GESTION ADMINISTRATIVA ‘ GESTION CONTRACTUAL
FORMATO INFORME ACTIVIDADES CONTRATISTA

Codigo: GAD-GCT-FM9

INVirma

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
No. CONTRATO

CONTRATISTA:

No. 26 de 2025

MANUEL ALEJANDRO
JIMENEZ SALAMANCA NIT /C.C No. : 80063119
PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE TRADUCCION
TECNICA EN IDIOMA INGLES-ESPANOL-INGLES, DE TEXTOS
OFICIALES, DOCUMENTOS, MATERIAL DE AUDIO Y/O VIDEO Y
OTRAS MODALIDADES COMO TRADUCCION SIMULTANEA DE
ACUERDO CON LAS NECESIDADES IDENTIFICADAS AL INTERIOR
DEL INSTITUTO NACIONAL DE VIGILANCIA DE MEDICAMENTOS Y
ALIMENTOS — INVIMA.

OBJETO CONTRACTUAL.:

VALOR DEL CONTRATO $70,367,000

, PLAZO DE
FECHA DE SUSCRIPCION: 2025-01-16 EJECUCION 330
DIAS

_ FECHA DE
FECHA DE INICIO: 2025-01-16 P O N 2025-12-15
FECHA PERIODO DE PAGO. | DE: 2025-08-16 | HASTA: 2025-09-15
PAGO NUMERO: 08 DEPENDENCIA: | ©ficina de Asuntos

Internacionales

JAVIER FERNANDO ALVARADO MORENO

Profesional Especializado, Coordinador Grupo de Admisibilidad
Sanitaria y Aprovechamiento de Mercados Internacionales de la
Oficina de Asuntos Internacionales

SUPERVISOR DEL
CONTRATO:

2. OBLIGACIONES CONTRACTUALES

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
Obligacion contractual Descripcion de la ACCIONES REALIZADAS EVIDENCIAS
desarrollada actividad desarrollada
Documento para traducir Tipo de Conteo de Inglés - Carpeta Prio- Comen Status
documento palabras Espaiol - | compartida ritario -tarios
Inglés
Traduccion Técnica Escrita y
traduccion de material audiovisual Annex 7. Formato b . E “ol
inglés — espafiol — inglés, de acuerdo ocumento spanol-
con las necesidades y requerimientos ! IVC-INS-FM109 DAB 15250 Inglés oK
de la Oficina de Asuntos ESP
Internacionales (AOI) del Invima.
Traduccion Técnica Escrita y
traduccion de material audiovisual Annex 8. Format b . E “ol
inglés — espafiol — inglés, de acuerdo ocumento spanol-
con las necesidades y requerimientos 2 IVC-INS-FM108 DAB 16099 Inglés (el
de la Oficina de Asuntos ESP
Internacionales (AOI) del Invima.
Traduccion Técnica Escrita y
traduccion de material audiovisual . "
inglés — espafiol — inglés, de acuerdo 3 Enclosure - Invima | Respuestas 15290 Espafiol- e
con las necesidades y requerimientos Answers DAB Inglés
de la Oficina de Asuntos
Internacionales (AOI) del Invima.
Traduccion Técnica Escrita y
traduccion de material audiovisual lucion-0241 Espafiol
inglés — espafiol — inglés, de acuerdo resolucion- - a4 spanol-
con las necesidades y requerimientos 4 de-2013 Resolucién 11148 Inglés S
de la Oficina de Asuntos
Internacionales (AOI) del Invima.
Traduccién Técnica Escrita y POO4-DS'4OZT o .
traduccion de material audiovisual s P023_Vr_05_vig procedimie 3782 Espafiol- oK
inglés — espafiol — inglés, de acuerdo 2025-05-29 nto LAB MB Inglés
con las necesidades y requerimientos ek
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de la Oficina de Asuntos
Internacionales (AOI) del Invima.
Total 61,609
Total por mes 21’ 440
Sald
Si; P:rip:drg -30’513

INTERPRETACION SIMULTANEA -
Se ejecutaron tareas bajo esta categoria durante el presente periodo segun como
sigue:

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:

irem| No- AUTORIZACION L UGAR DE FECHAS DE DESPLAZAMIENTOS
DE VIAJE DESPLAZAMIENTO INICIO FINALIZACION

1. N/A N/A N/A N/A

2. N/A N/A N/A N/A

| 4. CUMPLIMIENTO FRENTE A LA OBLIGACION DE SEGURIDAD SOCIAL
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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.

No. dias Valor Pago Planilla
p Valor de Base de ) correspondient . Expedida
ago honorarios cotizaciéon base de e EPS, Pension No. Planilla or
No. cotizaciéon ’ P
y ARL (operador)
08 $ 6.397.000 | $2.800.000 30 $ 812.700 89693981 | miplanilla
\5. BALANCE FINANCIERO ‘
Valor total del contrato $ 70.367.000
Valor ejecutado a la fecha (incluyendo el
periodo actual). $ 51.176.000
Saldo del contrato $ 19.191.000

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 I
PUBLICADOS Si NO

08 X

ol

MKNUEL ALEJANDRO JIMENEZ SALAMANCA
Contratista
C.C. No. 80.063.119

Recibi a satisfaccion:

JAVIER FERNANDO ALVARADO MORENO

Profesional Especializado, Coordinador Grupo de Admisibilidad Sanitaria y Aprovechamiento
de Mercados Internacionales de la Oficina de Asuntos Internacionales

Supervisor(a) Contrato No. 28 de 2025
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INYIN O FORMATO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO PARA PAGO E INFORME DE SUPERVISION
Cadigo: GAD-CGT-FM24 ‘ Version: 01 ‘ Fecha de Emision: 2022-02-01
1. DATOS GENERALES
CONTRATISTA MANUEL ALEJANDRO JIMENEZ SALAMANCA NIT/ CC No. 80063119
CORREO ELECTRONICO . . TELEFONO
MJIMENEZS@INVIMA.GOV.CO 3103447068
TIPO DE CONTRATO Contrato de Prestacion de Ser;lec:zizsrof95|onales ylo de apoyo a la (En caso de Otro tipo de Cto indique cual)
TERMINO DE
No. CONTRATO No. 26 de 2025 EJECUCION 2025-12-15

REALIZAR LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES APOYANDO A LOS GRUPOS DE COOPERACION Y RELACIONAMIENTO Y
DE ADMISIBILIDAD SANITARIA Y APROVECHAMIENTO DE MERCADOS INTERNACIONALES, DE LA OFICINA DE ASUNTOS
INTERNACIONALES DEL INSTITUTO NACIONAL DE VIGILANCIA DE MEDICAMENTOS Y ALIMENTOS INVIMA, PARA FACILITAR LA
TRADUCCION E INTERPRETACION TECNICA OFICIAL DE DOCUMENTOS Y MATERIAL DE AUDIO Y/O VIDEO EN IDIOMA INGLES
ESPANOL INGLES.

OBJETO DEL CONTRATO

FECHA DE SUSCRIPCION 2025-01-16 FECHA DE INCIO 2025-01-16 |FECHA DE TERMINACION | 2025-12-15
‘ég';g_'; 5 LOEAE REL $70.367.000 SALDO ANTERIOR DEL CONTRATO | $ 25.588.000 [VALOR A PAGAR $ 6.397.000
NUEVO SALDO DEL No. PAGO QUE SE

e $19.191.000 VALOR PAGADO 51.176.000 (2. o 8

TIPO DE PAGO PARCIAL FACTURA / CUENTA N°. N/A :f\z'g[’o REEICEE 1;'12“;;%1?;& 125;?:
BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA AHORROS  [No DE CUENTA 4552 7006 4344

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 satisfaccion 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 p formato
Informe de actividades S| Facturas N/A
Pago Parafiscales N/A Ingreso a Almacén N/A
SGSsI SI 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 89693981
ITEM PERIODO DE PAGO FECHA DE PAGO VALOR PAGADO ENTIDAD
SALUD AGOSTO DE 2025 2025-09-08 $ 350.000 EPS SANITAS
PENSION AGOSTO DE 2025 2025-09-08 $ 448.000 COLPENSIONES
ARL AGOSTO DE 2025 2025-09-08 $ 14.700 POSITIVA

o planillas.

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

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)

0

u}

[l

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. I

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

En caso de no pli

con las

Interventoria GAD-ABS-MNO002 y el numeral 7.8 del Manual de Contratacion GAD-ABS-MNO001.

en el contrato el supervisor debe tener en cuenta el numeral 22 y siguientes del Manual de Supervision e

Fecha de expedicion de la presente certificacion:

AAAA [ MM

DD |

2025 | 9 |

15 |

) - G

Recepcion por parte del Grupo Financiero y Presupuestal

- -’jl?j, 3
& - > Nombre
Fecha de revisado:
JAVIER FERNANDO ALVARADO MORENO
Profesi Esp Coordi Grupo de Admisibilidad Consecutivo:
Sanitaria y Apr de os Internacionales de la

Oficina de Asuntos Internacionales

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-ABS-MN002.
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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
KM 5 VIA ZIPAQUIRA ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 80063119 AL A o 1ENEZ BRIGENG 6019445783 malejisa@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS pRg
e Aliammana 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 | - Independiente CUNDINAMARCA ZIPAOUIRA NO 2025-08 2025-08 ! 08/09/2025 89693981 $814.900
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 350.000 0 0 0 4 900 0 350.900 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 448.000 0 0 0 0 4 1.200 0 449.200 1
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 14.700 14.700 a4 100 14.800 147 14.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 350.000 350.900
0 4 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 448,000 449.200
ICBF Riesgos Laborales 1 14.700 14.800
) 4 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 812.700 814.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
K5 VIA ZIPAQUIRA ASOCIADA (DIAMES/ARNO)
cc 80063119 AL A o 1ENEZ BRIGENG 6019445783 malejisa@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS pRg
e Aliammana s PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA ZIPAOUIRA NO 2025-08 2025-08 ! 08/09/2025 89693981 $814.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
2lg]|8 . H é Fondo Fondo ‘%’
. No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 HEIEEH M Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| 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
8 HHH & solidaridad 3
© o
1 |cc| soosstte Sz ey " NUEL 57| o N 2514 | 2.800.000 | 448.000 0 0 0 EPS005 [ 2.800.000 | 350000 | 1423 [ 2800000 | 1 | 14700 0 0 0 0 0 0 0

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




