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"E-,,,,,-,Till2o/o4/       `3 Periodo de Pago, De' Oi/03ra023 Al 31/03/2023

Contrato No.  v Fecha:Contratista:RttLeal:
NELSYBERNALDUARTE        IN/A c.c.  o  Nit. 31.036.995               , ,

C.C.
epresenane      g    .TipodePaqo..

I   Parcial lx I                  Final 11
Ndmero de Paao:uentaqueseanexa, p 1rcuanto

Sefiores Gerencia de Conta   u rla, slrvase e a  orar  a or  en
.,

quientes soportes documental es;

N.

cumi)Ie con todos los reqinsitos para Que seaDocumento
Hacienda Juridica Secop SiaObserva

(Marcar con X los documentos due aDlican al oacio,  los que no con N/A)

Sefiores Gerencia de  Contadd-ria,  sirvase elaborar la ordecanceladalan de pago de lacualtienelos cuenta que se anexa, par cuauLusiquientessoportesdocumentales;

N.123

cumi)Ie con todos los reqinsitos para Que seaDocumentoIIago   losqueno

con N/A)
Hacienda Juridica Secop SiaObserva

(Marcarcon x los documentosaueaDican a   D        ,COPIAREGISTROPRESUPUESTAL•IdIdicidnocesl6ndelco

ntrato)
X N/A X N/A

(Primer paao del contrato inlcia  o    e  a aCOPIADELCERTIFICADODEBANCODE PROGRAMAS Y Pd.si6nvenlaadici6n)
ROYECTOS N/A N/A N/A N/A

ITodos los paqos con orovectos    e inverORIGINALCERTIFICADOSUPERVISOR AUTORIZANDO  EL PAGO(F-BS-16)
X x' XN/A XN/A

45
COMPROBANTE  DE  ENTRADA A ALMACEN(C'Hacienda-Oriqinal Juridica) N/A N/A

ParaFACOr' Contratcis de sumlnistro)       opiaTURADEVENTA0CUENTADE COBRO  DE  BIENES  0inalHacienda-CoplaJuridica)
SERVICIOS X XN/A X X

(
DE  INICIO  (F  BS-12     Primerpaqo)

X XX N/AN/A
I78 COPIA ACTACOPIACONTRAT0  0  EL DOCUMENTO QUE HAGA SUS VECESPrimerPaoocesi6ndelcontrato)COPIAMODIFICACIONESDELCONTRATO

X N/A

N/A N/A N/A N/A
(Pago posterior a la modificacl6n)I t    t    i   icial        rimerpaqodelaadici6n)

9

ParCOPEnartia Adicion  ultimo  Daao de  con  ra o  nIARUToNIT.COMPLETO(Prlmer pago o cesi6n clel coUnlonesTemporalesoConsorc`IopresentarRUTcomciantes
ntrato)pletode   los

X N/A XX N/AN/A

10
COPIA ACTO ADMINISTRATIVO DE  DESIGNACION  DEL SUPERVISOR•hbiodesupervisor(Nota11) X N/AN/A

(Pr,inerpa   oosi    a    camNBANCARIA   Primer    a   oosi  realizacambi
o de cuenta) X X N/A

1112 CERTIFICAclPAGODESEGURIDAD SOCIAL

X X X X

•  Planina  integrada  en  la  que conste  el  pago  de aporte y  el  lBC   (Persona
N,EsinInatura').quema  de  presunci6n  de  costos,  de  acuerdo  a  lo  estaInisteriodesaludyprotecci6nsoclalylaUGPP.dependientesporcuentapropiaoconcontratodiferentea

blecido  por  el(Trabajadoresprestaci6nde

Se,C0aa rvicios)ertificado  expedido  por  el  representante  legal  y/ci  revisorbligadoatenerlo),dondeacreditequeseencuentraapaportesaseguridadsocialyparafiscalesdurantelostlltinexandotarjetaprofesional,ceduladeciudadaniayante•fiI(PersonaJuridica)
fiscal  (Si  estazysalvoconmos6meses,cedentesdela

1314151617

PrCOofesion vi   entes del  revisor   iscaPIACERTIFICADODEAFILIACION  ARL   (Primer  pagpNtal)
o  del  contrato N/A N/AXX N/A N/A

inicial,  cesi6n,  o prorroaa)  (   ersona     a  urlNFORMEDELCONTRATISTAERVISOR(FBS-23)
N/A X X

N/A X X
lNFACAC ORME DEL SUPTADEFINALIZACION  (F-BS-17)TADEuQulDACION(F-BS-34) (Nota  1  v 2)

N/A N/A N/AN/A N/A   ,,/
N/A N/A N/A/

/•tveintisietemilochocientospesosMc27.800joo)

Valor a pagar (Letras y Numeros)             Dos   millones  seiscien  os

A    \ )     I     ?A  x\ ' 04456              23IRA

.     `RTbre     {      I       ,,X|TE=7R%D  |GUEZ
I.I     Nombre.. JHONA            DAVID  NE

Carqo: 1                  .Sic5retario de salud del Meta.JardenadordelGastoul      rfurao:         \     I    /`    GerenteAdministrativadesalud

&T                  RE  RE  RE,   `   ::;,:::::646]2o8::a;zua::;t:,r¥u€#od:a:;utd#¥..£4qu~¥3
I   `  v,            „L                                   www.Imeta.gov.co                                                                                            ifeas.

------  ~T --.- `

05001     8HAY'23
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Contrato No. y Fecha: 1207 DEL 24 /02/2023

NELSY BERNAL DUARTE Nit.'c.c. 31.036.935Contratista:
(Persona natural o jurldica que figuraenelcontrato.)

Reprosentante Legal :SoloDarapersonaiuridica) N/A

Supervisor
CIELO PATRICIA SANCHEZRODRIGUEZ C.C. 40.392.76211__

" Servicio de fotocopiado, anillado y empastado de la Secretaria de Salud del MeMt($2300ta.0000 00)

Valor inicial del contrato:LetrasNumeros Ventltresmillonesdepesos     c e.            .       .•''23d'as

Termino lnicial de E.ecuci6n:Fechadelnicio Nueve  9    Mesesv01/03/2023
Fecha Finalizaci6nsegt)nActade

23/12/2023

segdn Acta de lnicio: lnicio:

Cesiones   ReiniciosMod ificacion es         ITipodeModificaci6n
Fecha deexpedici6ndelt Val(Aplica§adicioOrolo paranes Tiempo(aplicasolo paratorroas

docuNmen0/A
N/AFechaFinalieaci6n:Inicial+r6rroa N/AN/A

N/A
Termino Total de Ejecuci6n: N/A

lnlclal+    r6rro  aValortotaldelcontrato,   incluyendo•LtasNameros
N/A

adiciones.      er

Forma de Pa

EIDepartamentodelMetadesembolsaralosdinerosparalafuturacontrataci6ndelasiguientemanera:EN
PAGOS  MENSUALES  y  el  ultimo  por  fracci6n  de  tiempo,  cada  pago  sujeto  a  la  cantidad  de  servicios
realizados  cada  mes;  para  lo  cual  el  contratista  debe  presentar  informe  y  certificaci6n  del  supervisor
autorizandoelpago,previaentregadelosdocumentosdelcontratista,asi.a)Facturay/ocuentadecobro.
b)CertificadodeencontrarseapazysalvoalsistemaGeneraldeSegur.idadSociallntegralyparafiscales,
expedidoporelrevisorfiscalorepresentantelegalensudefecto.c)ademasdelosdocumentosexlg.idos
en   la   direcci6n   financiera   de   la   Gobernaci6n   y   demas   requisitos   enunciados   en   el   formato   de
Reconocimiento y pago,  publicado en la pagina web de la Gobernaci6n del Meta.
PARAGRAFO:Paraelpagocorrespondienteelcontratistadeberacargarenlaplataformadecontrataci6n
SECOP IL  la facturaci6n correspondiente al proceso suscrito,  lo cual sera objeto de verificaci6n  por parte

ervisor.

contrato lnicial, ReLgES!E±resuDuesta':                                                                     Funcionamiento          X
Ndmero y Fecha: 2448 del o1/03/2023              lnversi6n03030101-2120202008-70

Rubro Dresu   uestal:       )
Veintitres millones de    esos  M/Cte. $23.000.000.00

Valoi.:   Letras v Numeros



-... '-.I   ..+  -..-. :    ..-...

OBLIGACIONES GENERALES:
1. Acatar las sugerencias de la supervision encaminadas a mejorar el proceso.
2. Las demds contenidas en la propuesta y que hacen parte integral del presente contrato.
3. Garantizar la afiliaci6n ante el sistema de seguridad social integral en los terminos establecidos
en la ley  100 de 1993, (EPS, Fondo de Pensiones y ARL) y presentar constancia de pago durante
la ejecuci6n del contrato.
4. Dar cunplimiento a la Ley 594 del 2000 (Ley General de archivo).
5. Prestar los servicios con el personal y elementos propuestos, cualquier cambio sera previamente
autori2ado por el Supervisor siempre que no sea de perfil inferior al ofertado.
6.  Las actividades no  se pueden realizar con personas o material  que pueda interpretarse como
mensajesdeinclinaci6npolitica,social,racial,religiosaocunlquierotroquepuedaofenderocausar
agravio a un grupo de personas.
7.ActuardebuenafeydiligentementeparaconelsupervisordeldepartamentoydelaGobemaci6n
del  Meta;  teniendo  en  cuenta  que  el  Contratista  se  considera  un  colaborador  del  Estado  en  el
cunplimiento de los fines sociales que busca la contrataci6n, acorde con el estatuto contractual.
Por  lo  cual,  ademds  debera  avisar  oportunamente  de  aquellos  aspectos  que  puedan  generar
obsfaculo para el desarrollo de la prestaci6n del servicio.
8. Presentar Informe de Ejecuci6n previo a los pagos y demas soporte documental y cada vez que
sea requerido por el Supervisor.
9. Suscribir Actas de Inicio, Finalizaci6n y Liquidaci6n del contrato.
10.  Cobrar los 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
fomatos  del  Sistema  Integrado  de  Gesti6n  de  la  Gobemaci6n  del  Meta,  que  se  encuentran
publicados en la pagina web de la entidad.
11.  Pagar y  asumir  los  impuestos a que haya lugar,  asi  como  las demas obligaciones  legales y
tributarias que le competan de acuerdo con el marco normativo.

uieran en el transcurso de la misma.12. Las demas or naturaleza del contrato se re
del Conti.atista:aciones Especificas

1 ) Prestar el servicio de fotocopiado, anillado,estampado, de la siguiente manera, conforme a las
especificaciones tecnicas 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) El contratista debera 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 tecnicos 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  traves  de  la
Secretaria de salud del Meta para la ejecuci6n del contrato.
6) Infomar oportunamente al supervisor del contrato, de cualquier situaci6n que pueda afectar la
correcta ejecuci6n del mismo.
7) El contratista debera tener afiliado a todo el personal que destinara para k ejecuci6n del objeto
a contratar, al sistema general de seguridad social integral e igualmente estar\
los anteriores a o de sus obli aciones, arafiscales durante La vi

I dia en el pago de
encia del contrato



Porcenta.e:          N/A        Observaciones:                        •         .6    delcontratolnicial

BalanConcepto ce Financloro do EiVa'o,.(Ntimerosmaximo2Decimales)ecucl   n  Periodo de Pagor>T>MMiAAAj\

% Ejecuci6nFinanclera

Del Al31/03A2023

1 1 .42%
Pago Auto zado en el PresentePO) $ 2.627.800.00 01/03#023
lnforme (Pnmer    agSaldodelContratoPendiente porEjecutar

$ 20.372.200.00 oi/o4rao23 23/12/2023 88.58%

V   1   r Total del Contrato lnictal $ 23.000.000,00 01/03/2023 23/12/2023 100%

aoI                  -liiiiiiiiiiiii-



$23.000.000.00Valor Total del Contrato lnicial

Articulo 3.2.7.5 del Decreto 780 de 2016 modificado por el DocpagoyI.etenci6ndeaportesalSistemadeSeguridadIntegralNota:Estainformaci6ndebeestarenelinformedelcontl.atisEIcontl.ati§ta: reto 1273 de 2018, en relaci6n con elyPa.afiScales.ta

Concepto Si No Detalle

1.     costenta    la    calidad    de    pensionado   o    tiene    requisitoscumplidosparalapensionopordisposicioneslegalesnoestaobliqadoacotizaraDensiones?
X

Si su respuesta es Si, adjuntecertificacidn.

2.     6Cotiza   par   otros   ingresos   provenientes   de   vinculaci6nlaboraly/oreglamentaria,mesadaspensionales,independienteporcuentapropiauotroscontratos?
X

Si su respuesta es Sl,  registreelvalordellBCdecadaunodee'losSS

3.     cLa   totalidad   de   los   ingresos   mensuales   son   iguales   osuperioresacuatro(4)salariosminimosmensualeslegalesvigentes,productodelosingresosprovenientesdevinculaci6nlaboraly/oreglamentaria,independienteporntaropiauotroscontratos?

X

CueP4.cElvalor total  de  sus  lBC  es  superior a  4  salarios  mininosmensualeslegalesvigentes?

X
Si su respuesta es Si, adjuntarelpagodelfondodesolidaridadpensionalFSP

5.     6Cotiza por e"mite maximo de cotizaci6n de veinticinco (25)salariosminimosmensualesleciales?6.6EfectuaaportesporunlngresoBasedeCotizaci6n(IBC)superioral40%delvalormensualizadodelcontrato?R6imenEspecialodeExcepci6nensalud? X

XX

7.     +.Perteneceaun       q8.6Cotizaasalud de     manera     directa     a     la     EntidadAdministradoradelosRecursosdelSistemaGeneraldeSeguridadSocialenSalud(ADRES)deconformidadconlotblecidoporelArticulo2113.5?

X

esa9.6Efectda   de   forma   voluntaria    aportes   a    una    Caja    deCompensaci6nFamiliar?10.j.Realizaaportesvoluntariosapension?
X

X

Pago de Seguridad Social Datos
(Persona Natural)

Periodo Cotizado 03/2023

Ndmero de Planilla 83662657781.160.000.00

lBC (lnqreso Base de Cotizaci6n)ValorpaaadoaSALUD
145.000.00

Va lor pagado a PENSION 185.600.00

Valor pagado a ARLValorpagadoaFSP 6.100.00

$0.

Nota: Si realiz6 pago para mss de un Periodo o
finalizando contrato lnserte nueva columna
Nota. Si es persona juridica se diligen cia todo con N/A
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Pago de Seguridad Social:PaJuridica
SiN/A

ersonIReresentante legal
N/A

§::::I::a: ::::::i: 3:: :I Re:isor fiscal                                                                 N/A

Seexpidecomorequisitoesencialparaqueseefectueelpagocorrespondiente.

Dado en Villavicencio,  a los dieciocho   (  18) dias del mes de abrH de 2023  .

Cordialmente,

®



Nelsy Bernal Duarte
rDfiiNTSTRADORA DE EMPRESAs                                  z/  O/  aces

FACTURA DE VENTA

N9           070

Nit: 31.036.935-1   Regimen Simplificado
Carrera 37  No. 41-89 Br.  Barzal Alto  Villavicencio  I  310 576 2065

peArfe c& pf    /g al  31 pe
/un  driein±
|opr7„
s efectos a una Letra de Cambio, Art. 774 del C.C.

Fl"ACLl£NTE

9.62?-€5fl



\
#c,o.mp:,sailmi;lanHlacom
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i     Compensar operador de informaci6n certifica que proces6 el pago realizado por:

Seiior(a):

No. Identificaci6n:

Direcci6n:

Telofono:

Correo:
Ciudad:

Ndmero de Planilla:

NELSY   BERNAL DUARTE

CC31036935

CALLE 37 N.41-89

6720208

NELSYBERNALDUARTE@HOTMAILCOM

VILLAVICENclo

8366265778

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

I
Nombr® Aportante NELSY   BERNAL  DUARTE

po y ndmero de ldenqflcacl6n CC31036935

Ntlmero de planll]a 8366265778

Fecha pago .`   - ``` ` : ` ` ` `

Nt.moi.o do autorizact6n page §67j,oo36,<£      ,`\`,     \.             /       ,/

Banco ro23       /,,      .,i,I-`\      ;`       `\1      \.          L

I              iJJ,          ,`.yi   \..-i:li:::-

1de1

Namero de Empleedos 1

P®rlodo de Cotlzac]6n Salud marzo de 2023

Perlodo de Cotlzacl6n Pon816n mai2o de 2023

Nt.mero do Admlnl6tradoras 3\`                               ,   y^<-,    '-`i

Total Pagado de67Po           /    i,),`\,     ``,

Total lntoreses de Mora a:,(-(              -"        ,-s?prey.         i

i           Jr           ?-                                   i         (';             i,          ,,~---,---,                                  ,`                                                      \!

<~,     /'                           LLi     i::A:A ¥__y;,~'`              t~:¥.A  +`                             i_.?a

C6DIGOADMINISTRADORA
NOMBRE''.,r4t``'`/.`P6Sm}}CQfupANfty`DE §E.duBO§`  \j        ,!g    ,A-i.A TOTAL PAGADO

NOMERO  DEAFILIADOS

I    i.--i-Jin6,od  LJ„'             \    1`4`23     ~'`     rofut    ```'^ ;         ,,`   ,    /1-    `+\`       \\

i-,-I ` -i9*3    ;  ,i  ;yy.``\+  -hi•,,".r23'yoo,*,,+'       ,( \ `,xJ      i      `      _i_-\i,orr~\.i,L{*Y=L,ico|fond&s,./     i,   (:Jr;~`.^T \~\       ;i    ,;:,=\`
•\                ,,?656oo           ,,,r,'

t\``   1f---`   :    \   /',^-,`,

~:     ,,L(`!   ^,3\                             !\=.-:A(\\           ii(i,,-:.\,i,.E`!?9o5x.,:,I.i",-`'y`.,,`        „    -J    y.-ngQ,:-                                                       (        -,(;;t'\{.`:\,fL,'(is<afi'igivEpst`\!i                      i       i,says)axSct¥ia#«!{fu   (`exn

i              `'      ,3145000          ,3      .jr,`~l L,it,            ;`<,s-7.~-,---_`
®

T'PO  DOC.:

NO.  DOCUMENTO:

APELLIDOS  Y NOMBRES:

CC

31036935

NELSY   BEF`NAL DUARTE

cod. EPS C6d. AFP lBC SALul) lBC CAJAS
COTIZAC16N VALOR UPC

CoTthcloN J=ONDO   DY COTIZAC16N APORTECAJAS
lBCpENS'6N lBCRIESGOS

SALUD pENS16N
SOLIDARu)ASllB8lsTENCIA RIESGO§

EPS005 231001 1 1 60000 1 1 60000 1  1 COOOO 0 145000 0 18S600 0 6100 0Ill_

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de lnformaci6n



Compensar operador de informaci6n certifica que proces6 el pago realizado por.

Sejior(a):

No. Identlflcaci6n:

Direcci6n:

Telefono:

Correo:
Ciudad:

Nilmero de Planllla:

NELSY   BERNAL DUARTE

CC31036935

CALLE 37  N.41-89

6720208
NELSYBERNALDUARTE@HOTMAIL.COM

VILLAVICENCIO

8366265778

CITE  EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO•E Ninero d® Empleadoe 1

Periodo dB Cotlzacl6n 8alud marzo de 2023

Perlodo de CotLzacl6n P®n816n marzo do 2023

Ndmero d® Admlnl8tradora€ a;

Total Pagado 3adeo

Tolal lnl.r®..8 do Mom 0

C6DIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO
NUMERO DEAFILIADO§

;     )fi#z3    , givrfucqMirNI^DESEOuBoe " 1

+   ,-ifelioo,   I      ,:  \,r i
colfortaou                                                                   I  + ''856oo 1

?`.:i

11-.1[     ,      t>,                                           `        I,-,.     "„i'K..

I;,,T|          ,,,|r      SaM.EPS
I;                     -       145ooo             =`/ i

.,I, nggf4,.i8l#J})"                        I,  ,y        '`-qu-``
•-\

€°DDo°cCuMENTO
APELLIDOS Y NOMBRES:

CC

31036935

NELBY   BERNAL DUARTE

C6d. EPS cod. AFP lBC SALUD
'BC 'BC CAJA§

COTIZACION VALOR UPC
CoTRAcldN

FONI)O COTIZAC16N APORTE
IBCpEN3ldN

RIE8008 §ALUD pEN§16N
SOLIDARID^D VSUBSISTENCIA RIEBGOS CAJAS

EP§005 231001 1160000 1 1 60000 1160000 0 145000 0 1 85600 0 6100 0

r`tpd()cilmpntopt;tar:laqifiradncomripRIVAnl'li`r`tt"iH   .loo     i       i    o       I     I      i         i



.



(()

`



\
I



CERTIFICADO DE

PRESUNCION DE COSTOS

Yo,  NELSY BERNAL DUA..RTE    identificada con cedula de ciudadania
No.  31.036.935  de Cubarral  ,  cumplo  con  el  pago de seguridad  social
acogiendome al Art.  3°  de  la  Resoluci6n 209 del 2020 y  Decreto  1601
del2022Art.3.2.7.3y3.2.7.5,realizandoelpagosobreel40%delvalor
mensual del contrato   No.1207 del   2023.

Se expide en Villavicencio , 2 dias del mes de Maya   del 2023

I. DUARTE
•           6 TCT `fu-a 31.036.935 de Cubarral

Tel  .  3105762065



J       VIllavicencio abril  18 del 2023

Doctor
JHONATAN DAVID NEIRA
Secretario de Salud

lNFORIVIE DE CONTRATISTA
ACEPTAcloN DE OFERTA No.   1207 DEL 2023

lNFORME DEL 1 AL 31  DE MARZO 2023

0BJETO DEL INFORME  :  Rendir un informe detallado sobre el avance del contrato y
presentar evidencias sobre las actividades   realizadas  durante el periodo contratado.

lNFORMACION  DEL CONTRATO   No.
TIPO DE PROCESO
CONTRATISTA
OBJETO DEL CONTRATO

VALOR DEL CONTRATO
PLAZO DE EJECUCION
FECHA DE INICIO

1207 DEL 2023
MINIMA CUANTIA
NELSY BERNAL DUARTE
SERVICIO DE FOTOCOPIADO ,
ANILLADO,  EMPASTAD0 DE LA
SECRETARIA DE SALUD DEL META

$23.000.000.00
9 MESES  Y 23 DIAS
1  DE MARZ0 DEL 2023

lNFORME PRESENTADO DURANTE EL PERloDO   DEL 1 AL 31  DE MARZO 2023

DETALLE CANT. VR,  UNIT VALOR TOTAL2.627.800.00

FOTOCOPIAS CARTAANILIADO 26.278 $100.00

FOTOCOPIAS OFICIOEMPASTADO

$2.627.800.00TOTAL

VALOR. DOS MILLONES SEISCIENTOS VEINTISIETE MIL OCHOCIENTOS PESOS
MCTE.   ($ 2.627.800.00)

Anexo. seguridad social de marzo /2023

C3
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Villavicencio,  18 de abril de 2023

Doctor(a):
JHONATAN DAVID NEIRA
Secretario de Salud del Meta
Gobernaci6n del Meta

lNFORME DE SUPERVISION

Objetivo del lnforme
MantenerinformadaalaGobernaci6ndelMetasobreeldesarrollodelcontratoobjeto
deesteinforme,presentarevidenciasdesuejecuci6nyverificarquelasactividades
realizadas sean hechas con calidad y en los terminos adecuados.

1207de24defebrerode2023    ,Aceptaci6nofertaminimacuantia NO. SSM-MC 001 -2003244801/03/2023N.t/cc31036935

/'

Registro Presupuestal No. yFecha.

Contratista:Reresentante Le  al:
NELSY BERNAL DUARTE I..

I

C.C.C.C.

40.392.762

r' CHEZ RODRIGUEZSuperviso  .Actoadministrativo de SANDesignaci6n de SupervisorcontratoNol207de2023

01/03/2023
designaci6n supervisor:  No. yFecha

°b.et°:                                          .|iado    empastado de |a secretaria de salud del Meta ".
" Serviclo de fotocoplado, aniValorinicialdelcontrato:LetrasNdmeros yVeintitr6s millones de pesos Mote. ($ 23,000.000.00)intitres23dias

Termino lnicial de E.ecuci6n:Fechadelnicio Nueve   9    Mesesve01/03/2023Fecha   FinalsegtlnAclnicio,
zaci6n         23/12/2023ade

Modificaciones   Adlciones, Pforro  as, Sus  en Tiempo(aplicasoloarar6rroas

Tipo de Modificaci6n

Fecha deexpedici6ndel
(Aplica Soladicion0 Paraes

N/A

documentoN/A
N/AFechaFina

liza   '6n:

N/AN/A

T6rmino Total de E.ecuci6n:
N/ACalle37No41.-80Barzal

lto/Seeretariadesa lnd del Meta

6610544-6620140/LineaGratuhanactonal:0180cO129202
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®
Se  me  design6  como  supervisor  del  contrato  objeto  de  este  lnforme,  asi  para  dar
cumplimientoalDecretoNo.075de2021,pormediodelacualseadoptaelManuaI
de Contrataci6n,  Supervisi6n e lnterventoria del Departamento del Meta,  me permito
informar el desarrollo correspondiente al presente periodo de pago en  los siguientes
aspect°S:                 ,       e  uisitos de e-ecuci6n del contrat°:
Cum   llmiento de  os Ita'

REQU]SITOS SiX No N'AX

Re  istro    resu   ues
Otorgamiento oportuno   e  as gardelavidadelcontrato,delaaprob'elc

aci6n  de  dontratoI ichas garantias y  lasaLe

demas    ue corres  ondExistenciadelaslicecontractualylegalmendelcontrato an se  unnciasy/o  auteparaproce
torizaciones  que  se   requieranderasuscribirelactadeinicioosLaboralesARL

X

X

I,           -.      '.,,  '      -,bTzmEj-.Afiliacion a       miPublicacionesen SecoPublicacionesenSIA0

bserva

XXX

da en la Gerencia de asuntos contractualesCar  eta fisica actualiza

Ejecuci6ndelasactividadesencumplimientodelasobligacionesespecificas
en el periodo del informe:

Prestar el servicio de fotocopiado, anillado, estampado, de la siguiente manera,
conformealasespecificacionestecnicasrequeridasporlaSecretariadeSalud
delMeta,deconformidadconlapropuestapresentada,yenlascondicionesde
tiempo, modo y lugar, minimos senalados en los Estudios Previos.
El  contratista  debera  disponer de  equipos  de  fotocopiad`p  a  una distancia  no^^^  ---1--I  I:i-^-l^-Ha lie  incitalarinnes de la Sedretaria de Salud del
mayor a 200 metros lineales de las instalaciones de la Set
Meta,  a  fin  de  atender  oportunamente  las  solicitudes  y
entidad.

cesidades  de  la

<rfu`     Calle37 No41-80BarzalAlto/Secretariadesaluddel Meta

SN$    6610544-6620140/HneaGratuhamacional:0180cO129202

ifedr.}}¢i    www.meta€ov.co
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Prestarlosserviciosensutotalidadyconlosrequerimientostecnicosminimos_    ---  1^-  ^^nrli.i^naci  de  tiemoo.  modo y
exigidos  en  el  pliego de  condiciones,  con  las  condiciones  de tlempo,  modo y

3)           Prestar los servlclos en su iuiaiiuau ,  vv„.__._.L

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   administratlvos   que• _   J-I-e^^ra+aria  rla  sialud  del  Meta  Para  la
detemiineeldepartamentoatravesdelaSecretariadesaluddelMetaparala
unidades   autorlzaclas.    a)   ^ct3piai    lu.   r.vv._ ..... __  _

ejecuci6n del contrato.
Informaroportunamentealsupervisordelcontrato,decualquiersituaci6nqiie
puedaafectarlacorrectaejecuci6ndelmismo.
El  contratista  debera  tener  afiliado  a  todo  el  personal  que  destinara  para  la
eiecuci6ndelobjetoacontratar,alsistemageneraldeseguridadsocialintegral
eigualmenteestaraldiaenelpagodelosanterioresaportesyenelpagode
susobligaciones,parafiscalesdurantelavigenciadelcontratodeacuerdoalas
disposicionesdelfegimenlaboralcolombiano,enelarticulo50delaley789de
2002 y demas normas concordantes.

Presentarinformedeeiecuci6nmensual,copiadelpagolegibledelcomprobante
del  aporte  mensual  al  sistema  de  seguridad  social   (salud,   pension,   riesgos
profesionalesyparafiscales)enlosterminosestablecidosenlaley.

luaci6n del ContratistaEva|uaclon     Reeva              Ran  odecaliflcaci6n                                   bi.das

ExcelenteBueno
El contratista supero  as      pelosroductos/oservicios.Icontratistacumpli6las      especificaciones      tecnlcasI.dasdelosroductos/oservicios.
dE

Regular

estab eciElcontratista     en     el     desarrollo    del     contrato     presentoinconformidadesquenosongraves,niseconsideraqueincumli6elmismo.ent6

No Cumple
El     contratista     en     el     desarrollo     del     contrato     pr•dravesseconsideraueincumli6el

esmismo.

lnconformida  es•'del contratista
Calificaci6n

va uacion ReevaluacionTO:(Oportunidad  en  la  entrega  de  los  productos  y/oci6nacomromisosaduiridos,,s
BuenoBueno

CUMPLIMIENrvicios.Aten
SeCALIDA5:   (Grado   en   el   que   el   producto   y/o   servicio   cumpe    anecesidadesexectativascontractua'es.uci6ndei

COMUNICACcontrato ON:   (Comunicaci6n   asertiva  durante   la  e|ecIsobreelproducto y/o Bueno8no

EVALUACIO'osumi N  GENERAL:  (Percepclon  genera                                                           uenistrado        3
servlcl      E

.r.,,...      an,.-cthmilm      Di.ild.l"'  `



CumplimientodelasObligacionesdeSeguridadSocial:

i:n:::`;a:b;eu:eeRV:e}r`::p:ae:a:ii:::u:Te::::e:::n::pedo;:,:P::r::eu:;ir:zP::;:i:ea::a:ie:g::I:taed,::ocr`i'e(Sca:umd;

Certificaci6ndeCumplimientoGeneral

:§c:e;i::I::af°:;:d:,i':i:cf:°£is:oti;::t:::ea;%omae:sni:,g:o:gc:n!;fi:;::qa::,,g:ua:c::nt::e:'ldfa:,::g::tr:aati::;

3:TuP*°enct:Tmee`n?eag:rde:'sSu':::,ToadeSegur'dadSoclal,lacualfueverificadafis,Gay

Cordialmente:

`&     Calle37No41-80BarzalAlto/Secretarfadesaludde"eta

€=`kxp    66105 44-6620140/uneaGratuitanactonal:0180cO129202
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