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TIPO DE CONTRATO
Contrato de Prestación de Servicios profesionales y/o de apoyo a 

la gestión 
(En caso de Otro tipo de Cto indique cuál)

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 satisfacción de las 

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

Señale los documentos o soportes adjuntos al presente formato

Fecha de emisión: 2022-02-01

CONTRATISTA

1. DATOS GENERALES

Myriam Piedad Lizcano Valbuena

CORREO ELECTRÓNICO 

NIT/ CC No. 63484680

GESTIÓN ADMINISTRATIVA GESTIÓN CONTRACTUAL

FORMATO CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO PARA PAGO E INFORME DE SUPERVISIÓN 

mlizcanov@invima.gov.co TELÉFONO
3156776963

Versión: 01Código: GAD-GCT-FM24

NOTA 1. Los supervisores deberán allegar los informes y toda la documentación que se deriven de la ejecución del presente contrato al expediente contractual.

NOTA 2. Los supervisores una vez se cumpla el plazo de ejecución del contrato, deberán elaborar el informe final de supervisión, de acuerdo con lo señalado en el manual

de Interventoría y Supervisión GAD-GCT-MN2.

BANCO Davivienda 

AAAA

Recepción por parte del Grupo Financiero y Presupuestal

Fecha de revisado:

2023

NÚMERO DE PLANILLA 28111681

2. OBSERVACIONES DEL CONTRATO 

(Indicar las adiciones, prórrogas, modificaciones, suspensiones,  etc., que haya tenido el contrato. También podrá indicar lugar de ejecución y área de 

intervención cuando sea el caso)

5. INFORME PARCIAL DE LA EJECUCIÓN CONTRACTUAL

(El supervisor deberà realizar un informe respecto de la ejecuciòn del contrato en la casilla correspondiente al tipo de contrato)

		

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

				

1. Que El Contratista cumplió 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 desarrolló las actividades descritas en el informe de actividades, correspondiente al período de cobro, objeto de la presente certificación.			

				

Nota: Los parafiscales corresponden a Sena, ICBF, Caja de compesación según el caso; SGSSI que corresponde a salud, pensión y riesgos laborales. Se debe anexar los 

pagos o planillas.

ING ALBA ROCÍO JIMÉNEZ T

Consecutivo:

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 Supervisión e 

Interventoria GAD-GCT-MN2 y el numeral 7.8 del Manual de Contratación GAD-GCT-MN1.

Nombre

Fecha de expedición de la presente certificación: 

ITEM 

SALUD 

PENSIÓN 

ARL

PERIODO DE PAGO ENTIDAD 

oct-23

oct-23

FECHA DE PAGO VALOR  PAGADO 

2023-12-05

2023-12-05

2023-12-05

280.100

358.400

54.700

Sanitas

Skandia

Positiva

2023-10-12
FECHA DE 

TERMINACIÓN
2023-11-11FECHA DE INCIO 

Informe de actividades

OBJETO DEL CONTRATO

Prestar servicios profesionales para apoyar a la Dirección de Alimentos y Bebidas del Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos - 

Invima, en la elaboración de una Estrategia de Información, Educación y Comunicación dirigida a diferentes grupos de interés, en el desarrollo e 

implementación del proyecto de educación virtual para el fortalecimiento de las acciones de inspección, vigilancia y control de alimentos y bebidas

No. CONTRATO 1172 de 2023
TERMINO DE 

EJECUCIÓN
69 días

FECHA DE SUSCRIPCIÓN 

No DE CUENTA 7380521240TIPO DE CUENTA AHORROS

2023-12-20

VALOR A PAGAR 

$ 7.178.034 VALOR PAGADO
No. PAGO QUE SE 

CERTIFICA 
(PAGO 1)$ 5.521.564

 Cargo y Dependecia: Coordinadora Grupo de  Articulación con las 

ETS. Dirección de Alimentos y Bebidas

TIPO DE PAGO 

VALOR TOTAL DEL

CONTRATO 12.699.598.20

SALDO ANTERIOR DEL 

CONTRATO 12,699.598.20
5.521.564

PARCIAL FACTURA / CUENTA  N°. 

NUEVO SALDO DEL 

CONTRATO 

PERIODO OBJETO DE 

PAGO 

(12 de octubre a 11 de 

noviembre  de 2023)

indique las observaciones respectivas

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

Pago Parafiscales

SGSSI

Facturas 

Ingreso a Almacén

Otros. Cuales?Carné

Documentos a cargo

oct-23
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DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACIÓN

DV

1

Nº AFILIADOS

8299

PIEDADLIZCANO@YAHOO.ES

ACT. ECO

BANCO DAVIVIENDA

ENTIDAD RECAUDO

Pagada

CC 63484680

IDENTIFICACIÓN RAZÓN SOCIAL

MYRIAM PIEDAD LIZCANO VALBUENA0

CLASE

I

CÓDIGO

0

TRANSV 96 B NO 20 A 62 INT 2 APTO 308

DIRECCIÓNMUN-DEP

11-1

TELÉFONO

4458446

ARL

POSITIVA - 14-23

PERÍODO PENSIÓN

2023-12-05

CENTRO DE TRABAJOFECHA PAGO

2023-10 TODOS LOS CENTROS2023-10

PERÍODO SALUD PLANILLA

28111681

28111681

REF. DE PAGO
(PIN)

TODOS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

TODOS

VALOR PAGO

693.200

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

F. PRESENTACIÓN

ÚNICA

ESTADO PLANILLA

EMAIL

9.600

INTERÉS X MORA

FECHA LÍMITE
PAGO

2023-11-21

TIPO PLANILLA

I

TIPO DE EMPRESA

EXENTO DE PARAFISCALES

Natural

N

RESUMEN PLANILLA PAGADA
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PENSIÓN

CotNOMBRE IBC FNSOL FNSUB Cot

SALUD

IBCNOMBRE NOMBRE CotIBC

CCF RIESGOS

Cot.IBC

PARAF

IBC

SENA

Cot.
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ARL

TARIFA

Exento de
Parafiscales

SALARIO MODALIDAD DE
SALARIO

Actividad
Económica

X 0 30 0 30 0 0
2.209.000

00 53.900
2.209.000

276.200 0 0 0 0 0 59 0 683.600
SIN CCF-
SINCCF

30
LIZCANO VALBUENA
MYRIAM PIEDAD

353.500
2.209.000 SANITAS-

EPS005
SKANDIA-
230901

0,02436 NCC 634846801
2.209.000

1841201

IBC SALUD IBC CAJASIBC PENSIÓN IBC RIESGOS

2.209.000 02.209.0002.209.000

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACIÓN

DV

1

Nº AFILIADOS

8299

PIEDADLIZCANO@YAHOO.ES

ACT. ECO

BANCO DAVIVIENDA

ENTIDAD RECAUDO

Pagada

CC 63484680

IDENTIFICACIÓN RAZÓN SOCIAL

MYRIAM PIEDAD LIZCANO VALBUENA0

CLASE

I

CÓDIGO

0

TRANSV 96 B NO 20 A 62 INT 2 APTO 308

DIRECCIÓNMUN-DEP

11-1

TELÉFONO

4458446

ARL

POSITIVA - 14-23

PERÍODO PENSIÓN

2023-12-05

CENTRO DE TRABAJOFECHA PAGO

2023-10 TODOS LOS CENTROS2023-10

PERÍODO SALUD PLANILLA

28111681

28111681

REF. DE PAGO
(PIN)

TODOS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

TODOS

VALOR PAGO

693.200

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

F. PRESENTACIÓN

ÚNICA

ESTADO PLANILLA

EMAIL

9.600

INTERÉS X MORA

FECHA LÍMITE
PAGO

TIPO PLANILLA

I

TIPO DE EMPRESA

EXENTO DE PARAFISCALES

Natural

N

RESUMEN PLANILLA PAGADA

TOTALES IBC

IBC PARAF

0

AFILIADOSCÓDIGO
SALDOS E

INCAPACIDADES
DESCONTADOS

VALOR
LIQUIDADOSUBSISTEMA INTERESES

MORANIT VALOR UPCDV VALOR A PAGAR

1 353.500 0 4.900 358.4000AFP(Administradoras: 1)
800253055  2 353.500 0230901 4.900 0 358.4001    SKANDIA

1 276.200 0 3.900 280.1000EPS(Administradoras: 1)
800251440 6 276.200 0EPS005 3.900 0 280.1001    SANITAS

1 53.900 0 800 54.7000ARP(Administradoras: 1)
860011153 6 53.900 014-23 800 0 54.7001    POSITIVA

Gran Total 09.600 693.200683.600 0
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