‘ GESTION ADMINISTRATIVA GESTION CONTRACTUAL
In . Imo FORMATO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO PARA PAGO E INFORME DE SUPERVISION
Codigo: GAD-GCT-FM24 ‘ Version: 01 | Fecha de emisién: 2022-02-01

1. DATOS GENERALES

CONTRATISTA YESSICA KARINA ARDILA RIOS NIT/ CC No. 1233497420
CORREO ELECTRONICO yardilar@invima.gov.co TELEFONO 3057700725
TIPO DE CONTRATO Contrato de Prestacion de SEWICIOIS' profesionales y/o de apoyo (En caso de Otro tipo de Cto indique cual)
ala gestién
TERMINO DE .
No. CONTRATO 012 del 2025 EJECUCION 30 de diciembre 2025

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA GESTIONAR LA ADQUISICION DE BIENES, SERVICIOS Y LOS TRAMITES
OBJETO DEL CONTRATO | ADMINISTRATIVOS REQUERIDOS POR LA DIRECCION DE OPERACIONES SANITARIAS DEL INSTITUTO NACIONAL DE VIGILANCIA
DE MEDICAMENTOS Y ALIMENTOS-INVIMA.

FECHA DE SUSCRIPCION 2025-01-07 [_FECHADE INCIO | 2025-01-08 [FECHA DE TERMINACION | 2025-12-30
VALOR  TOTAL  DEL]
CONTRATO $ 48.344.600 22'&22 :_I'_g ERICRIDEL $7.920.867  [VALOR A PAGAR $ 546.267
NUEVO SALDO DEL No. PAGO QUE SE
e $7.374.600 VALOR PAGADO 40.970.000 e (PAGO 11)

. PERIODO OBJETO DE (24 de noviembre al 27|
TIPO DE PAGO PARCIAL FACTURA / CUENTA N°. e de noviembre del 2025
BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA AHORROS No DE CUENTA 550488405602811

2. OBSERVACIONES DEL CONTRATO

El dia 14 de octubre de 2025, la contratista en mension informa al supervisior del contrato que solicita la suspension del contrato: ,“La razén que me impide e imposibilita
juridicamente continuar con la ejecucion del contrato en mencion obedece a licencia de maternidad por lo tanto, se me dificulta cumplir en este periodo con las obligaciones
que emana el contrato de Prestacion de Servicio suscrito con la entidad, por lo anterior no podré cumplir con las obligaciones desde el 04 de noviembre de 2025 hasta el 23
de noviembre de 2025 "0

Siendo, asi las cosas, se solicita SUSPENDER TEMPORALMENTE la ejecucion del contrato de prestacion de servicios profesionales No 012 de 2025 por el término que
comprende del 04 de noviembre de 2025 al 23 noviembre de 2025.0

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:

Senale los d o soportes adjuntos al presente formato
Informe de actividades SI Facturas N/A
Pago Parafiscales N/A Ingreso a Almacén N/A
SGssI Sl 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 91521231
ITEM PERIODO DE PAGO FECHA DE PAGO VALOR PAGADO ENTIDAD
SALUD NOVIEMBRE 2025-11-18 $204.900 FAMISANAR
PENSION NOVIEMBRE 2025-11-18 $262.300 PROTECCION
ARL NOVIEMBRE 2025-11-18 $8.600 POSITIVA
CCF NOVIEMBRE 2025-11-18 $32.800 COMPENSAR

Nota: Los parafiscales corresponden a Sena, ICBF, Caja de compesacion segtin 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 debera realizar un informe respecto de la ejecucion del contrato en la casilla correspondiente al tipo de contrato)

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
Fecha de expedicién de la presente certificacion: AAAA MM D—DI—U—P—

2025 12 2 |

o Recepcion por parte del Grupo Financiero y Presupuestal
QE
6 Nombre

Fecha de revisado:

CADY JOHANNA JIMENEZ ROJAS
COORDINADOR GRUPO APOYO OPERATIVO 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 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

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 1233497420 YESSICA KARINA ARDILA RIOS | calle57f No 78m 17 Sur | 3057700725 | Jessica.ardila2614@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 2025-11 2025-11 ! 18/11/2025 91521231 $508.600
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 204.900 0 0 0 0 0 0 204.900 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) 800229739-0 262.300 0 0 0 0 0 0 262.300 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 8.600 8.600 0 0 8.600 86 8.600 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 32.800 0 0 32.800 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 1 204.900 204.900
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 262.300 262.300
ICBF Riesgos Laborales 1 8.600 8.600
0 [) [ 0 0 [ ) ccF 1 32.800 32.800
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 508.600 508.600

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/ARO)
cc 1233497420 YESSICA KARINA ARDILA RIOS | calle57f No 78m 17 Sur | 3057700725 | Jessica.ardila2614@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 18112025 91521231 $508.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2lg]|8 . H é [RIED 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 1233497420 ARDILA RIOS YESSICA KARINA 57|10 N 230201 | 1.638.800 262.300 0 0 0 0 EPS017 1.638.800 204.900 14-23 1.638.800 1 8.600 CCF24 | 1.638.800 32.800 0 0 0 0 0

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

in imo FORMATO INFORME ACTIVIDADES CONTRATISTA
Codigo: GAD-GCT-FM9 | Version:01 | Fecha de emision: 2022/02/01
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
_ YESSICA KARINA _
CONTRATISTA: ARDILA RIOS NIT / C.C No. : 1.233.497.420
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA GESTIONAR LA
ADQUISICION DE BIENES, SERVICIOS Y LOS TRAMITES
OBJETO CONTRACTUAL: ADMINISTRATIVOS REQUERIDOS POR LA DIRECCION DE

OPERACIONES SANITARIAS DEL
VIGILANCIA DE MEDICAMENTOS Y ALIMENTOS-INVIMA.

INSTITUTO NACIONAL DE

VALOR DEL CONTRATO $48.344.600
) PLAZO DE
FECHA DE SUSCRIPCION: 07 DE ENERO DEL 2025 EJECUCION 354
DIAS
FECHA DE
FECHA DE INICIO: 2025-02- 4 2025-12-
< e 025-02-08 TERMINACION: 025 30
FECHA PERIODO DE PAGO. DE: |2025-11-24 HASTA: 2025-12-07
Direccion de
PAGO NUMERO: 1 DEPENDENCIA: | Operaciones
Sanitarias
. | LADY JOHANNA
SUPERVISOR DEL CONTRATO: JIMENEZ ROJAS
2. OBLIGACIONES CONTRACTUALES
No. OBLIGACIONES ACCIONES REALIZADAS EVIDENCIAS
ESPECIFICAS
1 Apoyar en la estructuracion y/o | Se cargan las respectivas cuentas | Evidencia en la plataforma
revision de la documentacion que | a la plataforma contractual. contractual de la Direccion de
sea requerida de acuerdo con las Operaciones.
modalidades de contratacion en la | Se revisan carpetas de facturacion
etapa precontractual, contractual y|del contrato de transporte y se
post- contractual) relacionados con | actualizan documentos Ver carpeta Share Point del grupo
la adquisicion de bienes y servicios de Operaciones Sanitarias.
requeridos por la Direccion de
Operaciones Sanitarias
2 Apoyar a los grupos de ftrabajo | Se revisan, las cuentas enviadas | Evidencia en la plataforma
territorial con el cargue de los|porlos GTTy se han devuelto para | contractual de la Direccion de
informes mensuales de los contratos | correcciones, asi mismo se han | Operaciones.
a su cargo en la plataforma|cargado las que se encuentran de
contractual destinada por el instituto. | forma correcta.
3 Prestar apoyo con la creacidn, | N/A Ver carpeta Share Point del grupo
seguimiento y/o actualizacién de las de Operaciones Sanitarias.
bases de datos concernientes a la CONTRATOS -2025
Direccion de Operaciones
Sanitarias.
4 Asistir a las reuniones y/o mesas de | Se asisten a reuniones sobre los | Evidencia correo electrénico

trabajo en los que se convoque,

procesos de contratacion que se
adelantan desde la Direccion de




GESTION ADMINISTRATIVA | GESTION CONTRACTUAL

in |mO FORMATO INFORME ACTIVIDADES CONTRATISTA
e Codigo: GAD-GCT-FM9 | Version:01 | Fecha de emision: 2022/02/01
brindando el apoyo que le sea Operaciones con los proveedores
solicitado. y supervisores de contratos.
5 Acompafiar la gestion de los|Se realiza acompafiamiento a lo | Ver carpeta Share Point del grupo

procedimientos administrativos vy | solicitado por parte de la Direccion. | de Operaciones Sanitarias.
operativos a cargo de la Direccion de
Operaciones Sanitarias, en el marco
de los proyectos institucionales que
se adelantan.

6 Apoyar a la Direccion de | Se realiza apoyo a la Direccion en | Ver carpeta Share Point del grupo
Operaciones Sanitarias en la|lo que se refiere al seguimiento de | de Operaciones Sanitarias.
supervision de la  ejecucion |los contratos de prestacion de
administrativa, operativa y financiera | servicios en su ejecucion, revisiéon
de los contratos que le sean|de carpetas de facturacion de los
asignados. contratos.

Certifico que cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas.

3. VIAJES O DESPLAZAMIENTOS (CUANDO APLIQUE)

A continuacién, 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 legalizacién
de los desplazamientos realizados y forma parte integral del presente Informe de ejecucion contractual, el cual
relaciono asi:

o FECHAS DE DESPLAZAMIENTOS
itEm| No- AUTORIZACION LUGAR DE ’
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 noviembre del afio 2025.

Pago No. Valor de Base de No. dias Valor Pago No. Planilla Planilla
honorarios | cotizacion base de correspondient Expedida
cotizacién | e EPS, Pension por
y ARL (operador)
10 $4.097.000 | $1.638.800 30 $ 508.600 91521231 MI
PLANILLA

[ 5. BALANCE FINANCIERO |

Valor total del contrato $ 48.344.600
Valor ejecutado a la fecha (incluyendo el $42.317.666
periodo actual).

Saldo del contrato $6.026.934

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




GESTION ADMINISTRATIVA | GESTION CONTRACTUAL

iNviMmo FORMATO INFORME ACTIVIDADES CONTRATISTA

Cédigo: GAD-GCT-FM9 | Version: 01 | Fecha de emision: 2022/02/01

NUMERO DE PAGO CON SUS PUBLICACION EN SECOP II
RESPECTIVOS SOPORTES
PUBLICADOS si NO

10 X

Atentamente,

5655\&

YESSICA KARINA ARDILA RIOS
Contratista
C.C. No. 1.233.497.420 de Bogota

Recibi a satisfaccion:

O%.m@ﬂwf@ P

LADY JOHANNA JIMENEZ ROJAS
Coordinador Grupo Apoyo Operativo
Direccion Operaciones Sanitarias
Supervisor(a) Contrato 12 de 2025
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