GESTION CONTRACTUAL

INYIMQ CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO PARA PAGO E INFORME DE SUPERVISION
Codigo: GCON-FOR15 ‘ Version: 01 Fecha de emision: 2026-06-01
1. DATOS GENERALES
CONTRATISTA Lizeth Natalia Guevara Linares NIT/ CC No. 1030678730
CORREO ELECTRONICO lguevaral@invima.gov.co TELEFONO
3133714587
TIPO DE CONTRATO Contrato de Prestacion de:g‘;’:'s"ti,)gr°fes'°"a'es ylo de apoyo (En caso de Otro tipo de Cto indique cual)
TERMINO DE
No. CONTRATO 183 del 2026 e OCIoN 2026/18/11

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS EN EL GRUPO DE INVESTIGACION CLINICA DE LA DIRECCION DE
MEDICAMENTOS Y PRODUCTOS BIOLOGICOS, EN LA REVISION, ACTUALIZACION Y GESTION DE DOCUMENTOS TECNICOS
OBJETO DEL CONTRATO |RELACIONADOS CON PROTOCOLOS DE INVESTIGACION EN EL MARCO DE LAS BUENAS PRACTICAS CLINICAS (BPC) Y BRINDAR
ACOMPANAMIENTO EN LAS VISITAS, TENDIENTES A CERTIFICAR ESTABLECIMIENTOS QUE REALICEN ESTUDIOS CLINICOS CON
MEDICAMENTOS EN SERES HUMANOS, ASI COMO, APOYAR EL SEGUIMIENTO A LOS ESTABLECIMIENTOS CERTIFICADOS

FECHA DE SUSCRIPCION 2026-01-18 FECHA DE INCIO 2026-01-19 FECHA DE TERMINACION || 2026-11-18
VALOR TOTAL DEL SALDO ANTERIOR DEL

5.947.000
CONTRATO $ 59.470.000 CONTRATO $35.682.000 |VALORAPAGAR s
NUEVO SALDO DEL No. PAGO QUE SE
T $29.735.000 VALOR PAGADO 29.735.000 T (PAGO 5)

. PERIODO OBJETO DE (19 de mayo al 18 de

TIPO DE PAGO PARCIAL FACTURA / CUENTA N°. 5 [ junio del 2026)
BANCO Davivienda TIPO DE CUENTA Ahorros No DE CUENTA 488452537076

2. OBSERVACIONES DEL CONTRATO

1. Debido a encontrarse afiliados a la ARL el riesgo 5, no se encuentra en la planilla ya que el instituto es el que se encarga del pago de la misma.

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:

Sefale los documentos o soportes adjuntos al presente formato

Informe de actividades Sl Facturas N/A
Pago Parafiscales N/A Ingreso a Almacén N/A
SGSsI Sl Documentos a cargo N/A
Carné N/A Otros. Cuales? NO

indique las observaciones respectivas

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

NUMERO DE PLANILLA 85784765
ITEM PERIODO DE PAGO FECHA DE PAGO VALOR PAGADO ENTIDAD
SALUD 2026-05 2026-06-01 297.400 Sanitas EPS
PENSION 2026-05 2026-06-01 380.700 Colpensiones
ARL Riesgo ISN:i/sILI\III'ZIdO POr | Riesgo 5 asumido por INVIMA Riesgo 5 asumido por INVIMA Positiva

Nota: Los parafiscales corresponden a Sena, ICBF, Caja de compesacion segtn 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 mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:O

O

1. Que El Contratista cumpli6 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.O

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

[

con las igaciones i 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.

En caso de no

AAAA T MM ] DD |

Fecha de expedicion de la presente certificacion: 2026 l 6] 19|

Recepcion por parte del Grupo Financiero y Presupuestal

\ Nombre
\ |
K '\ L { Fecha de revisado:

: —
Laurg Meliza Cruz Bern ﬂ"_’}“ .

Coordinadora (E) Grupo de Investigacion Clinica
Direccion de Medicamentos y Productos Biolégicos
Supervisora Contrato 183 de 2026

Consecutivo:

NOTA 1. Los supervisores deberan allegar los informes y toda la documentacién que se deriven de la ejecucién 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 Supervisiéon 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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
_ EXONERADO PAGO
cc 1030678730 LIZETHNATALIASUEVARA | Calle 20 Sur#51D-02 | - 538800 linnah1214@gmail.com PARAFISCALES Y 85784765 01/06/2026 1 0
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 2026-05 2026-05 1 $0 $678.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 297.400 0 0 0 0 0 0 297.400 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 380.700 0 0 0 0 0 0 380.700 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
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - . A 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 il 297.400 297.400
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 380.700 380.700
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF ) ) [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 678.100 678.100

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



® : :
o”compensc:r ' miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DE LA PLANILLA

DATOS DEL APORTANTE
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO AQOCIADA NUMERO FECHA PA(EO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
- EXONERADO PAGO
cc 1030678730 LIZETHNATALIASUEVARA | Calle 20 Sur#51D-02 | - 538800 linnah1214@gmail.com PARAFISCALES Y 85784765 01/06/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
0 o o o
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 1 $0 $678.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
0|8l 3 Fondo B
Tipoy HEEEE g ; Fondo a a d -
No.| Namero de Apellidos y Nombres 51253 2 el|l]a]2]2| 22855 E] 2 8] So% | moare | & |cotizacion | Voluniaro | Voluntario | pensional | sensional de | cod. Eps | iscEPs | & [oizacion/| €0 | iscarL | & [ S | cotizacion | 0990 [ isccer | £ | ARorte | 1BCotos | Aparte | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
= 8 solidaridad 2
G 5
cc GUEVARA LINARES LIZETH
1 1030678730 NATALIA 3|0 N 25-14 2.378.800 | 30 380.700 0 0 0 0 EPS005 2.378.800. |30 297.400 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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




