in imQ GESTION ADMINISTRATIVA | GESTION CONTRACTUAL
FORMATO INFORME FINAL DE SUPERVISION

Cddigo: GAD-GCT-FM14 | Version: 02 | Fecha de emisién: 2022-11-17

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
No. CONTRATO: 371-2024
CONTRATISTA: ESTEFANY ARIAS QiIRoZ | NIT/CC No.: 1143381986
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA BRINDAR
APOYO EN EL ESTUDIO DE LA INFORMACION DE
SEGURIDAD Y EFICACIA DE LOS TRAMITES DE
REGISTROS SANITARIOS QUE REQUIEREN UN
OBJETO CONTRACTUAL: CONCEPTO 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.
VALOR DEL CONTRATO $ 33.132.000
. PLAZO DE
FECHA DE SUSCRIPCION: EJECUCION:
] FECHA DE
FECHA DE INICIO: A
Grupo de
SUPERVISOR DEL CONTRATO: Gloria Peiiuela AR = e e ‘;‘:I‘;? alas
Especializadas
2.SUSPENSIONES
ACTA FECHA PLAZO JUSTIFICACION
NA NA NA NA
3.PRORROGAS
ACTA FECHA PLAZO JUSTIFICACION
NA NA NA NA
4. ADICIONES
ACTA FECHA VALOR JUSTIFICACION
NA NA NA NA
5. GARANTIA
ASEGURADORA NA No. de péliza NA
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AMPAROS VALOR VIGENCIA
ASEGURADO
DESDE HASTA
NA NA NA NA
6. SANCIONES
Sl NO X

7. CUMPLIMIENTO FRENTE A LA OBLIGACION DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

Si X
_ NO
8. BALANCE FINANCIERO
CONCEPTO VALOR CONTRATO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 33.132.000
ADICIONES 0
MODIFICACIONES 0
SUBTOTAL $ 33.132.000
VALOR EJECUTADO $ 33.132.000
SALDO A FAVOR DEL CONTRATISTA 0
SALDO A FAVOR DE LA ENTIDAD/SALDO A LIBERAR $ 33.132.000
9.RESULTADO DE LA EJECUCION CONTRACTUAL
ACTIVIDAD/ PRODUCTO
No. 0BLIGACIogsEF?E%?FTgEACTUALES DESARROLLADO EN CUMPLIMIENTO DE LA
OBLIGACION
Realizar la evaluacion técnica
especializada de los documentos
aportados por el interesado para la s liza | luacién técni ializada |
1 obtencion de las evaluaciones e realiza la evaluacién técnica especializada los
farmacoldgicas y tramites asociados, de radicados asignados mensualmente
acuerdo con las normas y procedimientos
vigentes y atendiendo el plan de trabajo
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asignado para el cumplimiento de las
metas POA de la dependencia.
Elaborar preconceptos técnicos de
estudios y protocolos de biodisponibilidad y | Se realiza la evaluacion técnica especializada los
bioequivalencia para los tramites de radicados asignados mensualmente
registros sanitarios y tramites asociados
Proyectar los actos administrativos de las
solicitudes de modificaciones de estudios
3 de bioequivalencia, insertos e informacion
para prescribir para los tramites de
registros sanitarios y tramites asociados.
Analizar y proyectar respuesta a las
solicitudes relacionadas con las solicitudes
de evaluacion de farmacologica y tramites
4 asociados, presentadas por los usuarios a Estudio y respuesta a PQRS asignados
través de los distintos canales de
comunicacion de la entidad, aportando los
soportes correspondientes.
5 Atencion a usuarios Atencion a usuarios

Se proyectan los actos administrativos de los
radicados asignados mensualmente

[10. OBSERVACIONES ADICIONALES (SI APLICA)
NA

f1. GRADO SATISFACCION DE LA ENTIDAD

BUENO
EXCELENTE X REGULAR MALO

(DEBE COINCIDIR CON EL RESULTADO DE LA EVALUACION DE PROVEEDORES
FORMATO GAD-GCT-FMS8)

12. PUBLICACION EN LA PLATAFORMA SECOP Il LAS CERTIFICACIONES DE CUMPLIMIENTO
PARA PAGO E INFORMES

Se relacionan todos las certificaciones de cumplimento para pago e informe de supervisiéon
GAD-GCT-FM24, Informe de actividades del contratista GAD-GCT-FM9, soportes correspondientes,
incluyendo el informe final.

] PUBLICACION EN
NUMERO DE PAGO QUE CERTIFICA SECOP I

CON SUS RESPECTIVOS SOPORTES

Si NO
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’ PUBLICACION EN
NUMERO DE PAGO QUE CERTIFICA SECOP Il
CON SUS RESPECTIVOS SOPORTES

SI NO

Nota 1: Conforme a lo anterior y de acuerdo al subnumeral 10 del numeral 14.2.2.2. ACTIVIDADES
DURANTE LA EJECUCION DEL CONTRATO' del manual supervisién e interventoria, el supervisor
del contrato declara bajo la gravedad de juramento que los informes de supervision y certificados de
pagos derivados del contrato numero 371 de 2024, se encuentran publicados en su totalidad en la
plataforma del Secop Il y reposan en el expediente contractual fisico en custodia del Grupo de
Gestidon Contractual.

Por lo anterior, en este estado con el presente informe se autoriza al Grupo de Gestidn Contractual
proceder al cierre del contrato numero 371 de 2024 en la plataforma del Secop Il y equivale para
todos sus efectos con la terminacion del negocio juridico desarrollado, es de advertir que una vez
cerrado el contrato no se permitiran modificaciones adiciones o publicaciones posteriores, como
quiera que, este quedara inactivo.

Nota 2: En los casos de tramite contractual de cesidén de contrato en tratandose del informe final del
cedente no procedera la nota numero 1, del presente formato, en razén a que, el contrato debera
continuar la ejecucién inicialmente pacta por el contratista cesionario.

Para constancia de lo anterior, se firma en BOGOTA a los 29 dias del mes Julio de 2024.

Glona Cooila Qv‘wda %

Firma

Nombres y Apellidos

Cargo

Dependencia

Supervisor(a) Contrato 371 de 2024

1 10. Radicar todos los documentos requeridos de tal manera que se cumpla con los pagos
programados al contratista




GESTION ADMINISTRATIVA GESTION CONTRACTUAL

INYIMao FORMATO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO PARA PAGO E INFORME DE SUPERVISION
Cadigo: GAD-GCT-FM24 ‘ Version: 01 Fecha de emision: 2022-02-01
1. DATOS GENERALES
CONTRATISTA ESTEFANY ARIAS QUIROZ NIT/ CC No. 1143381986
CORREO ELECTRONICO eariasq@invima.gov.co TELEFONO
3008814538
TIPO DE CONTRATO Contrato de Prestacion de SI‘:';';‘I’%E’OfeS'O”a'eS ylo de apoyo a (En caso de Otro tipo de Cto indique cual)
TERMINO DE
No. CONTRATO 371-2024 EJECUCION 24 de julio de 2024

PRESTAR SERVICTOS PROFESTONALES PARA BRINDAR APOUYO EN ELC ESTUDIO DE TATNFORMATTON DE SEGURIDAD Y EFICATTA
DE LOS TRAMITES DE REGISTROS SANITARIOS QUE REQUIEREN UN CONCEPTO TECNICO DE LAS SALAS ESPECIALIZADAS DE LA
COMISION REVISORA DE LA DIRECCION DE MEDICAMENTOS Y PRODUCTOS BIOLOGICOS DEL INSTITUTO NACIONAL DE

VI
FECHA DE SUSCRIPCION 2024-01-25 | FECHA DE INCIO 2024-01-25 FECHA DE TERMINACION | 2024-07-24

OBJETO DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL SALDO ANTERIOR DEL
VALOR A PAGAR

CONTRATO $ 33.132.000 CONTRATO $ 5.522.000 $5.522.000

NUEVO SALDO DEL No. PAGO QUE SE

CONTRATO $0 VALOR PAGADO 33.132.000 CERTIFICA (PAGO 6)

TIPO DE PAGO FINAL EACTURA / CUENTA N°. 6 PERIODO OBJETO DE 2024-06-25 a 2024-07-
PAGO 24

BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA No DE CUENTA 488435151185

AHORROS

2. OBSERVACIONES DEL CONTRATO

NA

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:
Sefiale los documentos o soportes adjuntos al presente formato

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

indique las observaciones respectivas
4. RELACION DEL PAGO APORTE AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

NUMERO DE PLANILLA 78904831 - 78904857
ITEM PERIODO DE PAGO FECHA DE PAGO VALOR PAGADO ENTIDAD
0672024 276000
SALUD 8358%4 2024-07-25 §7gggg SALUD TOTAL EPS
. 4 5.
PENSION 8358%4 2024-07-25 353630000 PROTECCION

Zy 11

ARL 07/2024 2024-07-25 11600 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 deberarealizar un informe respecto de la ejecucion del contrato en la casilla correspondiente al tipo de contrato)

u]
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:O
u]
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.O0
3. Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el informe de actividades, correspondiente al periodo de cobro, objeto de la presente certificaciéon.O
n
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-MN1.

AAAA T MM DD |
2024 | 7] 29|

Fecha de expedicion de la presente certificacion:

Recepcion por parte del Grupo Financiero y Presupuestal

G\D”q @Qc!jld Ig\v"\uﬁja 5‘; Nombre

Fecha de revisado:

Gloria Cecilia pefiuela .
Coordinadora Grupo de Apoyo de las Salas Especializadas de la Consecutivo:
Comisién Revisora,

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 supervisioén, 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

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 1143381986 ESTEFANY ARIAS QUIROZ calle 18 #20-51 6676413 esariasq@unal.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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| 202407 2024-07 ! 25/07/2024 78904857 $640.900
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 276.000 0 0 0 0 0 0 276.000 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) 800229739-0 353.300 0 0 0 0 0 0 353.300 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 1 276.000 276.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 353.300 353.300
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 3 640.900 640.900

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 1143381986 ESTEFANY ARIAS QUIROZ calle 18 #20-51 6676413 esariasq@unal.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 2024-07 2024-07 ! 2510712024 78904857 $640.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 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
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1143381986 ARIAS QUIROZ ESTEFANY 57|10 N 230201 | 2.208.000 353.300 0 0 0 0 EPS002 2.208.000 276.000 14-23 2.208.000 1 11.600 0 0 0 0 0 0 0

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 (DIAIMES/ANO)
cc 1143381986 ESTEFANY ARIAS QUIROZ calle 18 #20-51 6676413 esariasq@unal.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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| 2024-06 2024-06 ! 25/07/2024 78904831 $643.900
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 276.000 0 0 0 6 1.300 0 277.300 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) 800229739-0 353.300 0 0 0 0 6 1.600 0 354.900 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 6 100 11.700 116 11.700 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 1 276.000 277.300
0 6 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 353.300 354.900
ICBF Riesgos Laborales 1 11.600 11.700
) 6 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 640.900 643.900

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 1143381986 ESTEFANY ARIAS QUIROZ calle 18 #20-51 6676413 esariasq@unal.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 2024-06 2024-06 ! 2510712024 78904831 $643.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 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
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1143381986 ARIAS QUIROZ ESTEFANY 57|10 N 230201 | 2.208.000 353.300 0 0 0 0 EPS002 2.208.000 276.000 14-23 2.208.000 1 11.600 0 0 0 0 0 0 0

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



