GESTION ADMINISTRATIVA GESTION CONTRACTUAL
INVIMQ FORMATO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO PARA PAGO E INFORME DE SUPERVISION
Cédigo: GAD-GCT-FM24 ‘ Versién: 01 ‘ Fecha de emision: 2022-02-01
1. DATOS GENERALES
CONTRATISTA CAPITAL PROYECTOS S.A.S. NIT/ CC No. 901.254.274-1
CORREO ELECTRONICO capitalproyectos90@gmail.com TELEFONO
3138303820
TIPO DE CONTRATO Prestacion de Servicios
TERMINO DE .

No. CONTRATO 444 de 2025 EJECUCION I 185 dias

Prestar los servicios de lavado, i io y arreglos g para las prendas de Laboratorio de la Oficina de Laboratorios y
OEEIOIDERCONIRALD) Control de Calidad del Instituto i de Vigil ia de i y Ali Invima.
FECHA DE SUSCRIPCION 2025-06-16 FECHA DE INICIO 2025-06-17 FECHA DE TERMINACION 2025-12-18
VALOR TOTAL DEL| SALDO ANTERIOR DEL
CONTRATO $7.701.298 CONTRATO $7.701.298 VALOR A PAGAR $ 1.654.595,54
NUEVO SALDO DEL No. PAGO QUE SE
CONTRATO $ 6.046.702,46 VALOR PAGADO $ 1.654.595,54 CERTIFICA (PAGO 1)

(17 de Junio del 2025 al
TIPO DE PAGO PARCIAL FACTURA / CUENTA N°. A 2477 HERIODCIOEEIODE 12 de Septiembre del
PAGO
2025)

BANCO Banco Davivienda TIPO DE CUENTA AHORROS DAMAS |No DE CUENTA 455000130654

2. OBSERVACIONES DEL CONTRATO

NINGUNA

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:
Seiiale los documentos o soportes adjuntos al presente formato

Informe de actividades SI Facturas SI
Pago Parafiscales Sl Ingreso a Almacén N/A
SGSSI S| Documentos a cargo N/A
Carné N/A Otros. Cuales? N/A
indique las observaciones respectivas
4. RELACION DEL PAGO APORTE AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL
NUMERO DE PLANILLA 7986923750
ITEM PERIODO DE PAGO FECHA DE PAGO VALOR PAGADO ENTIDAD
PENSION 2025-08 2025-09-12 227.800 Proteccion
SALUD 2025-09 2025-09-12 57.000 Salud Total
ARL 2025-08 2025-09-12 34.700 Positiva Compafia de Seguros

Nota: Los parafiscales corresponden a Sena, ICBF, Caja de compesacion segun el caso; SGSSI que corresponde a salud, pension y riesgos laborales. Se debé anexar los
5. INFORME PARCIAL DE LA EJECUCION CONTRACTUAL

0

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:00
[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 Enlace Operativo relacionada en el presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.O

3. Que El Contratista desarrolld las actividades descritas en el informe de actividades, correspondiente al periodo de cobro, objeto de la presente certificacion.
[u]

En caso de no cumplir con las obligaciones estable:

as en el contrato el supe

or debe tener en cuenta el numeral 22 y siguientes del Manual de Supervi

AAAA
Fecha de expedicion de la presente certi L) BD
2025 | 9 | 18 |
Recepcion por parte del Grupo Financiero y Presupuestal
JLOw\A heqt (Pm
Nombre

Fecha de revisado:

JULIANA ANDREA OSSA CANENCIO

PROFESIONAL ESPECIALIZADO COORDINADORA DEL GRUPO
LABORATORIO DE MICROBIOLOGIA DE PRODUCTOS
FARMACEUTICOS Y OTRAS TECNOLOGIAS

Consecutivo:

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 supervisién, de acuerdo con lo sefialado en el manual de}
Interventoria y Supervision GAD-GCT-MN2.
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GESTION ADMINISTRATIVA GESTION CONTRACTUAL

INVimao FORMATO ACTA DE INICIO
S Cédigo: GAD-GCT-FM3  Version: 01 | Fecha de Emision: 2022-02-01 | Pagina 2 de 2
NUMERO DE PROCESO DEL SECOP IP 006 DE 2025

NUMERO DEL CONTRATO Y FECHA DE | 444 del 16 de junio del 2025
SUSCRIPCION
OBJETO DEL CONTRATO PRESTAR LOS SERVICIOS DE LAVADO,
DESINFECCION, PLANCHADO Y
ARREGLOS GENERALES PARA LAS
PRENDAS DE LABORATORIO DE LA
OFICINA DE LABORATORIOS Y CONTROL
DE CALIDAD DEL INSTITUTO NACIONAL DE
VIGILANCIA DE MEDICAMENTOS Y
ALIMENTOS - INVIMA

NOMBRE CONTRATISTA CAPITAL PROYECTOS S.A.S

NIT/C.C. No 901.254.274 - 1

VALOR DEL CONTRATO Siete millones setecientos un mil doscientos
noventa y ocho Pesos M/CTE ($7.701.298).

PLAZO DE EJECUCION La contratacion que se pretende desarrollar se

ejecutara hasta el dia dieciocho (18) de
diciembre de 2025 o hasta agotar presupuesto
condicion que primero de cumpla, contados a
partir del cumplimiento de los requisitos de
perfeccionamiento y ejecucion del contrato.
No. DE POLIZA Y FECHA DE 25-44-101203360 17 de junio del 2025
APROBACION
No. DE REGISTRO PRESUPUESTAL Y 755625 - 16 de junio del 2025
FECHA DE EXPEDICION

FECHA DE INICIO DEL CONTRATO 17 de junio del 2025
FECHA PROYECTADA DE 18 de diciembre del 2025
TERMINACION

Acordaron: GIOVANNI VALDES OSORIO, identificado(a) con cédula de ciudadania No.
79.707.971 de Bogota D.C., en representacion de CAPITAL PROYECTOS S.A.S, en su calidad
de Contratista y JULIANA ANDREA OSSA CANENCIO, identificado(a) con cédula de
ciudadania No. 31.308.497 de Cali, en su calidad de supervisor(a) por parte del Instituto
Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos - INVIMA, para dar inicio al cumplimiento
del objeto del contrato en mencion, por encontrarse cumplidos todos los requisitos para ello.

La presente se firma por quienes en ella intervinieron a los 17 dias del mes junio del afio 2025.

%
S

JULIANA ANDREA OSSA CANENCIO GIOVANN ‘ALDES OSORIO
Coordinadora Grupo Laboratorio de Representante Legal de CAPITAL
Microbiologia de Productos PROYECTOS S.A.S

Farmacéuticos y Otras Tecnologias de

la Oficina de Laboratorios y Control de

Calidad

Supervisor Contratista.

Proyectd: César Flechas




CAPITAL PROYECTOS SAS
NIT 901.254.274-1
1 'I Cra 45 no 24b13
R TAL Tel: 3138303820
Bogoté - Colombia
capitalproyectos90@gmail.com

Factura electrénica de venta
No. A 2477

Fecha y hora Factura

E INVIMA )
Sefores Generacion 17/09/2025, 11:54
NIT 830.000.167-2 Teléfono (601) 2425000 - Ext. 000
Expedicié :
Direccién CRA 10 No 64-60 - p3 Ciudad Bogotd - Colombia S 17/09/2025, 12:16
Vencimiento 16/12/2025
it Descripcié Cantidad  Vr. Unitari Impto. o Vr. Total
em escripcion antida r. nitario cargo Impto.Cargo r. fota
SERVICIOS DE LAVADO,
DESINFECCION, PLANCHADO Y
ARREGLOS GENERALES PARA LAS
PRENDAS DE LABORATORIO DE LA
1 OFICINA DB LABORATORIOS Y CONTROL 177.00 7,855.46 19% 264,179.12 1,654,595.54
DE CALIDAD DEL INSTITUTO NACIONAL DE
VIGILANCIA DE MEDICAMENTOS Y
ALIMENTOS - INVIMA --- CORTE 01
Total items: 1 Total Bruto 1,390,416.42

Valor en Letras:
Un millén seiscientos cincuenta y cuatro mil quinientos noventa y cinco pesos m/cte con cincuenta y IVA 19% 264,179.12
cuatro cent.
Total a Pagar 1,654,595.54
Forma de pago:
Crédito

Medio de pago:
Otro - Pago a crédito - Cuota No. 001 vence el 2025-12-16 por $ 1,654,595.54

Observaciones:
Favor consignar a la cuenta No: 455000130654 Ahorros Davivienda --- CAPITAL PROYECTOS SAS.
CONTRATO No -- 444 del 16 de junio del 2025
NO Somos Auto retenedores.
NO Somos Grandes Contribuyentes.
NO Somos agente retenedor de lva.

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y
materialmente las mercancias o prestacién de servicios descritos en este titulo - Valor. NUmero Autorizaciéon Electrénica 18764083049229 aprobado en
20241107 prefijo A desde el nimero 1501 al 3000 Vigencia: 24 Meses
Responsable de IVA - Actividad Econémica 9601 Lavado y limpieza, incluso la limpieza en seco, de productos textiles y de piel Tarifa 9.66 por Mil
CUFE: b15aecd7e1f09d255b39566b6a7d43157d718a64a74e51c0971f3b6240e63e90cd9b7f441c5ded93cda3106e6c164737

Fabricante Software y Proveedor tecnoldgico: Siigo SAS - Mit 230.048.145-8, Mombre Software: Siigo Nube. Firma electrénica: ver en el XML
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PROYECTOS S.A.S.
NIT 901254274 -1

CERTIFICACION DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES

ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002

Yo, GIOVANNI VALDES OSORIO , identificado con 79.707.971 en mi condicion de Representante Legal de
CAPITAL PROYECTOS SAS identificada con Nit 901.254.274-1 , CERTIFICO Bajo la gravedad de juramento, el
pago de los aportes de seguridad social (pension, salud y riesgos profesionales) y de los aportes parafiscales
(Instituto Colombiano de Bienestar familiar ICBF, Servicio Nacional de Aprendizaje SENA y Caja de
Compensacion Familiar), pagados por la compaiiia durante los ultimos seis (6) meses calendario legalmente
exigibles a la fecha de presentacidn de nuestra propuesta para el presente proceso de seleccién. Lo anterior,

en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Dada en Bogota, D.C., alos (12) Doce dias del mes de Septiembre de 2025

ATT

GI@VANNI VALDES OSORIO

C.C 79.707.971

Representante Legal

CAPITAL PROYECTOS S.A.S.

NIT: 901.254.274 - 1

TEL 3138303820

EMAIL: capitalproyectos90@gmail.com

OFICINA: Carrera 45 No 24 B -13 Piso 2 - Quinta Paredes - Bogota D.C,

E-mail:Capitalproyectos90@gmail.com



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL B OAVINVIENDA

ach e

SOl

Seg

Sacial

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 901254274 || \GMERO PLANILLA: 7986923750  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CAPITAL PROYECTOS SAS || pbER|0pO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. o
DIRECCION: CRA45NO. 24 B 13PISO 2 TELEFONO: 4724610 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/09/12  NUMERO AUTORIZACION: 1771765364
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: C-MIPYME MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de arquitectura e ingenieria y otras
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): Si
| TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 227.800 $0 $227.800
SUBTOTALES: $227.800 $0 $227.800
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 57.000 $0 $0 $0 $ 57.000 $0 $0 $57.000
SUBTOTALES: $57.000 $0 $0 $57.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzaEs INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. L $0 $0 $0 $ 34.700 $ 34.700 $0 $0 $34.700
SUBTOTALES: $34.700 $0 $0 $34.700
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 57.000 $0 $57.000
SUBTOTALES: $57.000 $0 $57.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g g E EE O Fluuwao|x o [ pzd = w < Q o o 5 FSP ARORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
No . NOMBRES | S|Z o5 zuo<gg<o g 9| 3| 0lo|s| & 59| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3} . .|VALOR| TOTAL 3] TOTAL |o IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO [l = | | HHFFFO > > n O = 4 > < > = |
clEE ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \oomre | ADMIN | IBC  |COTIZACION jnoec! aborte | ADMIN g 1BC DE | \poRTE 2 ADMIN |\ oo DO R TE APORTEAPORTEAPORTE
8 é 14 = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc LOZADA  DEPEND $1.423.500 FIO S| 230201- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800EPS002- 30 3 $57.000 $0 $57.00014-23- 30 4 $ 34.70030 $CCF24- |$57.000 $0 $0 $0 $0
1030532521 EQQREZ PROTECCI| | 1.423.500 SALUD 1.423.500 POSITIVA 1.423.500 1.423.500COMPENS
MARIANA ON TOTAL COMPANI AR
A DE
SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 376.500

PAGINA 1 DE 1

2025/09/12 12:21 PM  USUARIO: SOI CC79707971



; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario O 0 1

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 14919861722
07212489984 000001491986172 2
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
901265 427 4 1 Impuestos de Bogota 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona juridica 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento i 30. Clu'iad Muicipio
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34 Otrg's nombres
35. Razén social
CAPITAL PROYECTOS SAS
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
CUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CR45 24B 13P2
42. Correo electrénico capitalproyectos90@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfono 1 371 38 30 3 8 2 0]45.Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiga 49. Fechia inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|9601||2020|06|11||1112|L20190212 [4 2 10[3600] | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 T ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

sscoagos |7 [1alazaglsolss[~f7 ] | | [ [ | [ [ | [ [ [ [ [ | [ [ |
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar

07- Retencion en la fuente a titulo de rent
14- Informante de exogena

42- Obligado a llevar contabilidad

48 - Impuesto sobre las ventas - IVA

52 - Facturador electrénico

55 - Informante de Beneficiarios Finales

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:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
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
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre PENA PENA DIANA ALEJANDRA
985. Cargo Gestor |

Fecha generacién documento PDF: 05-09-2025 12:29:07PM



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

Espacio reservado para la DIAN

Pagina 2 de 4 Hoja 2
4. Numero de formulario 14919861722
(415)7707212489984(8020) 000001491986172 2

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

901254274

6.DV
1

12. Direccién seccional

Impuestos de Bogota

14. Buzén electrénico

Caracteristicas y formas de las organizaciones

62. Naturaleza

| 2|

63. Formas asociativas

64. Entidades e.institutos de derécha piiblico de orden nacional, departamental,

2 2] ]

municipai-y.descentralizados
ed I~ SIS
65. Fondos 66. Cooperativas gZirg%%rcsadesy b gile
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70-Beneficia 1
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 0 4 01 82. Nacional 100 %
72. Namero 1
73. Fecha 20190212 2/0.220 0 5 1.8 83. Nacional publico 0 0 %
1 1 .~ AR . R, S —
74. Nimero de notaria
75. Entidad de registro 0 3 i 0.3 84. Nacional privado 100 0 %
76. Fecha de registro 20190212 | 20200707
L L 4 L @~ 2 0
77. No. Matricula mercantil 0003066 392 0 3,066 3 9 2
78. Departamento 1 1 1.1
79. Ciudad/Municipio 00 1 | 4 85. Extranjero 0 %
Vigencia 86. Extranjero publico 0 0 %
.
80. Desde 20190212 | ) )
a1, Hasta 99991243 | 87. Extranjero privado 0 0 %
. —_— L L
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Estado y Beneficio
ltem 89. Estado actual i 90. Feciia cambic-de estado 91. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
1 49 20\ 9/0 2.1 2| -
2 8 1 [2011 9022 5] -
3 | o -
4 | o -
5 | o :
Vinculacién econémica
93. Vinculacion | g4 Nombre del grupo econémico ylo empresarial 95. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) dela g5 py/.

economica

N

Matriz o Controlante

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

GIOVANNI VALDES OSORIO

170. Namero de identificacién tributaria
otorgado en el exterior

171. Pais

172. NUmero de identificacion tributaria
sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacién documento PDF: 05-09-2025 12:29:07PM



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

Representacion
Pagina 3 de 4 Hoja 3
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 14919861722
(415)7707212489984(8020) 000001491986172 2
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
901265 427 4 1 Impuestos de Bogota 32

Representacion

98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
REPRS LEGAL PRIN 18 2019024312 |
1
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV, | 193, Numero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadani 1 3 |7 9 7 0 7 9 7 1 | |
1
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
VALDES |OSORIO GIOYANNI |
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio represantacion
SN ANNT
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
) / / |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106.-Lririier/nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razori-social représentante-iegal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio fepresentacion
1 1 |
100. Tipo de documento 101. Ndmero de identificacién 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
X A |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV ’IO. Razoén'social representante legal
98. Representacion Ali%. Fecha inicio ejercicio representacion
—Z A I L L |
100. Tipo de documento 1L01. NUmero de itentificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
. . |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
|
~J
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
1 1 |
100. Tipo de documento 1064. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
. |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal

Fecha generacién documento PDF: 05-09-2025 12:29:07PM



D I /\ N Formulario del Registro Unico Tributario
Revisor Fiscal y Contador

pagina 4 de 4 Hoja 5
Espacio reservado para la DIAN 4. Namero de formulario 14919861722
(415)7707212489984(8020) 000001491986172 2
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
901265 427 4 1 Impuestos de Bogota 32
Revisor Fiscal y Contador
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DNAVIVIENDAN

SUPERH

VIGILADO

CERTIFICACION

ABEJORRAL, ANTIOQUIA, 05/09/2025

Por medio de la presente hacemos constar que nuestro cliente CAPITAL PROYECTOS
SAS con NIT 901.254.274-1 posee en el Banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS
Numero 455000130654

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



- EEEum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRDO S.A.
' B DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.SUC NO.POLIZA ANEXO
IBAGUE IBAGUE 25 25-44-101203360 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA  MES ANO | DIA MES  ANO HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
2025 12 | 06 | 2025 00:00 18 | 12 | 2028 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD
NOMEBRE O RAZON CAPTAMERETECTOS SAS IDENTIFICACION NIT: 901.254.274-1
-DlRECCION CR 45 NRO. 24 B - 13 PISO 2 |CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 3138303820
DATOS DEL ASEGURADOC | BENEFICIARIO
BEEEEE’?EQ& INSTITUTO NACIONAL DE VIGILANCIA DE MEDICAMENTOS Y ALIMENTOS INVIMA |IDENTIFICACION NIT: 830.000.167-2
IRECCION: CR 10 NRO. 64 - 60 PISO 3 CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL  |TELEFONO 7422121
DICIONAL:

OBJETD DEL SEGURD

CON SUJECION A LAS CONDI Cl ONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE | NTEGRANTE DE LA M SMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOVADOR DECLARAN HABER RECI BI DO Y HASTA EL LiM TE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S. A, GARANTI ZA:

SE GARANTI ZA EL CUMPLIM ENTO, LA CALIDAD DEL SERVICIO, EL PAGO DE SALARIOS Y PRESTACI ONES SCCI ALES E | NDEMNI ZACI ONES LABORALES SEGUN COMUNI CACI ON
ACEPTACI ON DE OFERTA No 444 2025 PROCESO DE SELECCION DE M NI MA CUANTIA | P 006 DE 2025 RELACI ONADO CON PRESTAR LOS SERVICI OS DE LAVADO, DESI NFECCI ON,
PLANCHADO Y ARREGLOS GENERALES PARA LAS PRENDAS DE LABORATORI O DE LA OFI CI NA DE LABORATORI OS Y CONTROL DE CALI DAD DEL | NSTI TUTO NACI ONAL DE VI G LANCI A
DE MEDI CAMENTOS Y ALI MENTCS | NVI VA

AMFAROS
RI ESGO. PRESTACI ON DE SERVI Cl OS
AVPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUMA ASEG ACTUAL
gl CUMPLI M ENTO DEL CONTRATO 12/ 06/ 2025 18/ 06/ 2026 $770, 129. 80
CALI DAD DEL SERVICIO 12/ 06/ 2025 18/ 06/ 2026 $2, 310, 389. 40
| PAGO DE SALARI GS, PRESTACI ONES SCOCI ALES LEGALES E | NDEMNI ZACI ONES 12/ 06/ 2025 18/ 12/ 2028 $385, 064. 90
LABORALES
ACLARACIOMNES
Al OR PRIMA NFTA | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAI A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL Pl AN DE PAGO
$ ***++x45,000.00 $ *xkixt8 000.00 $ **++x10,070.00 $ Fixkkakkaikx63,070.00 § rrrrnni3,465,584.10 CONTADO
INTERMEDWARID DISTRIBUCICH COAZEBURD
NOMESE CLAVE % DE PART. MOAERE COMPAR LA % PART. VALOR ASEGURADO
TE ASEGURAMOS RG LTDA 164053 100. 00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

; NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
;i POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
E EI PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 4C NO. 33 - 08 - TELEFONO: 2701040 - IBAGUE
]
F -]
=
]
-
3
o
& _,.-ld'
L
]
E 25-44-101203360
EIRMA AUTORIZADA: Jose Lujs Ojeda - Vicepresidente de Fianzas FIRMS TOMADOR
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF164053B



s - SEGUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

ESTADO S A
NIT. 860,008, 576-5 DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
IBAGUE IBAGUE 25 25-44-101203360 0
FECHA EXPEDICION ~VIGENCIA DESDE ALAS ~VIGENCIA HASTA ALAS
DiA  MES  ANO DIA  MES ANO | HORAS | DIA  MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
13 | 06 | 2025 12 | 06 | 2025 00:00 18 | 12 | 2028 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIFADO

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: CR 45 NRO. 24 B - 13 PISO 2

CAPITAL PROYECTOS S.A.S |IDENTIFICACION NIT: 901.254.274-1

|CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 3138303820

DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARID
INSTITUTO NACIONAL DE VIGILANCIA DE MEDICAMENTOS Y ALIMENTOS INVIMA

#ASEGURADO /
BENEFICIARIO:

®D|RECCION: CR 10 NRO. 64 - 60 PISO 3

IDENTIFICACION NIT: 830.000.167-2

CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 7422121

#IADICIONAL:

COMNOCE LOS MEDIOS DE PAGCOD
CEED O | VISA
| & )5
@D | Tk | oo | MowiReD
(e d G m ‘ - | Ucmpidrngm

= Seguros del Estado -
- 3 Bancode Bogota -
Bancolombia Cuenta Convenio 47189 | . - '(..

alizar
nforme

Recuerda QUIT PAUNCOES
tus de contacto
2300, a tra

nuestras paginas:

www.segurosdelestado.com

o www.segurosdevidadelestado.com

We a la opcion PQR vy selecciona
el tipo de solicitud:

Acceso a la informacion

Segurcs del Estado
Cuenta Convenio ODB4G65445

VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ **++x45 000.00 $ wexrkxrg 000.00 $ *+*+*+x10,070.00 $ Fxmrkkix63 070.00 $ rreriaii3 165,584.10 CONTADO
INTERMEDLARID IN3TRIBUCIOH COAEEDURID
MNOMERE CLAVE % DE PART. MOMERE COMPAR 4 % PART. WALOR ASEGURMNDD
TE ASEGURAMOS RG LTDA 164053 100. 00

UEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

OTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
ARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 4C NO. 33 - 08 - TELEFONO: 2701040 - IBAGUE

<

=1

§§ FORMA DE PAGO

Ew REFERENCIA
= BANCO CHEQUE Ne. VALOR PAGO:

& 1100561123862-4
Rﬁ (415) 7709998021167(8020) 11005611238624( 3900) 000000063070( 96) 20260612

a EFECTIVO

~|{|cHEQUE

L]

—|{|ToTAL 5

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE
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GESTION ADMINISTRATIVA | GESTION CONTRACTUAL
in |mo EVALUACION DE PROVEEDORES
Codigo: GAD-GCT-FM8 I Version: 01 [ Fecha de Emision: 2022-02-01

AAAA MM DD

NOMBRE DEL PROVEEDOR CAPITAL PROYECTOS S.AS. FECHA DE EVALUACION 2025 5 pr
Desde Hast
NIT O C.C. No. 901.254.274-1 PERIOD? EV_ALUADO a1
( si aplica) 2025-06-17 2025-09-12
No. DEL CONTRATO Y FECHA DE SUSCRIPCION 444 del 18 de junio de 2025
FECHA ACTA DE INICIO 2025-06-17
CORREO ELECTRONICO PROVEEDOR capitalproyectos90@gmail.com
DIRECCION Y TELEFONO Cra 45 No. 24b-13, 3138303820
Prestar los servicios de lavado, desinfeccién, planchado y arreglos generales para las prendas de Laboratorio de la Oficina

OBIETOIELCONIRAS de Laboratorios y Control de Calidad del Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos Invima.

NA [No aplica 2 Cumple parcialmente
SISTEMA DE PUNTUACION 0 |Nocumple 3 Cumple plenamente
1 |Cumple minimamente 4 Supera las expectativas
CALIF
0-4
Cumple con el objeto del contrato 4
CALIDAD DEL BIEN, OBRA Y/O SERVICIO
La calidad de las especificaciones del bien, obra o servicio cumple con lo requerido 3
Las respuestas dadas por el proveedor fueron acordes con la solicitud del supervisor 4
OPORTUNIDAD EN LA RESPUESTA A LOS
REQUERIMIENTOS DEL SUPERVISOR
Sus tiempos de respuesta ante requerimientos se adecuan a nuestras necesidades 4
Entrega justo a tiempo (proveedores de bienes) NA
CUMPLIMIENTO
Cumple con los tiempos establecidos (proveedores de servicios) 4
TOTAL DE PUNTOS OBTENIDOS (19)
EVALUACION DEL PROVEEDOR = X 100 =
TOTAL DE PUNTOS POSIBLES (20)
EXCELENTE 91-100 CANTIDAD DE PREGUNTAS APLICABLES (5)
BUENO 71 -90
REGULAR 50 - 70
MALO 0- 49 CALIFICACION EXCELENTE
Relacién de ici quejas, recl; d o sugerencias (PQRDS) que se presentaron en la ejecucion del contrato: Ninguna

Observaciones: Ninguna

FIRMA

JULIANA ANDREA OSSA CANENCIO

Coordinadora Grupo de Laboratorio de Microbiologia de Productos

Far éuti y otras T i

Nota N° 1: Si el contrato es de ejecucion instantanea (Contratos de Compraventa), se realizara una vez cumplida la obligacion de entregar y se realizaran evaluaciones
periédicas durante el periodo de la garantia si el supervisor lo estima conveniente.

Nota N° 2: Si son de tracto sucesivo (Prestacion de Servicios o Suministro), se realizara cada vez que el proveedor presente la factura para pago.

Nota N° 3: Si son contratos de Prestacion de Servicios Profesionales o de Apoyo se realizara al finalizar el contrato.

Nota N° 4: En los casos que la evaluacion arroje los resultados REGULAR Y MALO, el supervisor debe analizar si es procedente actuar como un incumplimiento en el contrato, de
ser asi, es necesario remitirse al 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.
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GESTION ADMINISTRATIVA ‘

GESTION CONTRACTUAL

in imo FORMATO INFORME ACTIVIDADES CONTRATISTA
- Cadigo: GAD-GCT-FM9 ‘ Versién: 01 ‘ Fecha de emisién: 2022/02/01
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO

444 del 18 de junio de 2025

CAPITAL PROYECTOS

CONTRATISTA: SAS NIT/C.C No. : 901.254.274-1
Prestar los servicios de lavado, desinfeccién, planchado vy
OBJETO CONTRACTUAL.: arreglos generales para las prendas de Laboratorio de la Oficina
de Laboratorios y Control de Calidad del Instituto Nacional de
Vigilancia de Medicamentos y Alimentos Invima.
SIETE MILLONES SETECIENTOS UN MIL DOSCIENTOS
chdheleleiEl ol e NOVENTA Y OCHO PESOS M/CTE ($7.701.298).
) PLAZO DE
FECHA DE SUSCRIPCION: 2025-06-17 EJECUCION 185 dias
DIAS
. FECHA DE
FECHA DE INICIO: 2025-06-17 TERMINACION: 2025-12-18
FECHA PERIODO DE PAGO. DE: 2025-06-17 HASTA: 2025-09-12
) Oficina de
PAGO NUMERO: 1 DEPENDENCIA: | Laboratorios y
Control de Calidad

SUPERVISOR DEL CONTRATO:

Juliana Andrea Ossa Canencio

2. OBLIGACIONES CONTRACTUALES

OBLIGACIONES EVIDENCIAS
No. ESPECIFICAS ACCIONES REALIZADAS
Realizar el lavado, :
: . Se realizo lavado de cada
desinfeccion, planchado vy .
una de las prendas enviadas . .
arreglos generales para las ; Planillas debidamente
\ a la lavanderia por parte de | ..
prendas de laboratorio de la firmadas por el delegado del
- . cada uno de los Grupos de
1 Oficina de Laboratorios y , . contratante en cada
. los laboratorios del Invima .
Control de Calidad del laboratorio y el delegado del
Instituto Nacional de | (LMBPFOT — LFQPFOT — contratista
Vigilancia de Medicamentos y LFMDMOT —LPB —LOGM - .
: : LMBAB -LFQAB).
Alimentos - Invima.
Recoger las prendas en las|Se recogié las prendas en
instalaciones de cada uno de |cada uno de los Grupos de
los Grupos de Laboratorios |los laboratorios del Invima Planillas debidamente
del Invima, semanalmente el | en las fechas acordadas con | firmadas por el delegado del
dia acordado con el |la supervisora del contrato contratante en cada
2 supervisor del contrato, en el | en las horas de las mafiana. | laboratorio y el delegado del
horario de 8:00 a.m., a 12:00 | Sedes (Sede Montevideo: contratista
m. (Sede Montevideo: | Carrera 68 D No. 17 — 11y
Carrera 68 D No. 17 — 11 y|Sede CAN: Avenida el
Sede CAN: Avenida el|Dorado Calle 26 No. 51 —
Dorado Calle 26 No. 51 — 20). | 20).
Recibir, clasificar y contar en|Se realiza el recibo de las
cada uno de los laboratorios | (batas, Chaquetas, trajes de
3 las prendas entregadas y|dos piezas, overoles), en

dispuestas para la prestacién
del servicio, para ello se

cada uno de los
laboratorios. Con el fin de




GESTION ADMINISTRATIVA ‘

GESTION CONTRACTUAL

in ImO FORMATO INFORME ACTIVIDADES CONTRATISTA
Codigo: GAD-GCT-FM9 | Version:01 | Fecha de emision: 2022/02/01
debera llevar un control fisico; | tener control en el momento
el cual, debera ser |de recoger las prendas, se Planillas debidamente
diligenciado en cada entrega|disefio una planilla para| firmadas por el delegado del
y recepcién de prendas. cada uno de los laboratorios contratante en cada
donde se consigna las| laboratorioy el delegado del
prendas recibidas; se valida contratista
con la firma por parte del
encargado de entregary por
parte de INVIMA y de recibir
por parte de CAPITAL
PROYECTOS SAS en cada
laboratorio.
Se realiza la entrega de las
(batas, Chaquetas, trajes de
dos piezas, overoles), en
cada uno de los Planillas debidamente
laboratorios. Con el fin de| firmadas por el delegado del
tener control en el momento contratante en cada
Entregar las prendas en las .
. X de entregar las prendas, se | laboratorio y el delegado del
instalaciones de los| o . : )
. diseAd una planilla para contratista.
laboratorios donde fueron .
: . cada uno de los laboratorios
recogidas, una vez se ejecute )
. donde se consigna las
4 el objeto contractual, dentro )
O ] prendas entregadas; se
de los siguientes diez (10) . :
; . valida con la firma por parte
dias calendario contados a g
artir de la entrega de las del encargado de recibir y
pa por parte de INVIMA y de
mismas.
entregar por parte de
CAPITAL PROYECTOS
SAS en cada laboratorio. Se
cumplié durante este
periodo el cronograma de
entrega.
Con el fin de evitar la mezcla
las prendas de cada uno de
los laboratorios, se recoge
. en (7) siete tulas diferentes, No aplica
Tomar las medidas
. . las cuales se marcan con las
necesarias y pertinentes, para|. . . .
iniciales de cada laboratorio.
no mezclar las prendas . s
) Se hace registro fotografico
correspondientes a cada uno .
5 ; aleatorio de cada bolsa y su
de los laboratorios, para ello .
. . contenido. Ya en la planta
se debera realizar el uso de
; de procesos se recuenta
bolsas y el tratamiento por
cada tula y se marcan con
separado de las prendas. ) X
hilos diferentes las prendas
por grupos para si evitar
confusion de prendas entre
laboratorios.
Diligenciar un formato o|Se disefio e implemento un
constancia firmada por el|formato de control en el cual
6 contratista y el funcionario del | se consigna el nombre de

laboratorio involucrado al
momento de recibir y entregar

cada laboratorio cantidad,
tipo de prendas y firma de
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GESTION ADMINISTRATIVA ‘ GESTION CONTRACTUAL

imo FORMATO INFORME ACTIVIDADES CONTRATISTA

Codigo: GAD-GCT-FM9

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

las prendas, en dicho
documento se debera indicar:
el laboratorio al cual
pertenecen, descripcion vy
numero de la(s) prenda(s) a
entregar (bata blanca, overol,
chaqueta, uniforme).

los responsables por parte
del contratista y el
contratante.

Planillas debidamente
firmadas por el delegado del
contratante en cada
laboratorio y el delegado del
contratista

Realizar los procesos de
desmanche y lavado de las
batas blancas y overoles de
laboratorio con productos que
no afecten la integridad de la
estructura de las fibras de las
telas y que se puedan retirar
durante el proceso de lavado.
Asi mismo se debe evitar al
maximo la adherencia de
particulas o pelusas durante
el proceso de lavado.

En el momento del lavado se
selecciona la ropa oscura y
la de color; se selecciona las
prendas que tengan
manchas notorias, se hace
tratamiento y prelavado,
luego se ingresa a las
maquinas lavadoras en
ciclos no menores de 45 min
— se aplica jabon comercial,
desengrasante y luego
suavizante, se extracta en
maquina 'y se revisa
nuevamente las prendas, se
selecciona la que amerite
reproceso, las que no, se
pasan al secador con
temperatura no mayor a 40
grados. Se cuelga y se
empaca para evitar
contaminaciéon con pelusas
en el transporte.

No hay requerimiento por
mezcla de prendas en los
laboratorios.

Responder por las prendas
dafadas a causa de errores
en los procedimientos de
lavado, descontaminacion,
secado y/o planchado por
prendas nuevas y con las
mismas o] superiores
caracteristicas a las
entregadas, dentro de los
siguientes veinte (20) dias
calendario  posteriores al
requerimiento realizado por el
supervisor del contrato.

Durante el desarrollo del
contrato no se han
presentado danos ni perdida
de prendas.

No aplica

Realizar las reparaciones
menores  (reposicion  de
botones, costuras en
general), cuando sea
necesario y durante el tiempo
que el contratista tenga las
prendas en su poder para
realizar el proceso de lavado;
el cual asumira este costo.

Durante este periodo se
realizé ajuste de costuras
especialmente en
chaquetas, cambio de carro
en cremalleras, costura en
costados de  batas vy
bolsillos.

Prendas en buen estado




GESTION ADMINISTRATIVA ‘

GESTION CONTRACTUAL

in ImO FORMATO INFORME ACTIVIDADES CONTRATISTA

Codigo: GAD-GCT-FM9 | Version:01 | Fecha de emision: 2022/02/01
Responder a las llamadas
telefénicas, correo electréonico
y/o mensajes de texto a
celular por solicitud del
supervisor del contrato, por
medio de correo electronico|Se ha respondido a las

10 ylo teléfono en horas|llamadas, correos Correos electronicos y/o
laborales de lunes a viernes | electréonicos y mensajes de llamadas.
de 7:30 am a 4:30 pm. La|texto de manera oportuna.
respuesta por parte del
contratista no podra ser
mayor a las veinticuatro (24)
horas siguientes al
requerimiento
Garantizar que el servicio
objeto del contrato cumpla En el oresente periodo se
con las especificaciones solicitép(2) dos parantl'as a Firma en las planillas
técnicas, en caso contrario, el Lavados de ba?as en los implementadas.
contratista se obliga a realizar laboratorios (LFMDMOT

1 nuevamente el proceso de oG f y
lavado desmanchado vy L M) los cuales fueron
Ianch’ado hasta e 13 atendidos dentro de los
Eren da se reci?)a a tiempos establecidos en el
satisfaccion por parte del contrato.
supervisor del contrato.

Presentar al supervisor del

contrato un informe detallado

con cada factura en el cual se Se presenta el presente

relacione para cada uno de|. P > P Registro del GAD-GCT-FM9
. informe del periodo (2025-

12 los laboratorios, la 06-17 hasta 2025-10-10) Formato Informe de
descripcion de las prendas actividades contratista.
lavadas, cantidad, valor para la presente cuenta.
unitario y porcentaje de
ejecucion del contrato.

Proporcionar todos los | El contratista proporciono
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del objeto contractual, sin|el desarrollo del presente materiales e insumos
ningun costo adicional para el | contrato sin costo adicional proporcionados.
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Invima o a terceros en la entro € 'a gjecucion de No aplica

14 ejecucion del objeto con.trafto ningun dafo que
contratado, cuando estos perjudique a INVIMA o a

; terceros.
sean debidamente

comprobados.
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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 presentacién 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 ejecucidn contractual, el cual relaciono asi:

item| No. AUTORIZACION LUGAR DE FECHAS DE DESPLAZAMIENTOS
DE VIAJE DESPLAZAMIENTO INICIO FINALIZACION
1, N/A N/A N/A N/A

| 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 AGOSTO del
afio 2025.

Pago No. Valor de Base de No. dias Valor Pago No. Planilla Planilla
honorarios | cotizacion base de correspondient Expedida
cotizacion | e EPS, Pension por
y ARL (operador)
N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A

Nota: en caso de personas juridicas, se debera presentar certificacion expedida por el revisor
fiscal de acuerdo con los requerimientos de ley. En caso de que la persona no se encuentra
obligada a tener revisor fiscal, dicho certificado debera ser suscrito por el representante legal
bajo la gravedad de juramento. La certificacion sera sobre el pago de aportes de sus empleados
a los sistemas de salud, riesgos laborales, pensiones y aportes a las cajas de compensacion
familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje — SENA
— cuando aplique.

| 5. BALANCE FINANCIERO

Valor total del contrato $ 7.701.298.00
Valor ejecutado a la fecha (incluyendo el

periodo actual). $ 1.654.595.54
Saldo del contrato $ 6.046.702.46

6. PUBLICACION EN LA PLATAFORMA SECOP Il LAS CERTIFICACIONES DE
CUMPLIMIENTO PARA PAGO, INFORMES Y SOPORTES CORRESPONDIENTES
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NUMERO DE PAGO CON SUS
RESPECTIVOS SOPORTES

PUBLICACION EN SECOP II

PUBLICADOS

Si

NO

1

X

Atentamente,

Firma ;

CAPIT ROYECTOS SAS

NIT 901.254.274-1

R/L GIOVANNI VALDES OSORIO
C.C. 79.707.971

Contratista

Recibi a satisfaccion:

L .
Firma e
JULIANA ANDREA OSSA CANENCIO
Coordinadora Grupo Laboratorio de
Microbiologia de Productos
Farmacéuticos y Otras Tecnologias de

la Oficina de Laboratorios y Control de
Supervisora Contrato 444 de 2025
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