i

“iite, RECONOCIMIENTO Y PAGO PARA CONTRATOS 1 CODIGO: \ F-BS-@
P (PAGO PARCIAL O FINAL) VERSION: 04

Fecha de elaboracion : . 01 de julio de \ 31 de julio dﬂ

reconocimiento: 10 AGOSTO DE 2022 Periodo de Pago: l Del ‘ 5022 Al 2022

Contrato niimero y fecha: 1 1643 de febrero 25 de 2022

Contratista: | NELSY BERNAL DUARTE [c.c.o Nit. | 31.036.935 |
[ Representante Legal: | [ cc.
[ Tipo de Pago: | Parcial [ X[ Final | [Numero de Pago: | 5

Sefores Gerencia de Contaduria, sirvase elaborar la orden de pago de la cuenta que se anexa, por cuanto
cumple con todos los requisitos para gue sea cancelada, la cual tiene los siguientes soportes documentales

Sia
Observa

Documento . o
\7N' ‘ {(Marcar con X los daocumentos que aplican al pago, los que no con N/A) Hacienda duridice Secop
l 4 COPIA REGISTRO PRESUPUESTAL
(Primer pago o si hay adicion o modificacion del contrato)

COPIA DEL CERTIFICADO DE BANCO DE PROGRAMAS Y PROYECTOS l J
(Todos los pagos con proyecios de inversion)
ORIGINAL CERTIFICADO SUPERVISOR AUTORIZANDO EL PAGO (F-BS-16) l X X | X X
COMPROBANTE DE ENTRADA A ALMACEN l

|

|

t

[

N/A N/A \ N/A l N/A

NIA N/A N/A NIA

B~

]
w

(Para Contratos de suministro) (Copia Hacienda — Original Juridica) BifA MiA NIA Ry

’75 \ FACTURA DE VENTA O CUENTA DE COBRO DE BIENES O SERVICIOS X ‘ X X X J
(Original Hacienda — Copia Juridica)
& | COPIA ACTA DE INICIO (F-BS-12) (Primer Pago) N/A | NIA N/A NA |
7 | COPIA CONTRATO (Primer Pago) NA | N/A N/A X |
[ 8 | COPIARUT. o NIT.lCOMPLETO Y ACTUALIZADO (Primer pago) NA | NIA N/A N/A
[ , | COPIARESOLUCION DE NOMBRAMIENTO DEL SUPERVISOR X l N/A NTA , N/A
(Primer Pago o si hay cambio de supervisor)
10| CERTIFICACION BANCARIA (Primer pago o si realiza cambio de cuenta) NIA | NIA N/A | NIA
PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
» Planilla en la que conste pago de aporte. {Persona Natural).
11 | » Certificado expedido por representante legal o revisor fiscal (Si esta obligado a X A X X
tenerlo), donde acredite que se encuentra a paz 'y salvo con aportes a seguridad
social y parafiscales durante los dltimos & meses. (Persona Juridica)
5 TCOPIA CERTIFICADO DE AFILIACION ARL (Primer Pago, Persona Natural) | NA_ | N/A N/A | NiA
13 | INFORME DEL CONTRATISTA N/A X X X
12 | INFORME DEL SUPERVISOR (F-BS-23) N/A X | X X
ﬁ ACTA DE FINALIZACION (F-BS-17) N/A N/A N/A N/A
6 | ACTA DE LIQUIDACION (F-BS-34) (Nota 1 v 2) N/A N/A N/A N/A
COPIA CERTIFICADO CURSO induccién reinduccion y sistema de gestion
4 | de seguridad de la informacion de la plgtaforma uc.meta.gov.co (P(imer N/A N/A N/A N/A
Pago — Prestaciones de Servicios Profesionales y de Apoyo a la Gestion —

Persona Natural)

Valor a Pagar (Letras y Nﬂr?‘eros}:

UN MILLON TRESCIENTOS CUARENTAY OCH IL QUL QS PESOS J
($1.348. 500.00) MCTE

Cordialmente, ( “ /1/ /
AT ATAY s
oy S
l Ncmbré:\ / C!WRECM‘S?\NCHEZ‘n \t Nombre: JHOWN DAVID NEIRA
RODRIGUEZ TN ;
Cargo: |~ GERENTE ADMINISTRATIVO DE LA areQ: SEGRETARIO DE SALUD DEL META
SECRETARIA DE SALUD DEL META
il - Supervisora | Ordenador del Gasto |

ﬁ\/ Nota: Verificar la vigencia del documento en el listado maestro de documentos.

~H1an

GOBERNACION DEL META - Villavicencio/Meta

Linea Gratuita nacional: 01 8000 129 202
wiww.meta.gov.co




CcODIGO: F-BS-16

CERTIFICADO DEL SUPERVISOR AUTORIZANDO
PAGO

VERSION: 03

ggﬂ]@;‘%‘éﬁ%ﬂfvﬁf& 1643 de febrero 25 de 2022
CONTRATISTA / CONVENIO

NOMBRE DE CONTRATISTA: | NELSY BERNAL DUARTE

NIT: No. 31.036.935

REPRESENTANTE LEGAL

CC.

OBJETO: (Transcribir el que esté en el contrato o convenio)

CLAUSULA PRIMERA: “SERVICIO DE FOTOCOPIADO, ANILLADO Y EMPASTADO DE LA SECRETARIA DE SALUD
DEL META”

LUGAR DE EJECUCION DEL CONTRATO: (Transcribir el que esta en el contrato o convenio)

CLAUSULA CUARTA. TERMINO Y LUGAR DE EJECUCION: EI lugar de ejecucion del presente Contrato sera en el
Municipio de Villavicencio.

FECHA DE ACTA DE INICIO: 01 DE MARZO DE 2022

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO: VEINTITRES MILLONES DE PESOS ($23.000.000..)MCTE

TERMINO DE EJECUCION DEL CONTRATO: (transcribir como esta en el contrato)

El contrato tendra un término de ejecucion de OCHO (08) MESES, Contados a partir de la firma del acta de inicio, la cual
debe ser firmada maximo dentro de los cinco (5) dias siguientes a la fecha de nombramiento del supervisor, previo el
cumplimiento de los requisitos de perfeccionamiento y legalizacion.

REGISTRO PRESUPUESTAL: | No. | 2421 | VIGENCIA: 28 DE FEBRERO DE 2022
RUBRO PRESUPUESTAL: 0303-2.1.2.02.02.008-20 | INVERSION | FUNCIONAMIENTO | X
VALOR ADICION: Numeros y

letras

REGISTRO PRESUPUESTAL .

DE LA ADICION: No. WIBENCE:

RUBRO PRESUPUESTAL DE :

LA ADICION: INVERSION FUNCIONAMIENTO

CLAUSULA OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA: (Transcribir la clausula del contrato)

OBLIGACIONES: En desarrollo y cumplimiento del objeto del contrato, el contratista se obliga a hacer entrega
de los elementos presentados de acuerdo a su propuesta y que sean acorde a los mencionados en el estudio
previo e invitacién plblica., los cuales son:

1. Acatar la sugerencia de la Supervision encaminadas a mejorar el proceso.

2. Garantizar la afiliacion ante el sistema de seguridad social integrada en los términos establecidos en Ia
Ley 100 de 1993 (EPS, Fondo de Pensiones y ARL) y presentar constancia de pago durante la ejecucion
del contrato.

3. Disponer de equipos de fotocopiado a una distancia no mayor de 200 metros lineales de las instalaciones
de la Secretaria de Salud del Meta, a fin de atender oportunamente las solicitudes y necesidades de la
entidad.

4. Los servicios deben ser prestados con excelente calidad y cumplir con las unidades autorizadas.

5. Aceptar los procedimientos administrativos para la ejecucion del contrato.

6. Informar oportunamente al supervisor del contrato, de cualquier situacion que pueda afectar la correcta
ejecucion del mismo.

7. Presentar el informe mensual, copia del pago legible del aporte mensual al sistema de seguridad social

" (salud, pension, riesgos profesionales y parafiscales) en los términos establecidos porja Ley.

Carrera 37 No 41 - 80 Barzal Alto/ Secretaria de salud del Meta
66105 44- 6620140/ Linea Gratuita nacional: 01 8000 129 202
www.meta.gov.co




CODIGO: F-BS-16

CERTIFICADO DEL SUPERVISOR AUTORIZANDO
PAGO

VERSION: 03

10.

Je?

12.

Las actividades no se pueden realizar con personas o material que pueda interpretarse como mensajes
de inclinacion politica, social, racial, religiosa o cualquier otros que pueda ofender o causar agravio a un
grupo de personas

Presentar informe de ejecucion privo a los pagos y demas soporte documental y cada vez que sea
requerido por el supervisor.

Cobrar bienes y/o servicios suministrados y certificados por el Supervisor, con cargo al contrato, para lo
cual debera radicar cuenta, con todos los soportes documentales requeridos en los formatos del Sistema
Integrado de Gestion de la Gobernacion del Meta, que se encuentran publicados en la pagina Web de la
Entidad.

Pagar y asumir impuestos a que haya lugar, asi como las demés obligaciones legales y tributarias que le
competan de acuerdo con el marco normativo.

Las demés que por naturaleza del contrato se requieran en el transcurso de la misma

OBLIGACIONES ESPECIFICAS El Contratista debe cumplir con las siguientes:

1) Prestar el servicio de fotocopiado, anillado, estampado, de la siguiente manera, conforme a las
especificaciones técnicas requeridas por la Secretaria de Salud del Meta, de conformidad con la
propuesta presentada, y en las condiciones de tiempo, modo y lugar, minimos sefialados en los Estudios
Previos:

2 UNID
ITEM SERVICIO DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD CANT
MEDIDA
1 Fotocopias tamafio carta, copia foto estética UNID 1
en negro.
SERVICIO DE Fotocopias tamafio oficio, copia foto estatica UNID 1
FOTOCOPIADO, PREVIA — €
! Fotocopias tamafio carta, copia foto estética a UNID 1
AUTORIZACION DE LA olor.
SECRETARIA DE SALUD Fotocopias tamafio oficio, copia foto estdtica UNID 1
DEL META a color.
Fotocopias tamafo en reduccién o
ampliacion al 150%, previa autorizacién de la UNID 1
secretaria de salud
SERVICIO DE ANILLADO | Anillado o argollado, en plastico con sistema
o velobinder con pasta policover de 1 a 100 UNID 1
hojas.
2 ARGOLLADQ, PREVIA - : - -
AUTORIZACIO Anillado o argollado, en pléstico con sistema
Z NDELA velobinder con pasta policover de 100 a 300 UNID 1
SECRETARIA DE SALUD hoeas.
SERVICIO DE Estampado de hasta 1 a 100 hojas. UNID 1
3 ESTAMPADQ, PREVIA 1
AUTORIZACION DE LA Estampado de hasta 100 a 300 hojas, - UNID
SECRETARIA DE SALUD

Carrera 37 No 41 - 80 Barzal Alto/ Secretaria de salud del Meta
66105 44 - 66201 40 / Linea Gratuita nacional: 01 8000 129 202
www.meta.gov.co




CODIGO: F-BS-16
é’v’, CERTIFICADO DEL SUPERVISOR AUTORIZANDO

& P .
. AGO VERSION: | 03

2) El contratista debera de disponer de equipos de fotocopiado a una distancia no mayor a 200 metros lineales
de las instalaciones de la Secretaria de Salud del Meta, a fin de atender oportunamente las solicitudes y
necesidades de la entidad.

3) Prestar los servicios en su totalidad y con los requerimientos técnicos minimos exigidos en el pliego de
condiciones, con las condiciones de tiempo, modo y lugar precisados en el estudio, en el pliego de condiciones,
ofertados en la propuesta y en el contrato.

4) Los servicios deben ser prestados con excelente calidad, y cumplir con las unidades autorizadas.

5) Aceptar los procedimientos administrativos que determine el departamento a través de la Secretaria de

Salud del Meta para la ejecucion del contrato.

6) Informar oportunamente al supervisor del contrato, de cualquier situacion que pueda afectar la correcta
ejecucion del mismo.

7) El contratista debera tener afiliado a todo el personal que destinara para la ejecucion del objeto a contratar,
al sistema general de seguridad social integral e igualmente estar al dia en el pago de los anteriores aportes
y en el pago de sus obligaciones, parafiscales durante la vigencia del contrato de acuerdo a las disposiciones
del regimen laboral colombiano, en el articulo 50 de la ley 789 de 2002 y demas normas concordantes.

8) Presentar informe de ejecucion mensual, copia del pago legible del comprobante del aporte mensual al

sistema de seguridad social (salud, pension, riesgos profesionales y parafiscales) en los términos
establecidos en la ley

CLAUSULA FORMA DE PAGO: (Transcribir la clausula del contrato)

El Departamento del Meta desembolsara los dineros presupuestados para la presente contratacnon de
la siguiente manera: el departamento del meta pagara al contratista, el valor total del contrato mediante
pagos parciales presentados durante el termino de ejecucion del contrato. paragrafo: para el pago
correspondiente el contratista debera adjuntar: a) informe debidamente avalado por el supervisor, b)
certificacion expedida por el supervisor avalando el cumplimiento del objeto del contrato, ¢) factura, d)
pago al sistema en seguridad social en salud y pension, riesgos profesionales y parafiscales si a ello
hubiere lugar; y los demas requisitos y tramites enunciados en formato de “reconocimiento y pago”
publicado en la pagina web de la Gobernacién del Meta.

CONTENIDO DE LAS MODIFICACIONES Y/O ADICIONES: (Transcribir la clausula del contrato)
CLAUSULA SEGUNDA. VALOR ADICION:  N/A
CLAUSULA TERCERA. TERMINO DE PRORROGA: N/A

VALOR A PAGAR: UN MILLON TRESCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL QUINIENTOS PESOS

($1.348.500.00) MCTE, con cargue al Registro Presupuestal No. 2421 y al Rubro Presupuestal 0303-
2.1.2.02.02.008-20.

TIPO DE PAGO: ANTICIPO | | PARCIAL | x [No.| 5 J LIQUIDACION |

PERIODO DE PAGO: (Para | Actividad realizada en el Municipio de Villavicencio durante el 01 de JULIO de 2022 al
pagos por mensualidades): 31de JULIO de 2022

AMORTIZACION DEL ANTICIPO: Valor en nimeros y letras con centavos
Valor de porcentaje si aplica u observaciones necesarias al anticipo

BALANCE FINANCIERO DE EJECUCION DEL CONTRATO A LA FECHA
CONCEPTO VALOR PERIODO DELPAGO | \"ORCENTAJE EJECUCION

N FINANCIERA

Carrera 37 No 41- 80 Barzal Alto/ Secretaria de salud del Meta
66105 44- 6620140/ Linea Gratuita nacional: 01 8000 129 202
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de octubre de 2022

CODIGO: F-BS-16
r",@-z CERTIFICADO DEL SUPERVISOR AUTORIZANDO
\ £ PAGO ,
VERSION: 03
ANTICIPO
PRIMER PAGO. $2.227.000.00 01 de marzo de 2022 al 31 9.7%
de marzo de 2022
SEGUNDO PAGO $3.955. 400.09 01 de abril de 2022 al 30 17.20%
de abril de 2022
TERCER PAGO $2.329. 200.09 Del 01 de mayo de 2022 al 10.13%
30 de mayo de 2022
CUARTO PAGO $2.048. 100.00 Del 01 de junio de 2022 al 8.90%
30 de junio de 2022
QUINTO PAGO PRESENTE INFORME $1.348. 500.00 Del 01 de Julio de 2022 al 5.86
31 de julio de 2022
SALDO DEL CONTRATO PENDIENTE $11.091. 800.00 01 de Agosto de 2022 al 48.21%
POR EJECUTAR 31 de octubre de 2022
VALOR TOTAL DEL CONTRATO $23.000. 000.00 01 de marzo de 2022 al 31 100%

SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES

PERSONA NATURAL:

de Julio de 2022

Pago de la seguridad social del periodo

8360215674~

PERSONA JURIDICA:

por el confratista.

Paz y Salvo en Seguridad Social y Aportes Parafiscales;
expedida por el contador publico y/o revisor fiscal durante el
termino de ejecucion del contrato como soportes presentados

Se expide como requisito esencial para que se efectle el pago correspondiente.
Dado en Villavicencio, a los Trece dias (10) dias del mes de Agosto de 2022 |

Cordialmente,

LA
} ,

N

/’\(\}\\
DRIGUEZ

\
\ CIELOPAT/&EIA\SANMEZKO
et Supervisora

s
&

Nota: Verificar la vigencia del documento en el listado mag ocumentos.

Proyectd Nelly Robayo

www.meta.gov.co
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Na < FACTURA DE VENTA
‘Nelsy Bernal Duarte
ADMINISTRADORA DE EMPRESAS 0. OB 222 No 059
Nit: 31.036.935-1 Régimen Simplificado o M R
Carrera 37 No. 41-89 Br. Barzal Alto Villavicencio | 310 576 2065
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Esta factura de Venta se asimila ente€t _‘![13?‘"-

Ltra de Cambio, Art, 774 del C.C. TOTAL S j 2 y sJD0o,

FIRMA NELSY BERNAL DUARTE - RMA CLIENTE NOTA:

INPRESO POR ALROGRAF AGEMCIA DE PUBLICIDAD NIT. 52.316.853-2 Cel. 321 211 1311



“Villavicenaio; Julio 27 d§ 2022

C C 4@ 392 7’62 ;
Serente. Admlnlstratwa de: Salud[.
'Secretana de‘ 'alud del Meta:

"'",ASUNTO REASIGNACION D su,.,-,

2 ';" "‘:.fDe manera atenta medlan‘te la presen‘te me permlto comumcarle que; asf
“ilegales.y conferldas por la ley 80/93, el decreto 1082 de 2015. Decreto 0233 del. 2_9 de ]uho de_.

ey ;;_;‘-,2014 v e decreto 332 del 01 de atzo de 2021, este despacho ha RESUELTO,
% ' 3 L AE dntéa |

neam1en’tos conienldos enel mant alfde-lnferventona de la Gob
,-N'o 0332 del 18 de agosto de 2016 y las demas estab1eczdas en espec;1al 1as consagradas en




cons’utucnon % ia [ey (Artlculo 51 y 53 de Ia Iey 80 de 1993 y la le
decreto 1082 de 2015) :

BEIB’arzal Aito/ Secretarl’a
] 40 fLinéa Gr'aturl:a nacrcna




Sefor(es): NELSY BERNAL DUARTE

Nit: CC 31036935
Direccion: CALLE 37 N.41-89
Teléfono: 6720208 Fax: 6720208

Ciudad: VILLAVICENCIO

Respetado(s) sefor(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesé el siguiente pago realizado
por medio de:

ogcompensar I miplanilla.com

B
| Julio 2022
I Julio 2022
1 Julio 2022

4~ POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
ZA001 Colfondos g 160000 :
EPS005 Sanitas EPS $125.000 i

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



T ~ CONCEPTO

SI

NO_

DETALLE

1. ¢Ostenta la calidad de pensionado o tiene requisitos
cumplidos para pension o por disposiciones no estd
obligado a cotizar a pensiones?

Si su respuesta es si, adjunte
certificacion.

2. ;Cotiza por otros ingresos provenientes de vinculacién
laboral y/o reglamentaria,” mesadas pensionales,
independiente por cuenta propia u otros contratos?

Si su respuesta es si, registre
el valor del IBC de cada uno
de ellos

$

$

3. ;La totalidad de los ingresos mensuales son iguales o
superiores a cuatro (4) salarios minimos mensuales
legales vigentes producto de otros ingresos provenientes
de vinculacidn laboral y/o reglamentaria, independiente
por propia u otros contratos?

/< "

4. ;Cotiza por el limite méximo de cotizacion de
veinticinco (25) salarios minimos mensuales legales
vigentes?

5. ¢Efecta aportes por un Ingreso Base de Cotizacion

.| (AIBC) superior 40% del valor mensualizado del contrato?

6. ;Pertenece a un Régimen Especial o de Excepcién en
salud?

7. ¢Cotiza a salud de manera directa a la Entidad
Administradora de los Recursos del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (ADRES) de conformidad con
lo establecido por el ‘articulo 2.1.13?5 del presente
decreto?

8. ;Efectiia de forma voluntariamente aportes a una Caja
de'Compensacién Familiar?

9. (Realiza aportes voluntarios a pensién?

K| X [X|X| x

. QZSVAWDQ/ @sz

303 6. ZENE

7513}9 do /WW{QC‘@W

Ao Jorrcto, /64/3
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