TSP RE  ha RECONOCIMIENTO Y PAGO CODIGO: F-BS-15
Rt L1V (PAGO PARCIAL O FINAL)
VERSION: 05
.cha de elaboracién del reconocimiento: | 20/04/2023 [ Periodo de Pago: | Del | 01/03/2023 | Al | 31/03/2023

Contrato No. y Fecha: 1207 DEL 24 DE FEBRERO 2023 <
Contratista: NELSY BERNAL DUARTE c.c. o Nit. | 31.036.935
Representante Legal: N/A G.G.
Tipo de Pago: Parcial [ X | Final | [ Namero de Pago: 1

Sefores Gerencia de Contaduria, sirvase elaborar la orden de pago de la cuenta que se anexa, por cuanto

B T L

www.meta.gov.co

Calle 37 No 41 - BO Barzal Alto/ ;‘;dé;'etarla de salud del
66105 44 - 662 01 40 / Linea Gratuita nacional: 01 BOO(-) 129 202 i

05081 ghay’o3

cumple con todos los requisitos para que sea cancelada, la cual tiene los siguientes soportes documentales:
N Gonymeate Hacienda | Juridica | Seco Sla
J (Marcar con X los documentos que aplican al pago, los que no con N/A) P | Observa
1 COPIA REGISTRO PRESUPUESTAL X N/A X N/A
(Primer pago del contrato inicial o de la adicion o cesion del contrato)
COPIA DEL CERTIFICADO DE BANCO DE PROGRAMAS'Y PROYECTOS
2 (Todos los pagos con proyectos de inversion y en la adicion) NI oA i N/A
ORIGINAL CERTIFICADO SUPERVISOR AUTORIZANDO EL PAGO '
3 (F-BS-16) R X X X X
COMPROBANTE DE ENTRADA A ALMACEN
i (Para Contratos de suministro) (Copia Hacienda — Original Juridica) B S A e
5 FACTURA DE VENTA O CUENTA DE COBRO DE BIENES O SERVICIOS X X X X
(Original Hacienda — Copia Juridica)
i COPIA ACTA DE INICIO (F-BS-12) (Primer Pago) X N/A X N/A
4 COPIA CONTRATO O EL DOCUMENTO QUE HAGA SUS VECES X N/A X N/A
(Primer Pago o cesion del contrato)
COPIA MODIFICACIONES DEL CONTRATO
8 (Pago posterior a la modificacion) N/A N/A N/A N/A
(Para Adicién ultimo pago del contrato inicial y primer pago de la adicion)
COPIA RUT. o NIT. COMPLETO (Primer pago o cesion del contrato)
9 En Uniones Temporales o Consorcio presentar RUT completo de los X N/A X N/A
participantes
COPIA ACTO ADMINISTRATIVO DE DESIGNACION DEL SUPERVISOR
10 : ; h ] X N/A X N/A
(Primer Pago o si hay cambio de supervisor) (Nota 11)
11 | CERTIFICACION BANCARIA (Primer pago o si realiza cambio de cuenta) X N/A X N/A
PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
o Planilla integrada en la que conste el pago de aporte y el IBC. (Persona
Natural).
« Esquema de presuncion de costos, de acuerdo a lo establecido por el
ministerio de salud y proteccion social y la UGPP. (Trabajadores
12 independientes por cuenta propia o con contrato diferente a prestacion de X X X X
servicios)
« Certificado expedido por el representante legal y/o revisor fiscal (Si esta
obligado a tenerlo), donde acredite que se encuentra a paz y salvo con
aportes a seguridad social y parafiscales durante los ultimos 6 meses,
' anexando tarjeta profesional, cédula de ciudadania y antecedentes de la
profesion vigentes del revisor fiscal (gersona Juridica)
COPIA CERTIFICADO DE AFILIACION ARL (Primer pago del contrato
19 inicial, cesion, o prorroga) (Persona Natural) s g H M
14 | INFORME DEL CONTRATISTA N/A X X X
15 | INFORME DEL SUPERVISOR (F-BS-23) N/A X X X
16 | ACTA DE FINALIZACION (F-BS-17) N/A N/A N/A NA 7
17 | ACTA DE LIQUIDACION (F-BS-34) (Nota 1y 2) N/A N/A N/A N/IA~
/
Valor a Pagar (Letras y Nameros): Dos millones seiscientos veintisiete mil ochocientos pesos M 27.800.00)
Cordialmente, [ \ (; 4 Vi 7
\‘ by i /
SR ous_puArs
- \hls - .
Kombre: | YCIELO PATRICIASANCHEZ —_Nombre: JHONA AVID NEIRA
o \ / “\.__~"RODRIGUEZ —
‘k @rgo: % " Gerente Administrativa de Salud Cargo: __Sétretario de Salud del Meta
i ?\jl Supervisor denador del Gasto
¥ 43993 246PR'23
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".’%jt";;{;'v W’ CERTIFICADO DEL SUPERVISOR CcODIGO: F-BS-16

; i AUTORIZANDO PAGO

VERSION: 04
Contrato No. y Fecha: 1207 DEL 24 /02/2023
Contratista:
(Persona natural o juridica que figura NELSY BERNAL DUARTE Nit./c.c. 31.036.935
en el contrato.)
Representante Legal: N/A
(Solé para persona juridica)
Supervisor. CIELO PATRICIA SANCHEZ i
i RODRIGUEZ L% 40.392.762

Objeto: (Transcribir del contrato)
« Servicio de fotocopiado, anillado y empastado de la Secretaria de Salud del Meta ”.

Ventitres millones de pesos Mcte. ($ 23.000.000.00)

Valor inicial del contrato:
(Letras y Numeros)
Término Inicial de Ejecucion:

Nueve (9) Meses veintitrés (23 ) dias
Fecha Finalizacién
segun Acta de
Inicio:

Fecha de Inicio
segun Acta de Inicio:

01/03/2023 23/12/2023

Modificaciones (Adiciones, Prorrogas, Suspensiones, Cesiones, Reinicios)

Fecha de Valor Tiempo
Tipo de Modificacion expedicion del (Aplica solo para (aplica solo para
documento adiciones) prérrogas)

N/A N/A N/A N/A
Término Total de Ejecucion: N/A Fecha Finalizacion: N/A
(Inicial + prérroga) (Inicial + prérroga)
Valor total del contrato, incluyendo | N/A
adiciones: (Letras y Nimeros)

Forma de Pago:

El Departamento del Meta desembolsara los dineros para la futura contratacion de la siguiente manera: EN
PAGOS MENSUALES vy el ultimo por fraccion de tiempo, cada pago sujeto a la cantidad de servicios
realizados cada mes; para lo cual el contratista debe presentar informe y certificacion del supervisor
autorizando el pago, previa entrega de los documentos del contratista, asi: a) Factura y/o cuenta de cobro.
b) Certificado de encontrarse a paz y salvo al sistema General de Seguridad Social Integral y parafiscales,
expedido por el revisor fiscal 0 representante legal en su defecto. ¢) ademas de los documentos exigidos
en la direccién financiera de la Gobernaciéon y demas requisitos enunciados en el formato de
Reconocimiento y pago, publicado en la pagina web de la Gobernacion del Meta.

PARAGRAFO: Para el pago correspondiente el contratista debera cargar en la plataforma de contratacion
SECOP I, la facturacién correspondiente al proceso suscrito, lo cual sera objeto de verificacion por parte
del supervisor.

Contrato Inicial, Registro Presupuestal:

Numero y Fecha: 2448 del 01/03/2023 | Inversién |
Rubro presupuestal: 03030101-2.1.2.02.02.008-70

Valor: (Letras y Numeros) Veintitrés millones de pesos M/Cte. ($23.000.000.00)

[ Funcionamiento | X

)

Adicién, Registro Presupuestal:
Namero y Fecha:

N/A [Inversion | N/A | Funcionamiento | N/A

Rubro presupuestal: N/A
Valor: (Letras y Numeros) N/A :

%
Obligaciones Generales del Contratista: \ O B
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: AUTORIZANDO PAGO
VERSION: 04

OBLIGACIONES GENERALES:

1. Acatar las sugerencias de la supervision encaminadas a mejorar el proceso.

2. Las demas contenidas en la propuesta y que hacen parte integral del presente contrato.

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

4. Dar cumplimiento a la Ley 594 del 2000 (Ley General de archivo).

5. Prestar los servicios con el personal y elementos propuestos, cualquier cambio serd previamente
autorizado 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
mensajes de inclinacion politica, social, racial, religiosa o cualquier otro que pueda ofender o causar
agravio a un grupo de personas.

7. Actuar de buena fe y diligentemente para con el supervisor del departamento y de la Gobernacion
del Meta; teniendo en cuenta que el Contratista se considera un colaborador del Estado en el
cumplimiento de los fines sociales que busca la contratacién, acorde con el estatuto contractual.
Por lo cual, ademés debera avisar oportunamente de aquellos aspectos que puedan generar
obstaculo para el desarrollo de la prestacion del servicio.

8. Presentar Informe de Ejecucion previo a los pagos y demas soporte documental y cada vez que
sea requerido por el Supervisor.

9. Suscribir Actas de Inicio, Finalizacién y Liquidacion 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
formatos del Sistema Integrado de Gestion de la Gobernacion 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.

12. Las demas que por naturaleza del contrato se requieran en el transcurso de la misma.

Obligaciones Especificas del Contratista:

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) 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 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 situacién 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 vi\g\encia del contrato
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VERSION: [ 04

de acuerdo a las disposiciones del régimen laboral colombiano, en el articulo 50 de la ley 789 de

2002 y demds 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.

modificaciones y/o Adiciones:

N/A
[ Periodo de Pago: Del 01/03/2023 Al 31/03/2023 |
| Tipo de Pago: Anticipo [ Parcial X | Final | No.dePago | 1 |

NI/A

blo. de Comprobante de Entrada a Almacén: (Contrato de Suministro)

Valor Total Autorizado a Pagar
Valor Total Autorizado a Pagar (Letras | Dos millones seiscientos veintisiete mil ochocientos

Maximo 2 Decimales) pesos Mcte. ($ 2.627.800.00)
Por cada Registro Presupuestal (R.P.) y Clasificador Presupuestal que avale el contrato, se debe
especificar el Valor a Afectar. Inserte filas si requiere.
Clasificador
No. R.P. Rubro Presupuestal Presupuestal Valor a Afectar
2448 03030101-2.1.2.02.02.008-70 85951 $ 2.627.800.00.
ok Valor Total Autorizado a Pagar $ 2.627.800.00
Lugar de Ejecucion:
El lugar de gjecucion del presente contrato sera en el municipio de Villavicencio
Municipio Niamero de Dias Valor Dia Contrato Total
Villavicencio 30 $87.593.33 $ 2.627.800.00.
Valor Total Autorizado a Pagar (nimeros maximo 2 decimales) $ 2.627.800.00.

Nota: Incluir filas si se requiere.

Anticipo (Letras y Numeros maximo 2 Decimales) i N/A

Amortizacion del Anticipo:

Valor (Letras y Numeros maximo 2 Decimales) N/A
[ Porcentaje: | N/A [ Observaciones: N/A

Balance Financiero de Ejecucion del Contrato Inicial
Valor Periodo de Pago
(NUumeros maximo AAAA % Ejecucion
Concepto 2 Decimales) DDMM Financiera
Del Al

Pago Autorizado en el Presente

Informe (Primer Pago) $ 2.627.800.00 01/03/2023 31/03/2023 11.42%
e del Contrato Pendiente por $20.372.200.00|  01/04/2023 23/12/2023 88.58%

jecutar
Valor Total del Contrato Inicial $ 23.000.000,00 01/03/2023 23/12/2023 100%
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CcODIGO:
VERSION:

F-BS-16
04

[ Valor Total del Contrato Inicial I

$23.000.000.00 |

Articulo 3.2.7.5 del Decreto 780 de 2016 modificado por el Decreto 1273 de 2018, en relacion con el
pago y retencién de aportes al Sistema de Seguridad Integral y Parafiscales.

Nota: Esta informacion debe estar en el informe del contratista
El contratista:

Concepto Si | No Detalle
1. ;Ostenta la calidad de pensionado o tiene requisitos i B
cumplidos para la pension o por disposiciones legales no esta X ?érst#ig‘:z?;:s‘ta 68'Sl, adjunte
obligado a cotizar a pensiones? {
Si su respuesta es Si, registre
2. ;Cotiza por otros ingresos provenientes de vinculacion ::;clglor del IBC de cada uno de
laboral ylo  reglamentaria, ~mesadas pensionales, X
independiente por cuenta propia u otros contratos? $
$
3. ;La totalidad de los ingresos mensuales son iguales o
superiores a cuatro (4) salarios minimos mensuales legales
vigentes, producto de los ingresos provenientes de X
vinculacién laboral y/o reglamentaria, independiente por
cuenta propia u otros contratos?
) . i s Si su respuesta es Si, adjuntar
4, El vzlo}re toltala?essuiselr?tcsgs superior a 4 salarios mininos X |el pago del fondo de
mensuales iegmes Vigones solidaridad pensional FSP
5. ¢Cotiza por el limite maximo de cotizacién de veinticinco (25) X
salarios minimos mensuales legales?
6. /Efectua aportes por un Ingreso Base de Cotizacion (IBC) X
superior al 40% del valor mensualizado del contrato?
7. ¢Pertenece a un Regimen Especial o de Excepcion en salud? X
8. ;Cotiza a salud de manera directa a la Entidad
Administradora de los Recursos del Sistema General de X
Seguridad Social en Salud (ADRES) de conformidad con lo
establecido por el Articulo 2.1.13.57
9. ;Efectia de forma voluntaria aportes a una Caja de X
Compensacion Familiar?
10. ; Realiza aportes voluntarios a pension? X
Pago de Seguridad Social
(Persona Natural) Datos
Periodo Cotizado 03/2023
Numero de Planilla 8366265778
IBC (Ingreso Base de Cotizacion) 1.160.000.00
Valor pagado a SALUD 145.000.00
Valor pagado a PENSION 185.600.00
Valor pagado a ARL 6.100.00
Valor pagado a FSP $0.
Nota: Si realizé pago para mas de un Periodo o
finalizando contrato Inserte nueva columna
Nota: Si es persona juridica se diligencia todo con N/A

N
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Pago de Seguridad Social: Si
(Persona Juridica) N/A
Certificado expedido por el Representante legal N/A
N/A

Certificado expedido por el Revisor fiscal

Se expide como req

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

Cordialmente,

uisito esencial para que se efectue el pago correspondiente.

\ CJELO PATRICIA'SANCHEZ mﬂm\

Gerente Administrativa De Salud

Supervisor




Ne|sy Bernal Duarte PRy FACTURA DE VENTA

ADMINISTRADORA DE EMPRESAS /y 07/ 2023 N9 070

Nit: 31.036.935-1 Régimen Simplificado
Carrera 37 No. 41-89 Br. Barzal Alto Villavicencio | 310 576 2065
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Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:
Sefor(a): NELSY BERNAL DUARTE
No. Identificacion: CC31036935
Direccion: CALLE 37 N.41-89
Telefono: 6720208
Correo: NELSYBERNALDUARTE@HOTMAIL.COM
Ciudad: VILLAVICENCIO
Nuamero de Planilla: 8366265778
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante NELSY BERNAL DUARTE Numero de Empleados 1
.1po y nimero de identificacién CC31036935 Periodo de Cotizacién Salud marzo de 2023
Numero de planilla 8366265778 Periodo de Cotizacién Pensién  |marzo de 2023
|Fecha pago 2023-03-17 | Numero de Administradoras 3
Namero de autorizacién pago 86700036 i |Total Pagado 336700
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0 =
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO it
s 4 /POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 6100 | i
231001 Colfondos: /185600 1
EPS005 o Sanitas EPS 145000 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 31036935
APELLIDOS Y NOMBRES: NELSY BERNAL DUARTE
. FONDO
IBC 1BC COTIZACION COTIZACION COTIZACION | APORTE
Céd. EPS | Cod. AFP [IBC SALUD| pension | riescos ['BC CAYAS| saLup vaLor upc | “QERCNT | SOLIDARIDAD Y | *'p\pecng i
SUBSISTENCIA
EPs005 | 231001 | 1160000 | 1160000 | 1160000 0 145000 0 185600 0 6100 0

Este documento esta clasi

ficado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:

Seior(a):

"No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:
Ciudad:

Niumero de Planilla:

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

Nombre Aportante NELSY BERNAL DUARTE Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién CC31036935 Periodo de Cotizaciéon Salud marzo de 2023
iNﬂmem de planilla 8366265778 Periodo de Cotizaclén Pensién | marzo de 2023
.IFecha pago Nimero de Administradoras 3
Niimero de autorizaclén pago Total Pagado 388700
Banco | votal Intereses de Mora Q=
NUMERO DE
cODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
AT [POSITIVA CQMPANIA DE SEGUROS 8100 i
Colfondog 185600 i
Sadfies EPS : 145000 1
s - i -
PO DOC.. CC
‘3. DOCUMENTO: 31036935
APELLIDOS Y NOMBRES: NELSY BERNAL DUARTE
céd. EPS | cod. AFP |iBC saLup| , 'BS 1BC | iac casas|COTIZACION [y og ypc | COTIZACION SOLIDARIDAD v | COTIZACION | APORTE
i \ PENSION RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS005 | 231001 1160000 1160000 1160000 0 145000 0 185600 0 6100 0

Eete documento esta clasificado como PRIVADO por par i
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CERTIFICADO DE

PRESUNCION DE COSTOS

Yo, NELSY BERNAL DUARTE . identificada con cédula de ciudadania
No. 31.036.935 de Cubarral , cumplo con el pago de seguridad social
acogiéndome al Art. 3° de la Resolucion 209 del 2020 y Decreto 1601
del 2022 Art. 3.2.7.3y 3.2.7.5, realizando el pago sobre el 40% del valor
mensual del contrato No.1207 del 2023.

Se expide en Villavicencio 2 dias del mes de Mayo del 2023

o
\»LQ (
NE
C.C.'No. 31.036.935 de Cubarral
Tel . 3105762065




: Villavicencio abril 18 del 2023

Doctor
JHONATAN DAVID NEIRA
Secretario de Salud

INFORME DE CONTRATISTA
ACEPTACION DE OFERTA No. 1207 DEL 2023
INFORME DEL 1 AL 31 DE MARZO 2023

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

INFORMACION DEL CONTRATO No. 1207 DEL 2023

TIPO DE PROCESO MINIMA CUANTIA
CONTRATISTA NELSY BERNAL DUARTE
OBJETO DEL CONTRATO SERVICIO DE FOTOCOPIADO ,

ANILLADO, EMPASTADO DE LA
SECRETARIA DE SALUD DEL META

VALOR DEL CONTRATO $23.000.000.00
PLAZO DE EJECUCION 9 MESES Y 23 DIAS
FECHA DE INICIO 1 DE MARZO DEL 2023

INFORME PRESENTADO DURANTE EL PERIODO DEL 1AL 31 DE MARZO 2023

DETALLE CANT. VR, UNIT VALOR TOTAL
FOTOCOPIAS CARTA 26.278 $100.00 2.627.800.00
ANILLADO

FOTOCOPIAS OFICIO

EMPASTADO

TOTAL $2.627.800.00

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

Anexo: seguridad social de marzo /2023
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INFORME DE SU PERVISION

cODIGO: F-BS-23
VERSION: | 04

i F’n‘\'uv W_‘\.’
» META GOBERNACIGH

Villavicencio, 18 de abril de 2023

Doctor(a):

JHONATAN DAVID NEIRA
Secretario de Salud del Meta
Gobernacion del Meta

INFORME DE SUPERVISION

Objetivo del Informe
Mantener informada a la Gobernacién del Meta sobre el desarrollo del contrato objeto
de este informe, presentar evidencias de su ejecucion y verificar que las actividades

. realizadas sean hechas con calidad y en los términos adecuados.
| Contrato No. y Fecha: 1207 de 24 de febrero de 2023
Clase de Contrato: lzkgggtamon oferta minima cuantia NO. SSM-MC 001-
_________71‘___—————‘

Registro Presupuestal No. y 2448 01/03/2023
Fecha:

e NELSY BERNAL DUARTE Nit./c.c | 31.036.935
Contratista:

 Representante Legal: c.c.
Eiarisor: CIELO PATRICIA -~ 40.392.762
P ' SANCHEZ RODRIGUEZ tea
Acto administrativo de Designacion de Supervisor
designacion supervisor: No.y contrato No1207 de 2023 01/03/2023
Fecha
Objeto: ,
. « gervicio de fotocopiado, anillado y empastado de la Secretaria de Salud del Meta s
Valor inicial del contrato: Veintitrés millones de pesos Mcte. ($ 23.000.000.00)J
(Letras y NUmeros)
Término Inicial de Ejecucion: Nueve (9) Meses veintitrés (23 ) dias
01/03/2023 | Fecha Finalizacion 23/12/2023

Fecha de Inicio

Lti_eglln Acta de Inicio: segun Acta de

;

Inicio:
i Modificaciones (Adiciones Prorrogas, Suspensiones, Cesiones, Reinicios)
Fecha de Valor Tiempo
Tipo de Modificacion expedicion del (Aplica solo para (aplica solo
documento adiciones) para prorrogas

N/A N/A N/A N/A

| Término Total de Ejecucion: N/A Fecha Finalizacion: N/A
& Calle 37 No 41 - 80 Barzal Alto/ Secretaria de salud del Meta
‘ conac . 66105 44 - 6620140/ Linea Gratuita nacional: 01 8000 129 202

www.meta.gov.co

woseet | | soason | | mam0o |
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CODIGO: ] F-BS-23

—

INFORME DE SUPERVISION
VERSION: ‘ 04

& 5
GRANDE & - E‘-lﬁb
] ‘uIU;‘.,w

(Inicial + prérroga) (Inicial + prérroga) |
Valor total del contrato,

incluyendo adiciones: (Letras vy N/A
Numeros)

*Diligencie solo si existen modificaciones, de lo contrario N/A
**|nserte filas si requiere

fPeriodo de Pago: Del 01/03/2023 | Al 31/03/2023

| Tipo de Pago: Anticipo [Parcial | x | Final | No. de Pago |

1]

Valor Total Autorizado a Pagar Dos millones seiscientos veintisiete

@.L:;{;Sa,e‘;) nameros Maximo 2 | Jop o cientos pesos Mcte. ($ 2.627.800.00)

mil

Se me designé como supervisor del contrato objeto de este informe, asi para dar
cumplimiento al Decreto No. 075 de 2021, por medio de la cual se adopta el Manual
de Contratacion, Supervision e Interventoria del Departamento del Meta, me permito
informar el desarrollo correspondiente al presente periodo de pago en los siguientes

aspectos:
Cumplimiento de los requisitos de ejecucion del contrato:
REQUISITOS [ Si|No [ NIA
Registro presupuestal B Lol
Otorgamiento oportuno de las garantias tanto al inicio como a lo largo X

de la vida del contrato, de la aprobacion de dichas garantias y las
demas que correspondan segun el contrato y la Ley

Existencia de las licencias y/o autorizaciones que Se requieran X
contractual y legalmente para proceder a suscribir el acta de inicio

del contrato)
Afiliacion a Administradora de Riesgos Laborales ARL

Publicaciones en Secop
Publicaciones en SIA Observa

x XXX

| Carpeta fisica actualizada en la Gerencia de asuntos contractuales

Ejecucion de las actividades en cumplimiento de las obligaciones especificas
en el periodo del informe:

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 Yy 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 hacesidades de la

entidad.

Calle 37 No 41 - 80 Barzal Alto/ Secretaria de salud del Meta
. 6610544-66201 40/ Linea Gratuita nacional: 01 8000 129 202
www.meta.gov.co




coniso: | FBs22

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 Yy
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 |a 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 régimen 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.

INFORME DE SUPERVISION

Evaluacién Reevaluacion del Contratista
Rango de Calificacion
El contratista supero las especificaciones técnicas establecidas
de los productos y/o servicios.
El contratista cumplid las especificaciones técnicas
establecidas de los rroductos y/o servicios.
El contratista en el desarrollo del contrato presento
inconformidades que no sSon graves, ni se considera que
incumplié el mismo.

No Cumple El contratista en el desarrollo del contrato  presento
& inconformidades graves y s€ considera que incumplié el mismo.

- . r

Calificacion

Regular

Evaluacién Reevaluacion del Contratista

CUMPLIMIENTO: (Oportunidad en la entrega de los productos y/o Busno
servicios; Atencion a compromisos adquiridos

CALIDAD: (Grado en el que el producto y/o servicio cumple las

x ; Bu
necesidades y expectativas contractuales

COMUNICACION: (Comunicacion asertiva durante [a ejecucion del Bieno
contrato

EVALUACION GENERAL: (Percepcion general sobre el producto y/o
servicio suministrado

Bueno

Calle 37 No 41 - 80 Barzal Alto/ Secretaria de salud del Me
566105 44 - 6620140/ Linea Gratuita nacional: 01 8000 129202
www.meta.gov.co




GRANDE
META

Cumplimiento de las Obligaciones de Seguridad Social:

Certifico que verifiqué el cumplimiento del pago de aportes a la seguridad social (salud,
pension Yy ARL) Yy parafiscales correspondiente al periodo del presente informe como
se establece en el Certificado del supervisor autorizando el pago.

Certificacion de Cumplimiento General

De acuerdo con la informacion anteriormente suministrada y 1a contenida en el F-BS-
16 certificado del supervisor autorizando el pago, certifico que durante el periodo objeto
de este informe, el contratista cumplié a satisfaccion las obligaciones del contrato, Yy
cumpli6 con el pago del sistema de seguridad social, la cual fue verificada fisica y
documentalmente por el suscrito.

Cordialmente;

%+ Calle37No41-80 Barzal Alto/ Secretaria de salud del Meta
1, 6610544- 6620140/ Linea Gratuita nacional:01 8000 129 202
o www.meta.gov.co




