GESTION ADMINISTRATIVA GESTION CONTRACTUAL

INVIMQ FORMATO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO PARA PAGO E INFORME DE SUPERVISION
Codigo: GAD-GCT-FM24 ‘ Version: 01 Fecha de emision: 2022-02-01
1. DATOS GENERALES

CONTRATISTA YADIRA PAOLA JARAMILLO LOZANO NIT/ CC No. 1070586512
CORREO ELECTRONICO yiaramillol@gmail.com TELEFONO

3153861031
TIPO DE CONTRATO Contrato de Prestacion de Servmlo;l profesionales y/o de apoyo a

la gestion
TERMINO DE .

No. CONTRATO 421 de 2026 EJECUCION | 327 dias

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA APOYAR LA CONSOLIDACION DE LOS PLANES DE TRABAJO DE LOS GRUPOS
OBJETO DEL CONTRATO INTERNOS DE LA DIRECCION DE MEDICAMENTOS Y PRODUCTOS BIOLOGICOS, ASi COMO EN EL SEGUIMIENTO A LOS TRAMITES
Y A LAS ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS A SU CARGO,

FECHA DE SUSCRIPCION 2026-01-29 FECHA DE INCIO 2026-02-02 |FECHA DE TERMINACION 2026-12-25
VALOR  TOTAL  DEL SALDO ANTERIOR DEL

3.323.000
CONTRATO $ 36.220.700 CONTRATO $36.220700 |ALORAPAGAR $
NUEVO SALDO DEL No. PAGO QUE SE
NG $ 32.897.700 VALOR PAGADO 3.323.000 R (PAGO 1)

o PERIODO OBJETO DE (02 de febrero al 01 de

TIPO DE PAGO PARCIAL FACTURA / CUENTA N°. 1|paco marzo del 2026)
BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA AHORROS No DE CUENTA 570472970061785

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:
Senale los documentos o soportes adjuntos al presente formato

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

indique las observaciones respectivas
4. RELACION DEL PAGO APORTE AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

NUMERO DE PLANILLA 46942471
ITEM PERIODO DE PAGO FECHA DE PAGO VALOR PAGADO ENTIDAD
SALUD Febrero 2026-02-04 $ 218,900 Sanitas EPS
PENSION Febrero 2026-02-04 $280.200 Colfondos
ARL Febrero 2026-02-04 $9.200 Positiva Seguros
CCF Febrero 2026-02-04 $35.100 Colsubsidio

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

O

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

[}

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.O

3. Que El Contratista desarrollé las actividades descritas en el informe de actividades, correspondiente al periodo de cobro, objeto de la presente certificacion.0
Iml

En caso de no ir con las obligaciones idas 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.

AAAA T MM | DD |
2026 | 3 | 11 |

Fecha de expedicion de la presente certificacion:

Recepcion por parte del Grupo Financiero y Presupuestal

Nombre
//WM Fecha de revisado:
SANDRA MARIA MONTOYA ESCOBAR
DIRECTOR TECNICO DE MEDICAMENTOS Y PRODUCTOS BILOGICOS- Consecutivo:
DIRECCION DE MEDICAMENTOS Y PRODUCTOS BIOLOGICOS

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 supervision, 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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1070586512 YADIRA PAOLA JARAMILLO cra 1 30a 40sur 3153861031 paoji8s@hotmail.es PARAFISCALES Y 46942471 0410212026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
ONICA | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2026-02 2026-02 | $1,750,905 $543.400
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 upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 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
231001 Colfondos 800227940-6 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 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 9.200 9.200 0 0 9.200 92 9.200 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 35.100 0 [o] 35.100 1
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 1 218.900 218.900
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 9.200 9.200
0 [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 1 35.100 35.100
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 543.400 543.400

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 AQOCIADA NUMERO FECHA PA(EO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1070586512 YADIRA PAOLA JARAMILLO cra 1 30a 40sur 3153861031 paoji8s@hotmail.es PARAFISCALES Y 46942471 0410212026 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 CUNDINAMARCA SOACHA NO 2026-02 2026-02 1 $1,750,905 $543.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = B
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i i I HE zly 3 2 2 £ |c i 6 k) 3 6 =
|| SHEEch AERIIRESY A ES Lz elcl51z 2 B1FIB1F 18 5 2 2 F 15 1= B B (2| are | "BCAFP | & [Cotzacion | “Adiliado | Aportante de pensional de | Cod.EPS | IBCEPS | = [Vajgrupc | ARL | 'BCARL [ 5 | g | Cotizacion | “ocp” | IBCCCF 3| “cer™ | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
entificacion A HHH g . subsistencia A
El g solidaridad 2
o © 1
cc JARAMILLO LOZANO YADIRA
1 1070586512 PAOLA 59| 0 N X 231001 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS005 1.750.905 | 30 218.900 14-23 1.750.905 | 30 1 9.200 CCF22 | 1.750.905 30 35.100 0 0 0 0 0

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




DECLARACION DEPURACION DE LA BASE DEL CALCULO DE

RETENCION A TITULO DE RENTA Y AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS

PERSONALES ANO 2026

Bogota D.C., 11 de marzo del 2026

Sefores
INSTITUTO NACIONAL DE VIGILANCIA DE MEDICAMENTOS Y ALIMENTOS - INVIMA
Ciudad

En cumplimiento a las disposiciones establecidas en la Ley 1819 de 2016 y el articulo 383 del
Estatuto Tributario, manifiesto bajo gravedad de juramento que:

Contratista:  Yadira Paola Jaramillo Lozano
Identificacion: 1.070.586.512

1.

En el afio anterior o en el afio en curso mis ingresos brutos totales provenientes de la actividad
0 por suscripcion de contrato; son inferiores a 4,000 UVT. De acuerdo con las siguientes cifras.

* $199.196.000 con UVT ($49,799) afio 2025 SI (x  )NO( )
* $209.496.000 con UVT ($52.374) afio 2026 SI ( x )NO( )

2. Aportes a Seguridad Social (Ley 1955 de 2019 en su articulo 244, INGRESO BASE DE
COTIZACION -IBC DE LOS INDEPENDIENTES. Los trabajadores independientes con ingresos
netos iguales o superiores a 1 salario minimo legal mensual vigente que celebren contratos de
prestacion de servicios personales, cotizaran mes vencido al Sistema de Seguridad Social
Integral, sobre una base minima del 40% del valor mensualizado del contrato, sin incluir el valor
del Impuesto al Valor Agregado (IVA)). por consiguiente
2.1. Declaro que: SI ( YNO ( x )tengo mas ingresos a parte del ingreso proveniente

del INVIMA.
2.2. Sien la pregunta anterior marcé Sl, diligencie la siguiente informacion:
FECHA FECHA VALOR
NO. CONTRATANTE INICIO |TERMINACION [VALOR TOTAL| MENSUAL
1
2
3
INVIMA

3. Soy pensionado Sl ( ) NO (x ), segun resolucion No.

4. Aportes voluntarios a pensién Sl ( ) NO ( x ): (Diferente al aporte Obligatorio) anexo
certificacion’.

5. Aporte cuenta AFC Sl ( ) NO ( x ). Certificaciéon del banco y consignacion realizada
a la cuenta

6. Autorizo me sea aplicada una tarifa superior a la expresada en el articulo 383 del Estatuto

tributario (Tarifa de Retencidén por Ingresos Laborales) Sl ( ) NO( x );

Favor indicar la tarifa ( V%

Si en numeral 6 marco Sl dirijase al numeral 9, si respondié NO seguir con las preguntas de la 7 a
la 8:

L El certificado con el pago de los intereses en préstamos para vivienda efectuados en el afio 2025, o los
certificados del pago de medicina prepagada durante el 2025, se deben entregar al empleador como maximo
hasta abril 15 de 2026. Mientras tanto, hasta que le llegue este certificado, el empleador o pagador seguira
usando el mismo valor mensual que usoé en las depuraciones de 2025




7. Para efectos de lo previsto en el paragrafo 2° del articulo 387 del estatuto Tributario, para el
beneficio tributario de deduccién por dependientes, de manera libre, espontanea. Manifiesto que
las siguientes personas dependen econdmicamente de mi y ninguna otra persona esta haciendo
uso de este beneficio:

NOMBRE EDAD | PARENTESCO TIPO DOCUMENTO
DOCUMENTO
Guadalupe Sanchez | 15 Hija T. 1.010.966.752
Jaramillo anos
Danna carolina Rodriguez | 21 Hija Cc.C 1.070.586.515
Jaramillo afnos

Con lo anterior se solicita que en la depuracién de la base de retencion sea descontado el
10% de mis ingresos brutos y hasta un maximo de 32 UVT ($1,675.968) por concepto de
dependientes.

8. Asi mismo, informo los demas conceptos requeridos para la liquidacion de mi cuenta de cobro,
asi:

8.1. Pagos adicionales por salud Sl ( YNO ( x ) : Certificacion de medicina prepagada,
plan complementario o pdliza de salud que detallen afiliados y valor pagado durante el afo
inmediatamente anterior. (Diferente al aporte Obligatorio) anexo certificacion.

8.2. Intereses de vivienda: Certificacion del crédito hipotecario o leasing para adquirir vivienda
expedida por la entidad financiera donde indique los intereses pagados durante el afo

inmediatamente anterior. Sl ( YNO ( x ) anexo certificacion.
8.2.1.El crédito fue tomado por mas de una persona, solicito tomar solo el ( )% para la
deduccion.

8.2.2. Solicito que la totalidad de la deduccion se tenga en cuenta en la liquidacién dado que
mi conyugue no ha solicitado disminucion de su base gravable por concepto de
intereses de vivienda, por el crédito hipotecario. Sl ( JNO (x )

9. Informaré oportunamente sobre cualquier cambio en el origen, proporcién de mis ingresos o
cambio respecto a mi categoria tributaria.

AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

De acuerdo con los requerimientos de la Ley 1581 de 2012 y a lo establecido en la politica de
tratamiento y Proteccion de datos personales, mediante el registro de sus datos personales en
el presente formulario usted autoriza al Invima para la recoleccion, almacenamiento y uso de
estos con la finalidad de adelantar el tramite de su solicitud. Como Titular de la informacion tiene
derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, solicitar prueba de la autorizacion
otorgada para su tratamiento, ser informado sobre el uso que se ha dado a los mismos, presentar
quejas ante el Invima por infraccién a la ley, revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion de
sus datos en los casos en que sea procedente y acceder en forma gratuita a los mismos.

La presente manifestacion se firma en la ciudad de Bogota D.C., a los 11 dias del mes de marzo del
2026

/—-\.__ [ 4
) - e \
o Seinilb2
Yadira Paola Jaramillo Lozano
C.C. 1.070.586.512



B RS W S el WSS B B R W B S B P e BSR

e ORGANIZACION ELECTORAL P
— REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL =
DIRECCION NACIOMAL DE REGISTRO CIVIL P o
r : . e
NUIP | 10 J REGISTRO CIVIL  Indiatvo 3 35T =
ik ol L DE NACIMIENTG >+ 41397398 —
[Datos de la oficina de registro - Clase de oficina —
Registraduria D Notaria m Nﬁm?;o EE] Consulado D Carregimiento l:] Inspeccion de Policia [:J Cadigo A 1 E %M
Pais - Departamento - Municipio - © imiento a/o In ccion de Policia g :
COLOMBIA ® = = » ®=a CUNDINAMARCA = = = = = » BOGOTA  Dal. | =
1 —
DG:OS d&' inscrito Primer Apellido '\\ Segundo Apellido = b
SANCHEZ * m B om o om g ®oes OBy JARAMILLO M T OE OEm T R B 3 S Ko
= =" e e e =e = =excxes GUADALUPE ® w e me S EoE oW B g
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) | Grupo Sanguineo Factor RH
» |2]0l1/0] = |slelp| o ol | FEmenING ==® 0 | posiTIvo

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento efo Insp ion}

COLOMBIA = w = = = » CUNDINAMARCA e = = = = w = ROGOTA D.C, )

CERTIFICADD DE NACIDO VIVE = = == = = « = | 10403206~0
¥

Datos de la madre hd
Apellidos y nombres compl

E .C.ﬁ'!.ﬂ?ﬁéﬂimiﬂ s =*xmwcws=s COIOMBIAKA e = =)

Datos del padre

__Apellidos v nombres completos

| SRNEHEZ URSDUEZ CESRR LEWHRDO = M Em E B oem o Nwm Eg BT S S g

Documento de identificacion (-'Cl_aig Y numerao) Macionalidad

C.L.H78.271. NZBDGGTJ& = w s mwsx==xcn COOMBIANA & = x|

(Datos del declarante
| Llatos del deciarante

Apeilidos y nombres completos - o

SANCHEZ VASQUEZ CESAR LEONARDD = = =

Documento de_identificacion (Clase y nomera)

C.C.W.?’f?-mz E0COTA = = = = = u

Datos primer testigo

o
Tipo de documento antecedenteslo Declaracion de teﬁ@s Mamero cdrtificade de nacido vivae
—_“—%__‘_ B TR s
= =

7 |

ASEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

—___Apellidos y nombres completos 2~
e
bt A A A R AR 2 a2 2L et a Rl a2 SRS A2 R R R TR E o F SR R R R R R S e ey

Doc: de identificacion (Clase y numero) ’ Firma
1

B I I I TIT IR T YT T Ty T Ty yevvryryssrssT oIy
Datos segundo testigo P .

%

s

Apellidos y nombres ¢ npletos

a2 2 2 a2 2l 22 TR S 2 *t***_tl’***it* FRAREPARERIRESITE \A & 4 4 ti/f** L2 i 44 4 2 2

Documento de identificacidn ({Clase y nimero) _

FEFEATFSAAA LRI LT ERFTT IR I TR A SR PR R P e B "._ rhetteht by

Fecha de inscripcion

&4

AﬁcZB"B Meskklp_iﬁiai_b —




P i Ay M s S

QRGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

[ 1070586515 | BESISTRO.SWIE Luad~ 38792366

Jotoes de lg oficing de registro - Clase de oficing

| B |

2 e -~ = ' L
Bepyiraduria ,T o Noara '___] Namero '_I | c [__]! Corregimi D! peccion de Policia m‘c&digo !J I4 i

el ién de Policia

=

Hide 1 i

i _Primer

S}

1 R IG"TJ‘" TR KRR R R K K KK KKK IJARANILLO*J*X****&******** R g

N..ma..- )

;ﬂwNA uAF”Llﬂﬂi*f**x**rk*k***t*****k*****r*#tm***#*w*mx******xrxxar*

T Fee s e Semeienimras) ;| Srupe sanguines | L

la! we L] o P ‘ﬂlwwswo**xmiwu e
= T tugar de macimvients (Pais - Deparmmenta - - Corregim wla
COLOMEIA CUNDINAMARCA GIF_A}{'DOI‘***txx*x***fx*x**x*v**x***\k*xHztmw:rxx

T o docunienro artecedente o Dedlaracién dc Sentigas Murmers certficado dn nacide vive

SRR )
CERTIFICADO MEDICC O DE NACIDD VIVORXR:EREXKIEK I'NA 545141 TRERRARNK J

‘Datos de o modre

ERE T Rpsid g e
,ATAM'TLN LUZAWO 'YADIRA PAOLA%®: t***#*****t********X*ﬁx**t*+$x+ti
D

werir)  Machonabidad

s complatas

o du Idemtifis acin (Clas

CEDULA DE CIUDADANIA 10705865 12KKKKKKKKKAKAKKKK 'CGLOMBIA*******-‘”*

RODR.'LGUE'r BOBADILLA W*LLIA& AT FON SO K% 3 ok ok 5K 5 KK A K oK R K AR KKK AR KOk KR IOR Kk £

Documenta de ldentificacion (Clase y nomars) Nacionalidag__

_CEDU-LF& DE CIUDADANIA CQOBOL17TTI1E4NIRFRKIKKERIARAX COLOMBI A% kA KX KHKE |

_QEo_u‘_e_dﬁFéﬁﬁ‘" —

Sucumentn dy kentificacion (Slase g o R R

}LLD\JLA DE CIUDADANIA ooaownsm’:‘xwu*w**M*m m“ D
Loy (o

jQ\ﬂ-(K?C. Q)

i l'_‘atui Drrn«sr restigo

| e iy . .
: i*'i!fittl{iliii!!lqn&.ll*rsli&i&**li¥*1t+1:$4~t1k*k*lﬂ$*Kt$‘*&*k$¢-ht#ﬂ*‘*‘

B ot du identificadbon iu” ¥ miere)

L S | RRRKREK R TR € T

Dntos !:xlmdn trsﬂgu

A..—m.l... ¥ tveritires s

T A AR R K KA R R

.I E*%‘"‘“—je{ fmlc-onario que Gutar
=i | i

i ANTON IEDO MATIZAXER&EEEREREE

Mombre y firma )

MNembre y firma del funcionario ante quien se hace ol reconocimiento |

—_—

T Blriree v B

3l ORIGINAL, SE EXPIDE PARA ACREDITAR
AFCON EL ARTICULO 115 DEL DECRETO

F150 DE 1995.

ﬁlﬁ FEB -7nu

. ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

141207629475

4. Numero de formulario

(415)7707 020) 00001

212489984(8 4120762947 5

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
10705860512 1 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1070586512
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Cundinamarca 5 | Girardot 307
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
JARAMILLO LOZANO YADIRA PAOLA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 | Soacha 75 4
41. Direccion principal
CR 1CL30A40SU
42. Correo electrénico paojl86@hotmail.es
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 315386 10 3 1|45.Teléfono2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
|8 21 1][201400901| ~{ N | | |3 4 1 4]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N I N N A
53. Cédigo |4 9| | | | _J_-J__J_gL |
49 - No responsable de IVA
Usuarigs 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

60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

SI|:| NO

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
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:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

JARAMILLO LOZANO YADIRA PAOLA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 02-03-2026 10:57:18AM



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 02/03/2026
BOGOTA, D.C,,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior YADIRA JARAMILLO LOZANO
con Cédula de Ciudadania nimero 1070586512

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 0570472970061785
Fecha de apertura 17/10/2018

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



GESTION ADMINISTRATIVA |

GESTION CONTRACTUAL

Invirno

FORMATO INFORME ACTIVIDADES CONTRATISTA

Codigo: GAD-GCT-FM9 |

Version: 01

‘ Fecha de emisién: 2022/02/01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO

421 de 2026

CONTRATISTA:

Yadira Paola Jaramillo
Lozano

NIT/C.C No.:

1.070.586.512

OBJETO CONTRACTUAL:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA APOYAR LA
CONSOLIDACION DE LOS PLANES DE TRABAJO DE LOS
GRUPOS INTERNOS DE LA DIRECCION DE
MEDICAMENTOS Y PRODUCTOS BIOLOGICOS, ASi COMO
EN EL SEGUIMIENTO ALOS TRAMITES Y A LAS
ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS A SU CARGO.

VALOR DEL CONTRATO

$36.220.700

FECHA DE SUSCRIPCION:

2026/01/29

PLAZO DE
EJECUCION
DIAS

327 dias

FECHA DE INICIO:

2026/02/02

FECHA DE _
TERMINACION:

2026/12/25

FECHA PERIODO DE PAGO.

DE: | 02/02/2026

HASTA:

01/03/2026

PAGO NUMERO:

01

DEPENDENCIA:

DIRECCION DE

MEDICAMENTOS
Y PRODUCTOS
BIOLOGICOS

SUPERVISOR DEL CONTRATO:

MO

SANDRA MARIA

NTOYA ESCOBAR

2. OBLIGACIONES CONTRACTUALES

No.

OBLIGACIONES
ESPECIFICAS

ACCIONES REALIZADAS

EVIDENCIAS

Brindar apoyo en el proceso
de planeacién, elaboracion,
asignacion, reasignacion y
seguimiento de los planes de
trabajo que se requieran en
los grupos que componen la
Direccion de Medicamentos y
Productos Bioldgicos, en los
aplicativos destinados en el
instituto, de acuerdo con las
directrices y lineamientos
impartidos por el supervisor
del contrato.

Asistencia a reuniones de
células de los grupos que
componen la Direccion de
Medicamentos y Productos
Bioldgicos, con el fin de
adquirir el contexto
necesario para brindar
apoyo en los procesos de
planeacion y seguimiento
de los planes de trabajo en
los aplicativos del instituto.

La evidencia de esta actividad
se soporta en reuniones de
TEAMS con las células de
trabajo C1, C2, C3, C4, C6,
C7, C8, C9, C10, C11, C12,
€n reuniones

de socializacién de planes de
trabajo y en planes de
trabajo.

Disponible en el siguiente
hipervinculo:

CUENTAS DE COBRO 2026

Brindar apoyo en el proceso
de reparto, firmay
notificacion de los actos
administrativos emitidos por
el director técnico de la
Direccion de Medicamentos
y productos Biologicos.

En el presente periodo de
certificacion no se me
asignaron actividades

N/A
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Preparar y entregar informes
relacionados con el estado de
los tramites y las actividades a
cargo de la Direccién de

1.Participacién en
capacitacion para el manejo
y actualizacion de la base
de datos de la Direccion de
Medicamentos y Productos
Bioldgicos, como insumo
para la futura preparacién
de informes sobre el estado
de los tramites.

2.Apoyo en la proyeccién

1. La evidencia se encuentra en
reuniones y socializacion en las
bases de datos compartidas y
manejadas en la direccion.

Disponible en el siguiente
hipervinculo:

CUENTAS DE COBRO 2026

2. La evidencia se encuentra en

seguimiento, incorporando
integralmente la informacion,
conforme la estructuracion de
las Herramientas de la
Direccion.

Direccion.

2.Validacién de la
informacién contenida en
las carpetas compartidas
del grupo de Publicidad,
como insumo para la
elaboracién de una
propuesta de orden,
identificacion y manejo del
espacio en el archivo digital

del grupo.

3 | Medicamentos y Productos del acta de liquidacion del [correo electrénico y en los
Bioldgicos, cuando sean contrato N°658 de 2025, documentos formato acta de
requeridos por el director mediante la verificacion e |liquidacion GAD-GCT-FM?7,
técnico o por el supervisor del |inclusion de la pdliza formato informe actividades
contrato. correspondiente e contratista GAD-GCT-FMO,

identificacion de los formato informe final de
responsables de supervision GAD-GCT-FM14.
suscripcion, relacién de
pagos. Disponible en el siguiente
hipervinculo:
CUENTAS DE COBRO 2026
Apoyar en la elaboracion y
proyeccion de las respuestas a
los requerimientos efectuados
por los usuarios internos y .
externos, y PQRSD En elllpre.sgnte periodo de N/A
4 relacionados con el objeto cerhﬂcamon no se me
contractual competencia de la | @Signaron actividades
Direccion de Medicamentos y
Productos Bioldgicos.
1.Capacitacion en el 1.La evidencia se encuentra en
manejo y actualizaciéonde  |reunion presencial con el grupo
las bases de datos de la de registros y en base de datos.
Direccién de Medicamentos
y Productos Biolégicos y  |Disponible en el siguiente
para el Grupo de Publicidad hipervinculo:

Registrar y actualizar de con actualizacion de

manera oportuna la informacion en las CUENTAS DE COBRO 2026

informacion en las bases de columnas asignadas,

datos y herramientas definidas conforme a I’a 2.La evidencia se encuentra en

; estructuracion de las
5 |POr la Entidad para el herramientas de la las carpetas de los grupos

internos.

Disponible en el siguiente
hipervinculo:

CUENTAS DE COBRO 2026
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Asistencia a La evidencia se encuentra en

capacitaciones del grupo  [reunion de teams.
de publicidad y a
Asistir a comités y reuniones que | reuniones de células de Disponible en el siguiente
requieran de su apoyo, asi como | los grupos que componen |hipervinculo:

6 |en los demas asuntos que se la Direccién de
encuentren relacionados con el | Medicamentos y CUENTAS DE COBRO 2026
objeto contractual. Productos Biologicos, asi

como, la socializacién del
funcionamiento de esta
direccion.

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

No. AUTORIZACION FECHAS DE DESPLAZAMIENTOS
ITEM 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 febrero del ano

2026.
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 y CCF (operador)
1 $3.323.000 | $1.750.905 30 $543.400 46942471 Miplanilla.
com
Compens
ar

| 5. BALANCE FINANCIERO

Valor total del contrato $36.220.700
Valor ejecutado a la fecha (incluyendo el | $3.323.000

periodo actual).
Saldo del contrato $32.897.700
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6. PUBLICACION EN LA PLATAFORMA SECOP Il LAS CERTIFICACIONES DE
CUMPLIMIENTO PARA PAGO, INFORMES Y SOPORTES CORRESPONDIENTES

NUMERO DE PAGO CON SUS i
RESPECTIVOS SOPORTES PUBLICACION EN SECOP I
PUBLICADOS S| NO

1 X

Nota: La publicacion se hace posterior al diligenciamiento de los formatos y con anterioridad al
tramite de pago, el supervisor verifica que el contratista cargue en la plataforma SECOP Il los
documentos en PDF con el nombre PAGO N°01.

Atentamente,

T T - (
YADI iOLA JARAMILLO LOZANO
Contratista
C.C. No. 1.070.586.512

Recibi a satisfaccion:

Firma V7 i amane

SANDRA MARIA MONTOYA ESCOBAR Cargo

DIRECTOR TECNICO DE MEDICAMENTOS Y PRODUCTOS BILOGICOS- DIRECCION DE
MEDICAMENTOS Y PRODUCTOS BIOLOGICOS

Supervisor(a) Contrato 421de 2026

VoBo aﬁ%

ERIKA MAYERLY TELLEZ GARCIA
Coordinadora Grupo Publicidad



