. INSTITUTO PROCESO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO PARA PAGO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Version: 12
NACIONALDE
SALID GESTION FINANCIERA
L] FOR-A09.2026-002 2025-01-31
TIPO DE CERTIFICACION: FINAL ceson: [ ] FECC ] seR[_ |
| 1-INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO |
No. NIT o CEDULA: 1.033.767.750 CONTRATISTA:
CELULAR 3105500244 Paula andrea moreno arboleda
CONTRATO No.: INS-CPS-141-2025 FECHA INICIO: 11/02/2025 FECHA FINAL:I 30/06/2025
REGISTRO PRESUPUESTAL: VALOR HONORARIOS: [ § 6.180.000 PAGONUMERO:[ 5 | DE [ 5 |
[ 2- RESUMEN VALORES GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO ]
TIPO CONTRATO: DECLARA RENTA: PENSIONADO: ANEXO CERTIFICADO DE INGRESOS RESPONSABLE DE IVA
PROFESIONAL | NO | | NO | | NO |
INGRESOS HONORARIOS :| $ 6.180.000 POR DIAS CANTIDAD DE DIAS HONORARIOS
IVA 19% NO $ 6.180.000,00
INGRESOS POR DESPLAZAMIENTO:
TOTAL INGRESOS BASE IMPUESTO: | § 6.180.000 FACTURA: | | FECHA: | |
| 3-LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL |
TOTAL (IBC): | $ 2.472.000 ENTIDAD PROMOTORA PAGO PLANILLA
PENSION 16% (valor aporte): | $ 395.600 Proteccion ANTICIPADO
SALUD 12,5% (valor aporte): | $ 309.000 E.P.S Sanitas PLANILLA DE PAGO No. 87251951 9/06/2025
FECHA
o . PLANILLA DE PAGO
ARL RIESGO Il 2,436% (valor aporte): | $ 60.300 ARL Sura AJUSTE (Si aplica)
TOTAL PAGO AL SISTEMAG.S.S.l: [ § 764.900
Realice Aportes Voluntarios al Fondo de Pensiones Obligatorias de acuerdo al Articulo 55 E.T (adjunto la certificacion correspondiente al fondo de pensiones obligatorias NO
con aporte voluntario)
4-DATOS DE RETENCION Y NETO A PAGAR
Declara costos y deducciones asociados al ingreso en la declaracién de renta (Decreto 2231 del 22 de diciembre de 2023, Articulo 9 y 11) NO
DERECHOS DE DEDUCCION VALOR MES VALOR A DEDUCIR CONCEPTO BASE TARIFA %
a. % INTERESES POR PRESTAMOS DE
VIVIENDA: limte max. Mensual 100 uvt 4.979.900, 1 - RETEICA $ 5.475.400 0,766%| $ 41.942
correspondiente al afio inmediatamente anterior.
b. PREPAGADA 0 SEGURO SALUD O PLAN RETEFUENTE $ 4.061.325 81,55| $ B
COMPLEMENTARIO: limte max. Mensual 16 uvt 1
796.784, correspondiente al afio inmediatamente -
anterior. RETEIVA 0
c. DEPENDIENTE: limte max. Mensual 32 uvt
1.593.568 correspondiente al mes pagado NO " TOTAL IMPUESTO $ 41.941,56
d. APORTES: (Volunt. Pensiones ) voluntarias No
superior al 30% de los ingresos correspondiente al TOTAL A PAGAR $ 6.138.058,44
mes pagado 3800/189.236.200
e. APORTES: (AFC) No superior al 30% de los
ingresos correspondiente al mes pagado
189.236.200
DERECHOS DE DEDUCCION VALOR $ - RETEFUENTE VOLUNTARIA ‘ ‘
5, FIRMAS
Bajo la gravedad de juramento, certifico que cumpli a cabalidad las actividades del objeto lylos d los los pago en salud, pension y ARL
ks MoYen0
FIRMA CONTRATISTA

El supervisor del contrato certifica que el balidad las obli d

cumplio a
Y ARL 2,436%) de conformidad con las normas vigentes.

dentro del periodo objeto de cobro y que verificé el pago de los aportes al sistema de seguridad social (SALUD 12,5%, PENSION 16%

Maria Lvz. Gafar

Nombre supervisor maria luz gunturiz albarracin Nombre supervisor

Cargo profesional especializado Cargo

Dependencia Direccion de investigacion Dependencia

6- INFORMACION RADICACION Y OBLIGACION

Radicado No: Obligacion No:

Fecha radicado No: Fecha Radicacion (SIIF):

lde2
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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 1033767750 PAULA ﬁgggEQD"iORENO carrera 69b - 65-76 sur | 3105500244 |  phaulis.andre@hotmail.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. NO 202506 2025-06 ! 09/06/2025 87251951 $814.400
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 309.000 0 0 0 0 0 0 309.000 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) 800229739-0 395.600 0 0 0 0 0 0 395.600 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 60.300 60.300 0 0 60.300 603 60.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 49.500 0 0 49.500 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 309.000 309.000
Pensién 1 395.600 395.600
Riesgos Laborales 1 60.300 60.300
CCF 1 49.500 49.500

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 814.400 814.400

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 1033767750 PAULA ﬁgggféD"iORENo carrera 69b - 65-76 sur | 3105500244 |  phaulis.andre@hotmail.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. NO 2025-06 2025-06 ! 09/06/2025 87251951 $814.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo 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
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1033767750 MORENO ARBOLEDA PAULA ANDREA 59| 0 N 230201 | 2.472.000 395.600 0 0 0 0 EPS005 2.472.000 309.000 14-11 2.472.000 3 60.300 CCF24 | 2.472.000 49.500 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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NUMERO DE NOMBRE DEL
CONTRATO INS-CPS-141-2025 CONTRATISTA PAULA ANDREA MORENO ARBOLEDA
Prestar Servicios profesionales en la organizacién de colecciones bioldgicas y guiar a los
custodios de muestras bioldgicas sobre el manejo, etiquetado, almacenamiento y
OBJETO DEL ., L, ., .
CONTRATO organizacién de bases de datos, apoyando la elaboracién de la documentacién relacionada
con la Gestién de biobancos y actividades asociadas a las colecciones de muestras bioldgicas
albergadas en los diferentes grupos del INS.
PEIE'FO(?QM%EL DESDE: 01 junio 2025 HASTA: 30 Junio 2025
DESCRIPCION DEL AVANCE

Obligacién contractual

Actividad desarrollada

Producto recibido

Observaciones o comentarios
del Supervisor

Apoyar la organizacion de
colecciones de muestras e

Se revisan las colecciones
biologicas de cada uno de

informacién asociada en los | 10S grupos de investigadén Muestras cargadas en el Finalizado
diferentes grupos del INS. | ¥ 5S¢ realiza trazabilidad de sistema.
las muestras a través del
software.
Apoyar en el marcaje de Quedan marcadas las
tubos y cajas para el muestras pertenecientes a
almacenamiento de los grupos de investigacion | Muestras etiquetadas en Finalizado
diferentes muestras de microbiologia, salud cada uno de los grupos
bioldgicas. materna y perinatal,
micobacterias y
entomologia.
Apoyar en la migracion de En total, se cargan 32.402 Plantilla cargadas en el Finalizado
bases de datos al software muestras en el software software.
de biobancos. correspondientes a los
grupos de la Direccion de
Investigacion del INS.
Realizar las capacitaciones | Se realizan capacitaciones
para el manejo del software sobre el uso del software
de biobancos a NorayBanks a los grupos Actas de reuniones en los Finalizado
funcionarios de los de la Direccién de grupos.
diferentes grupos del INS. Investigacion, y se entregan
los respectivos usuarios
para su accesoy
utilizacion..
Las demas que emanen de | -Se realiza capacitacion en
la naturaleza del contrato y el uso del sistema
ControlDoc. Planillas de asistencia Finalizado

gue sean necesarias para
el desarrollo eficiente del
mismo

-Se brinda capacitacion en
los aplicativos de activos
fijos.

Documento en Word.
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-Se participa en la induccion
de los proyectos de
gendmica.

-Se brinda apoyo en la
elaboracion del proyecto de
salud materna.

Nota: El sequimiento sobre el cumplimiento de las obligaciones lo realizaré el supervisor en el FOR
A02.0000-037 “INFORME PARCIAL DE SUPERVISION”

povla moreno

Paula Andrea Moreno Arboleda

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
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(1) Contrato No.

INS-CPS-141-2025

(2) Nombre del Contratista:

PAULA ANDREA MORENO ARBOLEDA

(3) Cargo del supervisor:

Profesional Especializado Equipo Banco De Proyectos

(4) Interventoria si ] no[ ] Nombre:

NA

(5) Correo del supervisor y/o del Interventor (si aplica)

mgunturiz@ins.gov.co

(6) Objeto del contrato:

Prestar Servicios profesionales en la organizacion de colecciones
bioldgicas y guiar a los custodios de muestras biolégicas sobre
el manejo, etiquetado, almacenamiento y organizacion de bases
de datos, apoyando la elaboracion de la documentacion
relacionada con la Gestidn de biobancos y actividades asociadas
a las colecciones de muestras biologicas albergadas en los
diferentes grupos del INS

(7) Fechade inicio:

11-02-2025

(8) Fechaterminacion:

30-06-2025

(9) Periodo objeto del informe:

Junio 2025

(10) ANALISIS Y SEGUIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS Y/O PRODUCTOS ENTREGADOS EN EL MES O
PERIODO EJECUTADO

Obligacién contractual Actividad desarrollada Producto recibido Observa(ljmones © comentarios
el Supervisor
Apoyar la organizacion de Se revisan las colecciones
colecciones de muestras e bioldgicas de cada uno de Muestras cargadas en el Finalizado
informacién asociada en los | los grupos de investigacion sistema.
diferentes grupos del INS. y se realiza trazabilidad de
las muestras a través del
software.
Apoyar en el marcaje de Quedan marcadas las
tubos y cajas para el muestras pertenecientes a Muestras etiquetadas en Finalizado
almacenamiento de los grupos de investigacion cada uno de los grupos
diferentes muestras de microbiologia, salud
bioldgicas. maternay perinatal,
micobacterias y
entomologia.
Apoyar en la migracion de En total, se cargan 32.402 Plantilla cargadas en el Finalizado
bases de datos al software muestras en el software software.
de biobancos. correspondientes a los
grupos de la Direccion de
Investigacion del INS.
Realizar las capacitaciones | Se realizan capacitaciones
para el manejo del software sobre el uso del software Actas de reuniones en los Finalizado
de biobancos a NorayBanks a los grupos grupos.
funcionarios de los de la Direccién de
diferentes grupos del INS. Investigacion, y se entregan
los respectivos usuarios
para su acceso y
utilizacién..
Las demas que emanen de | -Se realiza capacitacion en
la naturaleza del contrato y el uso del sistema Planillas de asistencia Finalizado
gue sean necesarias para ControlDoc.
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el desarrollo eficiente del

mismo

fijos.

de los proyectos
gendmica.

-Se brinda capacitacion en
los aplicativos de activos

-Se participa en la induccion

-Se brinda apoyo en la
elaboracioén del proyecto de
salud materna.

Documento en Word.

de

Monitoreo del tratamiento a los riesgos de contratacién registrados en el FOR-A02.0000-026 Anexo No 1 a los estudios previos
Matriz de riesgos de contratacion

Descripcié Persona Fecha _ Monitoreo y revision
0 responsable timad Fecha estimada — —
s o que puea d por eéstimada en que se ’ Periodi | Descripcion
= = 3 en que se ¢Coémo se .
0 0 implementar completa el ; cidad del
omo pued inicia el realiza el a .
d 0 el tratamiento . o | ¢Cudnd | monitoreo
0 ) tratamiento monitoreo? 2 lizad
tratamiento o realizado
Riesgo por !
gop El contratista
uso de X
. . ejecuta
informacion o
) actividades
errada: se . Al
materializa propias del
3 cuando el objeto momento
© : contractual y . que se
S contratista en Revisando | Antes | ..
_ = -2 L de sus tiene los
S| glg| & | cumplimient obligaciones . Iniciode | . S la | deusar | o6

11 | g 3 e desus . Supervisor o Fin de ejecucion | Informacion la . L
e X 8| 8 - con dicha Ejecucion . informacié
O | W i > obligaciones informacion la Suministrad | Informa "

2 | deberecopilar | * o= S a cion | e‘f‘f_a se
& | informacién o . veririca con
reflejada en el
usar la que se una )
encuentraen | . supervisor.
inadecuada
su poder y o
Ejecucion del
estanoesla
contrato.
adecuada
% -
— o | Defectos en o . Se le envia
s |2 5|8 5 No ejecucion - . L informe de )

ol 2|5 S| 28 los resultados de los Supervisor Iniciode | Fin de ejecucion supervision Mensua | un informe
e | X 8| L3 del Ejecucion + 4 meses mas | mensual al
o |\ |EP proyectos mensual .

@ producto supervisor.
Cambios Retraso en el

@ | regulatorios en | cumplimiento -

2 g . P Unavezse | Seguimiento

S materia de Inmediato realicen los alas

S ) ) ,
_ 5 tributaria, las ' ) Se le envia
s |2 S| 8 o = una ajustes nuevas .
5| € © 5 | administrativa | obligaciones . : o Mensua | un informe

3 2| & 3 o . Supervisor vez se requeridos para | actividades
| X| 3 o onormativa, | yloen el plazo . . | mensual al
O | Wl g e : . presente hacer posible la | establecidas .

38 relacionados establecido . - supervisor.
> el evento ejecucion del para
2 con el para la
L . ; o contrato el contrato
o objeto ejecucion
contractual del contrato
8 Problemas de . Una vez se Seguimiento
2 S Inmediato . .
= | of 5 | @ g | ordenpublico | Demoraen la una realicen los alas Se realiza
o [ = o O . 1 . N

4 2|8 8 |as que afecten ejecucion del Supervisor vez se ajustes_ nuevas Mensua convenio de

S5 3 é s los objeto presente requeridos para | actividades | trabajo con
W | @ o | desplazamient | contractual el evento hacer posible la | establecidas el supervisor
o 0S ejecucion del para
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contrato. el contrato
% DE AVANCE ACUMULADO | 100%

(11) DE CONFORMIDAD CON EL SEGUIMIENTO A LA EJECUCION DEL CONTRATO, EL SUPERVISOR/INTERVENTOR

(ES) CERTIFICA QUE:

El/La Contratista durante el periodo sefialado, desarrollé y cumplié las actividades, present6 y entregd los informes,
productos y demas obligaciones pactadas en el Contrato en mencion.

De conformidad con las disposiciones legales efectud el pago a los aportes respectivos al sistema de seguridad social
integral en salud y pensiones y/o aportes parafiscales. (Se anexan comprobantes de pago de los aportes).

Durante el periodo el/la Contratista cumplié con lo dispuesto en el POE-A01.2014-001 “Gestion de Seguridad y Salud
en el trabajo”, especialmente lo establecido en el Anexo 1 sobre Normas y Requerimientos de Seguridad y Salud en el
Trabajo para Contratistas y los criterios de sostenibilidad ambiental, de acuerdo al tipo de actividad que desarrolla.

Aprueba los informes, productos y demas documentos presentados y entregados por El/La Contratista durante el
periodo mencionado en desarrollo de las obligaciones pactadas en el Contrato en mencion.

Durante el periodo ejecutado se hizo sequimiento a los riesgos establecidos en la matriz correspondiente (de
acuerdo con la periodicidad establecida) vy ala fecha no se ha materializado ninguno.

A la fecha no existen causales de incumplimiento de las obligaciones contractuales que demanden actuaciones
conminatorias 0 sancionatorias por parte de la Administracion.

(INCLUIR INFORMACION RELEVANTE NO DESCRITA EN OTRO

(12) OBSERVACIONES:

ACAPITE, SOLO SI APLICA, NO ES NECESARIO REITERAR
INFORMACION)

(13) En constancia, firmo:

Maria Lvz 6‘-’" iz

Maria Luz Gunturiz Albarracin

NOMBRE Y FIRMA Supervisor (es)/Interventor (es)

(14) Lugar y Fecha: Bogota, D. C., Junio-2025

Instructivo diligenciamiento (borrar, no imprimir):

1 | Indicar nimero del contrato tal cual como aparece en la minuta
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2 | Indicar el nombre del contratista
3 | Indicar el cargo del supervisor
4 | Indicar si o no aplica interventoria, en caso de que aplique relacionar el nombre del interventor, de lo contrario relacionar N.A
5 | Indicar correo del supervisor y del interventor, en caso de que aplique este ultimo.
6 | Indicar objeto del contrato.
7 | Indicar fecha de inicio de ejecucién del contrato segln aplique, aprobacién de péliza o suscripcion acta de inicio.
8 | Indicar fecha de terminacion del contrato.
9 Indicar el periodo o_bjeto de informe p. Ej.: d_el 8 de septiembre de 2010 a 8 de octubre de 2010 o el mes de marzo de 2015 (dependiendo
de la naturaleza o tipo de contrato o convenio).
10 Incluir las obligaciones' contractuales, gctividades desarr_ollada_s, informes, productos, etc. para el cumplimiento de las mismas, asi como
el concepto del supervisor correspondiente al mes o periodo ejecutado
11 | Incluir la certificacion de cumplimiento del supervisor y/o interventor de acuerdo al avance del contrato.
12 | Indicar observaciones, si aplica.
13 | Indicar nombre del supervisor (es) y/o interventor (es) y firmar.
14 | Indicar ciudad y fecha en que se elabora el formato.
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Informacién del Contrato

Nombre del contratista: PAULA ANDREA MORENO ARBOLEDA Numero del contrato: INS-CPS-141-2025
G % s Direccion de investigacion en
Numero de documento: 1.033.767.750 Dependencia: salud publica
Fecha de inicio: 110212025 Fecha de finalizacién: 30/06/2025
Informacion general

1. Debe ser diligenciado y firmado por todos los responsables, siempre que el contratista de prestacién de servicios o apoyo a la gestion haya dado cumplimiento estricto con la
entrega, cierre y/o devolucion de los elementos.

2. El supervisor del contrato, debera asegurarse que el presente formato se encuentre totalmente diligenciado y con todas las fimas correspondientes.

3. El contratista debe cargar el presente documento al SECOP |l junto a su (ltima cuenta, para poder recibir el pago corespondiente. Sélo se reciben formatos que contengan
todas las firmas de los procesos enunciados.

Firmas

(e v/

1. LEGALIZACION ENTREGA DE BIENES- 2. ENTREGA DE CARNE INSTITUCIONAL AL
RESPONSABLE DEL ALMACEN GRUPO DE GESTION ADMINISTRATIVA

b @%&"\\ o Rl

Nombre ?\ \)U\% \C(I\m- VIT\ \)W“QQJ Nombre: /(/‘/.u o 7N (Q}—Eu 2 (o\J
echa __‘)i“\ & 1\5. \lb\ ?Q'Z\d_;-‘ Eo '20'“/06 /2‘,9 25

3. SUPERVISOR DEL CONTRATO

Nombre y firma: Mangluz Gw\tun:— A, Fecha; :‘“uu'.o 25/ 2025.
mara uz Guirtoriz A .
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