

—~= Bancolombia



:) | /—\ N Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Namero de formulario 141056314951

(415)7707212489984(8020) 000014105631495 1

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
1016042 4909 0 Impuestos de Bogota 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 10160424929
—_—N — 1 1

Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
PINZON NAVARRO KAREN

35. Razén social

36. Nombre comercial 37.Sigla
VAR 4 ’___I___
UBICACION
38. Pais 39, Departamento N [/ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL22K 123A 70
42. Correo electrénico 35karen@gmail.com >/
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 yee 3132087 1 4 6]|45.Teléfono 2
B CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria — Otras actividades 52. NGmero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédiga 49. Fechia jnicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|7490[[20231201][[0010[|202°3,06 086 | | | | |

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 8 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- i
seeaols a0 | | /NN L [ L [ L [ [ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Usuarios 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
Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl 61. Fecha |2024 -07-04/17:13:40 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 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 3 ;
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Firma del solicitante:

985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 06-08-2024 10:51:06AM



A
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

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: Karen Pinzon Navarro
Identificacion: 1.016.042.499

1.

En el afio anterior o en el afio en curso mis ingresos brutos totales provenientes de la actividad
0 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) afi0 2024 SI ( x )NO( )

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

2.1. Declaro que: Sl ( 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

NO. CONTRATANTE INICIO TERMINACION VALOR TOTAL

INVIMA

Soy pensionado SI ( ) NO( x ), segun resoluciéon No.

Aportes voluntarios a pension Sl ( ) NO ( x ): (Diferente al aporte Obligatorio) anexo
certificacion’.

Aporte cuenta AFC Sl ( )NO ( x ): Certificaciéon del banco y consignacion realizada
a la cuenta

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 ( )%

Si en numeral 6 marco Sl dirijase al numeral 9, si respondié 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 maximo
hasta abril 15 de 2024. Mientras tanto, hasta que le llegue este certificado, el empleador o pagador seguira
usando el mismo valor mensual que uso 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 deduccion por dependientes, de manera libre, espontanea. Manifiesto
que las siguientes personas dependen econdémicamente de mi y ninguna otra persona esta
haciendo uso de este beneficio:

NOMBRE EDAD | PARENTESC TIPO DOCUMENTO
o DOCUMENTO

Con lo anterior se solicita que en la depuracion 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 liquidacion de mi cuenta de cobro,
asi:

8.1. Pagos adicional por salud Sl ( ) NO ( x ) : Certificacion de medicina
prepagada, plan complementario o pdliza 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 afo

inmediatamente anterior. Sl ( YNO ( x ) anexo certificacion.
8.2.1.El crédito fue tomado por mas de una persona, solicito tomar solo el ( )% para
la deduccién.

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 ( YNO( )

9. Informaré oportunamente sobre cualquier cambio en el origen, proporciéon 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 Proteccion de datos personales, mediante el registro de sus datos personales en
el presente formulario usted autoriza al Invima para la recoleccion, 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
autorizacion otorgada para su tratamiento, ser informado sobre el uso que se ha dado a los
mismos, presentar quejas ante el Invima por infraccidon 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 manifestaciéon se firma en la ciudad de Bogota alos 06 __ dias del
mes de _Agosto_ del 2024

Firma: —7;

Nombres y Apellidos: Karen Pinzén Navarro
C.C. 1.016.042.499




