GESTION ADMINISTRATIVA GESTION CONTRACTUAL

in |mo FORMATO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO PARA PAGO E INFORME DE SUPERVISION
e —————" Cédigo: GAD-GCT-FM24 ‘ Version: 01 Fecha de emision: 2022-02-01
1. DATOS GENERALES ]
CONTRATISTA ROCIO IVETH SANDOVAL MEDINA NIT/ CC No. 52074019
CORREO ELECTRONICO il. TELEFONO
rocysandovalm@gmail.com 3144108508
TIPO DE CONTRATO Contrato de Prestacion de SIEI’VICIOAS, profesionales y/o de apoyo a
a gestion
TERMINO DE

No. CONTRATO 508 del 14 de febrero del 2024 EJECUCION 10 MESES

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO ESPECIALISTA PARA EL ESTUDIO, SUSTANCIACION Y AJUSTE DE LOS ACTOS
ADMINISTRATIVOS Y DEMAS ACTUACIONES REQUERIDAS POR LA DIRECCION DE DISPOSITIVOS MEDICOS Y OTRAS TECNOLOGIAS

O=IEICREEONIRAIS) QUE SE ENCUENTREN ASOCIADAS AL COMPONENTE TECNICO DEL SERVICIO DE REGISTROS SANITARIOS Y TRAMITES ASOCIADOS

CLASEIIBY Ill.
FECHA DE SUSCRIPCION 2024-02-14 FECHA DE INCIO 2024-02-16 FECHA DE TERMINACION 2024-12-15
VALOR TOTAL DEL SALDO ANTERIOR DEL
VALOR A PAGAR 6.811.000

CONTRATO $68.110.000 CONTRATO $54.488.000 $
NUEVO SALDO DEL No. PAGO QUE SE

47.677.000 20.433.000 PAGO 3
CONTRATO $ VR CERTIFICA ( )

. PERIODO OBJETO DE (16 de Abril al 15 de

TIPO DE PAGO PARCIAL FACTURA / CUENTA N°. FE-75 e Mayo del 2024)
BANCO COLPATRIA TIPO DE CUENTA AHORROS No DE CUENTA 4682012363

2. OBSERVACIONES DEL CONTRATO
(Indicar las adiciones, prérrogas, modificaciones, suspensiones, etc., que haya tenido el contrato. También podra indicar lugar de ejecucién y area de intervencién
cuando sea el caso)

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 SI Facturas NO
Pago Parafiscales NO Ingreso a Almacén NO
SGSSI Sl Documentos a cargo NO
Carné NO Otros. Cuales? N/A
4. RELACION DEL PAGO APORTE AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL
NUMERO DE PLANILLA 76510608
ITEM PERIODO DE PAGO FECHA DE PAGO VALOR PAGADO ENTIDAD
SALUD abr-24 2024-05-08 375.400 COMPENSAR
PENSION abr-24 2024-05-08 480.400 COLPENSIONES
ARL abr-24 2024-05-08 15.800 POSITIVA

Nota: Los parafiscales corresponden a Sena, ICBF, Caja de compesacion segun el caso; SGSSI que corresponde a salud, pensién 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 EIl 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 EI Contratista desarroll6 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

AAAA MM DD

Fecha de expediciéon de la presente certificacion: 2024 5 28

Recepcion por parte del Grupo Financiero y Presupuestal
4

Nombre

Fecha de revisado:

YENNY PAOLA SANCHEZ OBANDO

Coordinadora Grupo de Registro Sanitario Consecutivo:

DIRECCION DE DISPOSITIVOS MEDICOS Y OTRAS TECNOLOGIAS

NOTA 1. Los supervisores deberan allegar los informes y toda la documentacién que se deriven de la ejecucién 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 supervisién, de acuerdo con lo sefialado en el manual de
Interventoria y Supervision GAD-GCT-MN2.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52074019 ROCIO IVETH SANDOVAL MEDINA CA%E;E ’; K; %g 460 9438089 rocysandovalm@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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| 202404 2024-04 ! 08/05/2024 76510608 $931.700
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 860066942-7 375.000 0 0 0 1 400 0 375.400 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 900336004-7 480.000 0 0 0 0 1 400 0 480.400 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 15.700 15.700 1 100 15.800 157 15.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 60.000 1 100 60.100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 375.000 375.400
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 480.000 480.400
ICBF Riesgos Laborales 1 15.700 15.800
0 [) [ 0 0 [ ) ccF 1 60.000 60.100
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 930.700 931.700

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 52074019 ROCIO IVETH SANDOVAL MEDINA CAT%SF%E’;% %g 460 9438089 rocysandovalm@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. sl 2024-04 2024-04 ! 08052024 76510608 $931.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE H gondo) Fondo i
. 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 52074019 SANDOVAL MEDINA ROCIO IVETH 59| 0 N 25-14 3.000.000 480.000 0 0 0 0 EPS008 3.000.000 375.000 14-23 3.000.000 1 15.700 CCF24 | 3.000.000 60.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Representacion Grafica

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :

1a6dd639f06dfb03fob2ace4a72294f286bb631ad54ecffob2f3d4a467bad31083dadad744c413118a33aaf8632cc17b

Numero de Factura: FE-75

Fecha de Emision: 20/05/2024
Fecha de Vencimiento: 20/05/2024
Tipo de Operacion: 10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Razén Social: SANDOVAL MEDINA ROCIO IVETH
Nombre Comercial: SANDOVAL MEDINA ROCIO IVETH
Nit del Emisor: 52074019

Tipo de Contribuyente: Persona Natural

Régimen Fiscal:R-99-PN

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica
Actividad Economica: 7490

Datos del Adquiriente / Comprador

Forma de pago: Contado

Medio de Pago: Instrumento no definido
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogot3, D.c.
Direccion: CL12A71C60TO 6 AP 424
Teléfono / Movil: 3144108508

Correo: rocysandovalm@gmai.com

Nombre o Razén Social: INSTITUTO NACIONAL DE VIGILANCIA DE MEDICAMENTOS Y ALIMENTOS

Tipo de Documento: NIT
Numero Documento: 830000167
Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen fiscal: R-99-PN
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Detalles de Productos

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.

Direccion: Carrera 10 #64 -28

Teléfono / Movil: 6017422121

Correo: sifnacion.facturaelectronica@minhacienda.gov.co

IMPUESTOS Precio unitario
Nro. Céodigo Descripcion u/m Cantidad @ Precio unitario DZZC::“TO Recargo detalle IVA % INC % de venta
1 | 41113715 | Prestacion de Servicios NIU 1,00 $  6.811.000,00 0,00| $ 0,00 $ 6.811.000,00
Informacion Complementaria
Nro Nombre Campo Valor Campo
1 19-12-00;cont 508-2024;ysanchezo@invima.gov.co

Notas Finales

Linea de negocio:



Datos Totales

Documento validado por la DIAN 2024-
05-20 09:30:13

Documento generado el: 2024-05-20
09:30:12

Generado por: Solucidon Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764070906670

Rango desde: 75

MONEDA cop
TASA DE CAMBIO
Subtotal 6.811.000,00
Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 6.811.000,00
VA 0,00
INC 0,00
Bolsas 0,00
Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 6.811.000,00
Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 6.811.000,00
Valores informativos
ANTICIPOS
Anticipos 0,00
RETENCIONES
Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00
Rango hasta: 100 Vigencia: 2024-11-18
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GESTION ADMINISTRATIVA ‘ GESTION CONTRACTUAL
FORMATO INFORME ACTIVIDADES CONTRATISTA
Cddigo: GAD-GCT-FM9 ‘ Version: 01 Fecha de emision: 2022/02/01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No.

CONTRATO

508 de 2024

CONTRATISTA:

ROCIO IVETH
SANDOVAL MEDINA

NIT /C.C No. : 25074019

OBJETO CONTRACTUAL.:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN LA GESTION Y
DESARROLLO DE ACTIVIDADES COMO EVALUACIONES,
PROYECCION, AJUSTE Y REVISION DE CONCEPTOS TECNICOS
PARA LA EMISION DE REGISTROS SANITARIOS Y TRAMITES
ASOCIADOS COMPETENCIA DE LA DIRECCION DE DISPOSITIVOS
MEDICOS Y OTRAS TECNOLOGIAS QUE SE ENCUENTREN
ASOCIADAS AL COMPONENTE TECNICO DEL SERVICIO DE
REGISTROS SANITARIOS Y TRAMITES ASOCIADOS CLASE 1IB Y il

VALOR DEL CONTRATO $68.110.000
) PLAZO DE
FECHA DE SUSCRIPCION: 23 de enero de 2024 EJECUCION Diez (10) meses
DIAS
. FECHA DE
FECHA DE INICIO: 2024-02-16 TERMINACION: 2024-12-15
FECHA PERIODO DE PAGO. DE: |2024-04-15 HASTA: 2024-05-14
) Direccidn de Dispositivos
PAGO NUMERO: 3° (TERCERO) DEPENDENCIA: Médicos y Otras
Tecnologias
SUPERVISOR DEL CONTRATO: YENNY PAOLA SANCHEZ OBANDO
2. OBLIGACIONES CONTRACTUALES
No. OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACCIONES REALIZADAS EVIDENCIAS
| [ |
Realizar la verificacién, proyeccion y : e e
emisién de concepto medico a la =
documentacién de mayor complejidad Se realizaron 3 : :
1 allegada al Grupo de Registros Sanitarios, renovaciones 'y 2 registros :
" | gue sean designados por el supervisor del sanitarios nuevos n
contrato y que guarden relacion con el : .
objeto contractual. :
Proyectar desde el punto de vista médico los
actos administrativos, autos y/u oficios de| Se proyectaron 47 autos | S
los registros sanitarios y tramites asociados i
a cargo de la Direccion de Dispositivos : :
2. |Médicos y Otras Tecnologias, que sean :
designados por el supervisor del contrato y :
gue guarden relacion con el objeto :
contractual. : s
Evaluar las solicitudes de autorizacion de PUBLICIDADES ANALIZADAS:
3 publicidad de dispositivos médicos,|Se hace analisis de la|20241069708

verificando el cumplimiento de los requisitos
técnicos normativos, que sean designados

publicidad asignada y se|20241075617
expone en el comité 20241075626




INVIiMmao

GESTION ADMINISTRATIVA |

GESTION CONTRACTUAL

FORMATO INFORME ACTIVIDADES CONTRATISTA

Cédigo: GAD-GCT-FM9

‘ Version: 01

Fecha de emision: 2022/02/01

por el supervisor del contrato y que guarden
relacién con el objeto contractual.

Proyectar técnicamente los actos
administrativos, autos u oficios necesarios
para las autorizaciones de agotamiento de
existencias, de publicidad y demas tramites
asociados a registros sanitarios 0 permiso
de comercializacion de  dispositivos
médicos, equipos biomédicos y reactivos de
diagnéstico in  vitro, conforme  al
cronograma establecido con el supervisor
del contrato.

Agotamiento:

Radicado: 20221137258
PUBLICIDAD:

Se elabora auto para los
siguientes radicados:

20241069708
20241075617
20241075626

Elaborar y presentar informe semanal con
los tramites evacuados, de acuerdo con el
plan de trabajo designado por el supervisor
del contrato.

Se envia plan de trabajo
desarrollado semanalmente
a la Coordinadora

Se puede evidenciar en el correo
rsandovalm@invima.gov.co

Fechas de entrega:
22 abril

29 abril

6 mayo

14 mayo

DERECHOS DE PETICION

Dar respuesta técnica dentro de los términos 20241078443
establecidos en la normatividad vigente, a 20241083896
las solicitudes tales como derechos de Ee Fro;gctanhlas;espugs.tgs 20241088219
peticion y consultas radicadas ante el| 9€10S Derechos depeticion | 575 oo
instituto y que sean designadas por el asignados 20241081163
supervisor del contrato y que guarden 20241041629
relacion con el objeto contractual 20241078443

20241095601

CITAS

Asistir a la Direccion de Dispositivos
Médicos y Otras Tecnologias, en las
diferentes actividades del Grupo de
Registros Sanitarios, como atencién a
usuarios, reuniones, comités técnicos,
reuniones de andlisis de la normatividad
relacionados con productos con productos
competencia de la dependencia y que
guarden relacion con el objeto contractual

Atencion al ciudadano a
través de la plataforma
teams, de acuerdo a la
programacion realizada por
la DDMOT. Asistir a
reuniones programadas via
teams y presencial

22 DE ABRIL: CITA MERIL
SCIENCE

22 DE ABRIL:CITA WIINER

26 DE ABRIL:CITA BOSTON

17 DE MAYO Cita BIOMEDICAL
TEC

17 MAYO CITA BAYER

REUNIONES
COMITE TECNICO :
17 DE ABRIL
COMITE DE PUBLICIDAD 16
DE ABRIL
REVISION DE DUDAS Y
CAPACITACIONES:
15 ABRIL Y 25 ABRIL

ATENCION DE TELEFONO
DIA: 24 ABRILY
6 MAYO 2024
6 LLAMADAS USUARIOS
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INVIiMmao
GESTION ADMINISTRATIVA ‘ GESTION CONTRACTUAL
FORMATO INFORME ACTIVIDADES CONTRATISTA
Cddigo: GAD-GCT-FM9 ‘ Version: 01 Fecha de emision: 2022/02/01
Avances sobre la guia de | Documento en construccion que
Proyectar técnicamente un Manual/Guia| sustancias oculares, en el |reposa en la carpeta de guias

relacionado con el objeto contractual y de
acuerdo con el cronograma establecido con
el supervisor del contrato

sentido de clasificacion,
componentes, forma de
preparacion y cuidados

/coordinacion /dispositivos
médicos

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 ejecucién contractual, el
cual relaciono asi:

| 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 abril del afio 2024.

Pago Valor de Base de No. dias Valor Pago No. Planilla Planilla
No. honorarios cotizacion basede | correspondien Expedida
cotizacio te EPS, por
n Pensién y ARL (operador)
3 $6.811.000 3.000.000 30 $931.700 76510608 | Miplanilla.c
om
| 5. BALANCE FINANCIERO
Valor total del contrato $ 68.110.000
Valor ejecutado a la fecha (incluyendo el $20.433.000
periodo actual).
Saldo del contrato $47.677.000

6.

PUBLICACION EN LA PLATAFORMA SECOP i
CUMPLIMIENTO PARA PAGO, INFORMES Y SOPORTES CORRESPONDIENTES

LAS

CERTIFICACIONES DE

NUMERO DE PAGO CON SUS
RESPECTIVOS SOPORTES PUBLICADOS

PUBLICACION EN SECORP I

Sl

NO

1

X

Atentamente,

Firma:

At

ROCIO IVETH SANDOVAL MEDINA
Contratista
C.C.52.074.019
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GESTION ADMINISTRATIVA ‘ GESTION CONTRACTUAL
FORMATO INFORME ACTIVIDADES CONTRATISTA
Cddigo: GAD-GCT-FM9 ‘ Version: 01 Fecha de emision: 2022/02/01

Recibi a satisfaccion:

et

YENNY PAOLA SANCHEZ OBANDO

COORDINADORA DE REGISTROS SANITARIOS

DIRECCION DE DISPOSITIVOS MEDICOS Y OTRAS TECNOLOGIAS
Supervisor Contrato 508 de 2024




