GESTION ADMINISTRATIVA GESTION CONTRACTUAL

. £
NV (@] FORMATO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO PARA PAGO E INFORME DE SUPERVISION
Codigo: GAD-GCT-FM24 [ Versién: 01 [ Fecha de emision: 2022-02-01
1. DATOS GENERALES
CONTRATISTA Juan Manuel Gémez Agudelo NIT/ CC No. 79590836
CORREO ELECTRONICO j il. TELEFONO
mgomezagudelo01@gmail.com 3107791742
TIPO DE CONTRATO Contrato de Prestacion de SIZ”:;“’%:mfes'"”a'es vlo de apoyo a (En caso de Otro tipo de Cto indique cual)
TERMINO DE
No. CONTRATO 134-2026 EJECUCION 10 meses ‘
PRESTAR SERVICTUS PRUFESITUONALES ESPECTALCTZADUS Al

REVISORA DE LA DIRECCION DE MEDICAMENTOS Y PRODUCTOS BIOLOGICOS DEL INVIMA, REALIZANDO LOS PRECONCEPTOS,

OEEIORERCONIRAIS ESTUDIOS PRE-CLINICOS Y CLINICOS PRESENTADOS PARA EL TRAMITE DE MODIFICACION DE INFORMACION FARMACOLOGICA

RESPECTOQ DF INDICAC 0 DE CONDICION DE VENTA QUE DERAN SER |
FECHA DE SUSCRIPCION 2026-01-20 FECHA DE INCIO 2026-01-21 FECHA DE TERMINACION 2026-11-20
VALOR  TOTAL  DEL SALDO ANTERIOR DEL
CONTRATO $ 97.810.000 CONTRATO $88.020.000 |VALORAPAGAR $9.781.000
NUEVO SALDO DEL No. PAGO QUE SE
TR $ 78.248.000 VALOR PAGADO 19.562.000 e (PAGO 2)

. PERIODO OBJETO DE (21 de Febrero al 20 de
TIPO DE PAGO PARCIAL FACTURA / CUENTA N°. o Marzo del 2026)
BANCO Davivienda TIPO DE CUENTA Ahorros No DE CUENTA 450800014588

2. OBSERVACIONES DEL CONTRATO

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 d o soportes adj al presente formato
Informe de actividades Sl Facturas NO |
Pago Parafiscales NO Ingreso a Al 3 o
SGSSI Sl D acargo
Carné NO Otros. Cuales? NA |
md\que las observaciones FHS[)(—,‘(IUVHS
4. RELACION DEL PAGO APORTE AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

NUMERO DE PLANILLA 68044058

ITEM PERIODO DE PAGO FECHA DE PAGO VALOR PAGADO ENTIDAD

SALUD Febrero 2026-03-16 491000 Compensar EPS
PENSION Febrero 2026-03-16 628500 Colpensiones
ARL Febrero 2026-03-16 20600 Positiva Seguros

Nota: Los parafiscales corresponden a Sena, ICBF, Caja de compesacién 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)

[u}

En mi calidad de Supervisor del contrato de pr ion de servicios per les aqui relacionado, CERTIFICO:O

]

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.[l

3. Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el informe de actividades, correspondiente al periodo de cobro, objeto de la presente certificacion.

En caso de no plir con las obligaci bl 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.
L I AAAA | MM | DD I
Fech: d I fi B
echa de exp de la pi certifi 2006 | 3l 2]

Recepcion por parte del Grupo Financiero y Presupuestal

Nombre

G\O”ﬂ (Jecd.d [lgv'\uefa i3

Fecha de revisado:

GLORIA CECILIA PENUELA
COORDINADORA DEL GRUPO DE APOYO A LAS SALAS Consecutivo:
ESPECIALIZADAS

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 supervision, de acuerdo con lo sefialado en el manual de|
Interventoria y Supervision GAD-GCT-MN2.



mailto:jmgomezagudelo01@gmail.com
mailto:jmgomezagudelo01@gmail.com
mailto:jmgomezagudelo01@gmail.com
mailto:jmgomezagudelo01@gmail.com
mailto:jmgomezagudelo01@gmail.com
mailto:jmgomezagudelo01@gmail.com

® .
03 compensar | miplanilla.com

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 79590836 JUAN MANUEL GOMEZ AGUDELO | CATerasd A 83F84 1 6515514171 | jmgomez01@yahoo.com PARAFISCALES Y 68044058 16/03/2026 1 0
P SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 | $0 $1.140.100
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 upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 489.100 0 0 0 6 1.900 0 491.000 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 626.000 0 0 0 0 6 2.500 0 628.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Segures 860011153-6 20.500 20.500 6 100 20.600 205 20.600 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . L No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 489.100 491.000
) [ 6 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 626.000 628.500
ICBF Riesgos Laborales 1 20.500 20.600
) [ 6 [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.135.600 1.140.100

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 79590836 JUAN MANUEL GOMEZ AGUDELO | CATerasd A 83F84 1 6515514171 | jmgomez01@yahoo.com PARAFISCALES Y 68044058 16/03/2026 1 0
P SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 1 $0 $1.140.100

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

5 z 2

Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 e |t || honco) @ lcotizacion /| cod |l & codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. | Nimero de Apellidos y Nombres L2 |E[2) 2|2 28 28] 2[2]2| 3|81 (2|6l 2 |2] Are | BCARP | & |cotizacion | VORI | Warante | " de pensional de | cod.EPs | iBCEPS [ & [ONZaCiR/] CE0- [ iBCARL [ 2| & [cotizacion | “¢22° [ CCcF | & Por | perstincins | S | ‘e | Boan | i

Identificacion HEAHEE 3 2 . subsistencia H P
BHE & solidaridad 3
o © [+
1 | cc 79500836 | GOMEZ AGUDELO JUAN MANUEL [ 59 | 0 N 25-14 | 3.912.400 [ 30| 626.000 [} 0 0 0 EPS008 [ 3.912.400 [ 30 [ 480100 | 1423 [ 3912400 [30 | 1 | 20500 0 0 0 0 0 0 0 0

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




GESTION ADMINISTRATIVA ‘

GESTION CONTRACTUAL

INVirma

FORMATO INFORME ACTIVIDADES CONTRATISTA

Codigo: GAD-GCT-FM9

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO

(No. de contrato y afio)

134-2026
CONTRATISTA: Juan Manuel Gémez NIT/C.C No.: |79590836
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS AL
GRUPO DE APOYO A LAS SALAS ESPECIALIZADAS DE LA
COMISION REVISORA DE LA DIRECCION DE MEDICAMENTOS Y
PRODUCTOS BIOLOGICOS DEL INVIMA, REALIZANDO LOS
PRECONCEPTOS, ESTUDIOS PRE-CLINICOS Y CLINICOS
PRESENTADOS PARA EL TRAMITE DE MODIFICACION DE
INFORMACION FARMACOLOGICA RESPECTO DE INDICACIONES,
OBJETO CONTRACTUAL: VIA,DE ADMINISTRACION, POSOLOGIA, CAMBIO DE CONDICION
DE VENTA, QUE DEBAN SER PUESTO A CONSIDERACION DE LA
COMISION REVISORA,; ASi COMO, REALIZAR EL
ACOMPANAMIENTO EN LA GESTION Y TRAMITE DE LAS
SOLICITUDES REALIZADAS POR LAS AUTORIDADES
COMPETENTES SOBRE LOS USOS NO INCLUIDOS EN LOS
REGISTROS SANITARIOS-UNIRS, ORIENTADOS A FORTALECER
El ASEGURAMIENTO SANITARIO.
VALOR DEL CONTRATO $97.810.000
) PLAZO DE
FECHA DE SUSCRIPCION: 20 de Enero de 2026 EJECUCION 300 dias
DIAS
. FECHA DE
FECHA DE INICIO: 2026-01-21 TERMINACION: 2026-11-20
FECHA PERIODO DE PAGO. DE: |2026-02-21 HASTA: 2026-03-20
PAGO NUMERO: 1 DEPENDENCIA: | GASECR
SUPERVISOR DEL CONTRATO: | Gloria Cecilia Pefuela
2. OBLIGACIONES CONTRACTUALES
OBLIGACIONES EVIDENCIAS
No. ESPECIFICAS ACCIONES REALIZADAS
Elaboracion del Formato de
Documentar el proceso  de| \oqificaciones de PreSalas
estuq!o .d’e los tramites de para SPLASH TEARS®.
modificacion de nuevas Formatos enviados a la Dra.
indicaciones, posologia, via de | E|aporacion del Formato de | Gloria Cecilia Pefiuela . VoBo de

1 administracién, condicion de| Modificaciones de PreSalas la Dra Gloria. Se suben a la

venta e inclusion del listado para WILFACTIN®. carpeta de FIEs.
UNIRS conformeal formato de
evaluacion establecido para tal | g|aporacion del Formato de
fin. Modificaciones de PreSalas
para YERVOY®
Emitir los preconceptos que| Elaboraciéon del Formato de
deban ser puestos a| Modificaciones de PreSalas
consideraciéon de la Sala para SPLASH TEARS®. .

2 Especializada de la Comision qumato_s.enwa"dosa la Dra.
Revisora sobre los estudios| Elaboracién del Formatode |Gloria CeC|I|a_PenueIa - VoBo de
preclinicos y clinicos | Modificaciones de PreSalas la Dra Gloria. Se suben a la
presentados de solicitudes de para WILFACTIN®. carpeta de FIEs.
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GESTION CONTRACTUAL

FORMATO INFORME ACTIVIDADES CONTRATISTA

Codigo: GAD-GCT-FM9

\ Version: 01

‘ Fecha de emisién: 2022/02/01

modificacion de nuevas
indicaciones, posologia, via de
administracién y condicién de
venta de los medicamentos y
productos biolégicos y de las
solicitudes de inclusién de
indicaciones en el listado UNIRS,
orientados a fortalecer el
aseguramiento sanitario.

Elaboracion del Formato de
Modificaciones de PreSalas
para YERVOY®

Participar activamente en las
sesiones de las salas
especializadas donde se
discutan los preconceptos
resultantes de cada estudio,
dando las precisiones o©
aclaraciones que sean
requeridas.

No se ha realizado durante
esta vigencia

No aplica

Resolver consultas relacionadas
con estudios  clinicos vy
preclinicos de usuarios internos
y externos allegadas mediante el
sistema PQRSD y atencion al
usuario, conforme designacion
de la supervision.

No se han programado ni
realizado durante esta
vigencia

No aplica

Socializar a nivel interno los
preconceptos y conceptos de las
decisiones adoptadas por la Sala
Especializada de la comisién
Revisora, precisando los
fundamentos técnico - cientificos
que fueron tenidos en cuenta, en
aras de adoptar lineamientos
para futuros estudios que deban
ser adelantados por los
diferentes grupos de la Direccion
de Medicamentos y Productos
Biolégicos. Lo anterior, a
fortalecer el aseguramiento
sanitario y conforme cronograma
establecido por la supervision.

No se ha realizado durante
esta vigencia

No aplica

Brindar acompafamiento desde
su experticia técnica al Grupo de
Apoyo a las Salas
Especializadas de la Comisién
Revisora  orientando  sobre
asuntos relacionados con el
objeto contractual.

No se han programado ni
realizado durante esta
vigencia

No aplica

Aplicar los procesos,
procedimientos y formatos del
Sistema de Gestion de Calidad y
consultarlos permanentemente;

Elaboracion del Formato de
Modificaciones de PreSalas
para SPLASH TEARS®.




GESTION ADMINISTRATIVA ‘ GESTION CONTRACTUAL

in Imo FORMATO INFORME ACTIVIDADES CONTRATISTA

e Codigo: GAD-GCT-FM9 | Version:01 | Fecha de emision: 2022/02/01
asimismo, generar | Elaboracion del Formato de Formatos enviados a la Dra.
recomendaciones identificando| Modificaciones de PreSalas | Gloria Cecilia Pefiuela . VoBo de
los apartes que deben ser para WILFACTIN®. la Dra Gloria. Se suben a la
ajustados cuando se presenten carpeta de FIEs.

cambios normativos que incidan | g|3poracién del Eormato de
en los tramites asociados de la| podificaciones de PreSalas

Direccién d.e ’Mgdicamentos y para YERVOY®
Productos Bioldgicos.

Alimentar continuamente las
bases de datos vy listados
relacionados con las solicitudes
de modificacion de nuevas

8 indicaciones, posologia, via de Plan de Trabajo actualizado Ver plan de trabajo en carpeta
administracion y condicion de de planes de trabajo
venta de los medicamentos y Contratistas 2026

productos biolégicos y UNIRS de
las Salas Especializadas de la
Comisién Revisora.

Hacer las recomendaciones
desde su experticia técnica a la
supervision del contrato, sobre
asuntos de modificacion de

nuevas indicaciones, posologia, No se han programado ni
9 via de administracion condicion realizado durante esta No aplica
de venta de los medicamentos y vigencia

productos biolégicos y UNIRS,
cuando estos temas sean
tratados con diferentes
instancias internas y externas.
Asistir a comités, reuniones y
demas espacios que @ se
convoquen por la supervisién. La|  Asistencia a reuniones de | Listados de asistencia
10 | supervisién informara si la| Grupoy capacitacion con la
asistencia es presencial o virtual. Dra. Gloria Pefiuela.

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 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 legalizacion 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
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‘ GESTION CONTRACTUAL

FORMATO INFORME ACTIVIDADES CONTRATISTA

Codigo: GAD-GCT-FM9

\ Version: 01

‘ Fecha de emisién: 2022/02/01

| 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 Febrero del

ano 2026.
(Aplica para los contratos de prestacion de servicios profesionales y de apoyo a la gestion, celebrados con persona natural.)
Pago No. Valor de Base de No. dias Valor Pago No. Planilla Planilla
honorarios | cotizaciéon base de correspondient Expedida
cotizacion | e EPS, Pension por
y ARL (operador)
1 $9.781.000 $3.912.400 | 30 $1.140.100 68044058 Compensar
.Mi
planilla.co
m
5. BALANCE FINANCIERO
Valor total del contrato $97.810.000
Valor ejecutado a la fecha (incluyendo el | $19.562.000
periodo actual).
Saldo del contrato $ 78,248,000

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

NUMERO DE PAGO CON SUS .
RESPECTIVOS SOPORTES PUBLICACION EN SECOP II
PUBLICADOS S| NO
1 X
Atentamente,

Firma M

Nombres y apellidos del contratista
Contratista Juan Manuel Gémez Agudelo
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C.C. No. 79590836

Recibi a satisfaccion:

Q\o‘\a ()ecdld Qﬁuda f

Firma

Gloria Cecilia Penuela Sanchez

Coordinadora del Grupo de Apoyo a las Salas Especializadas
Direccion de Medicamentos y Productos Biolégicos.
Supervisor(a) Contrato 134 de 2026




