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RECONOCIMIENTO  Y  PAGO

(PAGO  PARCIAL  0  FINAL)
I

Fl

rEFecrTadeelaboraci6ndelreconocimiento:
19/07/2023 Periodo de Pago' Del 01/06/2023

Contrato No.  y Fecha. 1207  DEL 24  DE  FEBRERO 2023
Contratista NELSY  BERNAL  DUARTE c.c.oNit    ,
Representante  Leg8I` C.C.                  I

Tlpo de  Pago. Parclal X Final Ndmero de Pago

F-BS-15

05

30/06/2023      !

I.I 1 . 036 . 935

Sef`ores Gerencia de Contaduria,  sirvase elaborar la  orden de  pago de la cuenta que se anexa,  p.oi  cuanto
cumLPLe con todos  los  reaulsltos oara que  sea cancelada,  la  cual tiene loDocumentos siqulentes so portes documentales:

I_N.
Hacienda Juridica Secop Sia

(Marcar con X los documentos que aDlican al Dago,  los aue no con  N/A) Obeerva
1

COPIA REGISTRO  PRESUPUESTAL
N/A N/A N/A N/APrimer    ago  del  contrato  inicial  o  de  la  adici6n  o  ceslon  del  contrato)COPIAD-ELCERTIFICADODEBANCODEPF30GRAMASYPROYECTOS

2 N/A N/A N/A N/A(Todos  los  paqos  con  proyec(os  de  lnversl6n  v  en  la  adlcidn)ORIGINALCERTIFICADOSUPERVISORAUTORIZANDOEL  PAGO

3 X X X X
(F-BS-16)

4 cOMPROBAirFEi5E ENTRADA A ALMACEN
N/A N/A N/A'`,A N/A'(Para  Contratos  de  suministro)  (Copia  Hacienda  -Oriqinal  Juridica)

5
FACTURA  DE VENTA 0  CUENTA DE COBRO  DE  BIENES  0 SERVICIOS

X X
(Oriqinal  Hacienda  -Copia  Juridica)

6 COPIA ACTA  DE  INIclo  (F-BS-12)  (Prlmer Pacio) N/A N/7\ ",'i,
7I COPIA  CONTFTATO  0  EL  DOCUMENTO  QUE  HAGA  SUS  VECES

N/A N/A N/A N/A
JE±i±±LPL±gg_±£Le±i!±||eLcontrato)COPIAMODIFICACIONESDELCONTRATO

!8 N/A N/A N/A N/A(Pago  posterior a  la  modificaci6n)
(Para  Adici6n  ultimo  paao  del  contrato  inicial  y  primer    a   o  de  la  adici6n)

•9
COPIA  RUT   o  NIT   COMPLETO  (Prlmer pago  o  cesi6n  del  c`oTFTt-rato)

N/A N/A ;j,,A              IEn   Uniones   Temporales   o   Consorcio   presentar   RUT   completo   de   los
participantes

10
COPIA ACTO ADMINISTRATIVO  DE  DESIGNACION  DEL  SUPERVISOR

N/A N/A
(Primer  Paqo o  sl  hay  cambio  de  supervisor)  (Nota  11 )

11 CERTIFICACION  BANCARIA  (Primer paqo  o  sl  reallza  cambio  de  cuenta)PAGODESEGURIDADSOCIAL N/A N/AT

X

IX

12 X X

•  Planilla  integrada  en  la  que  conste  el  pago  de  aporte  y  el  lBC   (Perscina
Natural).

•  Esquema  de  presunci6n  de  costos,  de  acuerdo  a  lo  establecido  por  el
ministerio    de    salud    y    protecci6n    social    y    la    UGPP     (Trabaiadores
mdependientes por cuenta propia o con contrato diferente a prestacidn de
servlclos)

•  Certificado  expedido  par 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 tar|eta  profesional,  c6dula de  ciudadania  y antecedentes de  la
profesi6n  viaentes del  revisor fiscal  (Persona  Juridica)

13
COPIA   CERTIFICADO   DE   AFILIACION   ARL   (Primer   pago   del   contrato

N/A
N/A N/A

N/Ainjcial,  cesj6n,  o  prorroqa)  (Persona  Natural)
14 lNFORME  DEL  CONTRATISTA N/A X X X
15,. lNFORMEDELSU-PiRVISOR(F-BS-23 N/A X X X
16 ACTA  DE  FINALIZAcloN  (F-BS-17) N/A N/A N/A N/A
17 ACTA  DE  LIQUIDACION  (F-BS-±4}j:Nota  1  v  2) N/A N/A N/A N/A



Contrato No.  y  Fecha: 1207  DEL 24/02/2023

Contratista:
NELSY BERNAL  DUARTE Nit./c.c. 31.036  935(Persona  natural o juridica que

fiaura en el  contrato.)
Representante Legal : N/A

C.C.
(Sold  para persona iurldica)

Supervisor:
CIELO  PATRICIA SANCHEZRODRIGUEZ

C.C.
4-OT92762

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

Valor inicial  del  contrato.. Veintitres   millones de pesos  Mcte ($23.000.000.00)
(Letra§  y  Ndmeros)
Termino  lnicial  de  Eiecuci6n: Nueve  (9)  Meses veintitres  (23)  dias
Fecha de  lnicio

01/03/2023
Fecha     Fina izaci6n

23/12/2023seqi]n  Acta  de  lnicio: segtln Acta de lnicio:

Modificaciones  (Adiciones Pr6rroaas, Suspensiones,  Cesiones,  Reinicios)

Tipo de  Modificaci6n
Fecha de Valor Tiempo

expedici6n del (Aplica solo  para (aplica  solo para
documento adiclones) pr6rrogas)

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

Termino Total de  Ejecuci6n:
N/A

Fecha  Finalizaci6n: N/A

(Inicial  +  pr6rroaa) (lnicial  +  pr6rroqa)

Valor total  del  contrato,  incluyendo
N/Aadiciones;  (Letras v  Ni]meros)

*Diligencie solo  §i existen  modificaciones,  de lo contrario N/A
**Inserte filas  si  reauiere

Forma d® Pa Transcribir del contrato
EI  Departamento  del  Meta  desembolsara  los  dineros  pa ra  la  futura  contrataci6n  de  la  siguien[e  manera:

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  contratlsta  debe  presentar  informe  y  certificaci6n  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  a  representante  legal  en  su  defecto.  c)  ademas  de  los documentos exigidos
en    la    direcci6n    financiera    de    la    Gobernacl6n    y   dema5    requisitos    enunciados    en    el    formato    de
Reconocimiento y pago,  publicado en  la  p5gina web de la  Gobernaci6n del  Meta

PARAGRAFO:  Para  el  pago  correspondiente  el  contratista  debera  cargar en  la  plataforma  de  contrataci6n

SECOP  11,  la  facturacidn  correspondiente  al  proceso  suscrito,  lo  cual  sera  objeto  de  verificaci6n  por  parte

del  supervisor.



acioiies Generales del Contratista: Transcribir del  Estudio  Previo
OBLIGA(`loNES GENERALES:

I.              Aciit{ir  las  sugereiicias  de  la  siipervision  eiica]tii[iadas  {`  mc.iorar el  pr()ceso.

'                I.as deiii<is  col`leilidas en  la  pi.opuesta  }'  iiile  haceii  parte  iiitegral  del  pi.esente  eolitrato.

3.                Gill.aiiti/i`I`  l{\  €`liliiLci(ill  t`nte  el  sisteiiiiL  de  begiHiilad  social   intcgr.il  eli   los  temiiliiis  c'st{iLili-cidos  en

la  lc}   loo dc   1993.  (EPS,  r`ondo de  Pelisioiies  }`  ARL) }   preseiitar coiistancia de  piigo diiriilite  lz`

e`ii`ciicii')ii  (lel  eoiitriito

4.              [)ar ciimpliliiiento.1  la  lje}  594  del  2000  (Li.}'  Gilicrfil  di'  arelii\'o)

5.               Presti`r  los  sl`r\'icios coil  el  persoiitil  }'  elemc`iitos  propiiestos.  cualiiuicl` eambio  ser{'`  pieviamliite

autoriz{ido  poi. el  Supervisoi.  sielTipre  qiie  no  seii  de  I)erfil  iliferior al  ot`cila(lo.

6.                I ,ii`  ai`lividadeb  iiii  se  pile(len  rcali/:ir  i`i)Ii  peisi)Ii:is  i)  iiiaterjal  qiLe  I)iLi`d{i  iiiterpret{ir``iJ  i`oi``{)

mi`Iisi`jes  di.  il`clji`acidn  pi)II'tii.ii,  siiciiil.  r{ii.i{il,  religii)sa  o  ciialqilier  otro  (|iie  r)lie(Ii`  i){`cii(ler i)

causar  {igr{ivio  a  im  gi`iii)o  cli`  persom`s.

7.               Ai`tiiar de  bileli{i  fe  }  diligeiitemc.Iite  par{i  coil  el  supervisor del  departtimento }'  de  la  fj\)berliiici('in

di`l  Metzi:  teilielldo  ell  eliellt:I  (ilie  el  (`ontr:itista  se  i`i)Ilsiderz`  un  colaborildor (lcl  r,stiidi`  i`ii  el

ciiiiir)lili`ii`Iito  di-li)s  I.Llii.s  siiciales  qiii`  biLsc{`  lti  ct)Iiti`iitai`idli.  acordi`  c(in  el  estatilttt  ci)T`tr{ictii!`l`

Por  lo cii€`I.  ademtis  deberti  avisar oportuliamelite  ile  aciiiellos {ispc'etos qiie  I)ilediin  geiier€`r

i)bsl:ieiilo  pzira  cl  desai.rollo  de  l{i  prestaci`in  del  servicio.

l'reselitar  lnt`oi.mc  de  F.ieciici{in  i]revio  a  los  p!igos  )`  (leiiias  soporte  doeilliiental  }  cat\L3  \Jez  .iiie  sea

re(iiierido  por  el  S`ipei.\Jisor.

Silseribir  Act{is  de  liiieio`   Fin.ilizaeii'`n  }'  I,iqiiid€ieii`i`  dill  coiitrato.

Cobl.!ir  los  bieiies  }'/o  servicios  siiliiiiiistriidos  }'  eciliticiidos  por  el  Sill)el.\'isor`  L`on  czi!`go  ill

eontralo.  pill.a  lo  cuiil  deberi'i  I.!idic{ir i`iienlii`  eon  todos  los  sopoiles  doeimieiltales  I-equcridos  en  los

formiitos  del  Sistema  llitegrado  de  Gesli6Ii  dc  Ill  Gohemaei6n  del  Met.1.  qiie  se i`Iiciii`Ii[rtin

I)ilblicados  i-n  I:I  pagina  \\eb  (ti-Ia  i-ntidad.
11.             Pagi`l.}   i`slllllir  lob  illir)uestos  a  (iili`  lia}'!i  lilgai..  i`sl'  eomo  las  dem`is  obligaciones  leg!ilcs  }

(IibiJt{il`iiis  iiiie  le  c(iiiii)e'tali  de  {`cili'i.(1o  ct)n  c?I  ititirco  Ill)I.m{itivo.

12.             I,ii>  di`ITi€'`s  i|ile  POJ.  Iia[\iraleza  del  i`i)ntrtito  si`  I.c`i|iiieri]ii  en  el  [raliscurso  de  la  misma.

aclonos Es ecifica8 del Contratlsta Transcrlbir del  Estudio Previo
I )              Prestar  el   sel.\'icio  de  fotoeopiado.  aiiilladi).   estziiiir)ado,   de   la   siguiente   Illanera,   i`ollfomie  a   las

cspeeificiiciolies  teenicas  reciileridas  ii()r  la  Seeri`t{iria  de  Szilud  del   Meta,  de  eonforiiiidzid  ci)n   I:I

pi.o|)iiestii   present!i(1a.   }   en   las   eoiidicioiies  de   tieiii|)o`   iiiodo  }'   lilgai.,   miliimos   sei`iiilii(los  en   los
I.;stiidios  I'revios.

2)                Ll  coi`m]tista  (li`bi`i.ti  dis|)oI`er  de  e(iiiipi)s  dc   l`(.tiic`)pi{ido  fi  Lma  dist{`ncia   no  m{`}'(ir  a  201)  metl.oL

liiic`itli`s  di`  kis  iiistala.ii"es  de  la  Secretiirl'i`  (tc'  SiLlii(I  del  Mi.ta,  a  tin  de  {iLciider  iipiiiliHi{`iiii`Itti}  lab

siilii`itiides  \'  iiei`i.sidadi.s de  la  enticed.

3)               PI.estiw.1os ;erviciosen  su totalidad }  con  lot  re(iuerimielitostecnici)s minimosc^igid(a eli  cl  plicgo

t]e  colidiciones,  con  liis  eondicioiies  de  tieiiipo,  mo(lo  }'  liigar  pi.eeisados  cli  cl  es{iidit`,  eii  el  pliego

de coiiilicioi`cs.  ot`ertados en  la  propilesta  .\'  en  el  eoiitr{ito.
Lt)             Los  servicioHlebeli.`er pi.eslados colt  e`cc`lenti.  ealidad,  }  cim`plir con  las  imidades  "Iiorizadas



lnfoi.I"il.  opoi.tiinamente  al   sill)ervisor  del   eolltrato,   de  ciialquier  sitiiaci6ii   (iile  I)iieda  al`ectar  la

ct7i.I.ecL€`  c.ieciLcii`n  del  iTiism().

EI  coiitralista  deberd  tcner  atiliado  a  todo  cl  persoll.1I  qile  destiiiara  pal.zl  lzi  ejeeiici611  del  objeto  !`

coiitr<it.ir,  {`1  sistema  gelieral  cle  segili`idacl  social  ilitegi.ill  e  igualiTielite  estal.  al  di{i  eii  el  pago  dc  los

anteriol.es {iportes  y  eii  el    pago de  sus  obligaciones,  parafiscales  cluraiite  la  vigeiii`ii`  de  colitrato (le

ac`iiei`do a  las  disposiciolies del  ri;gimen  labor{il  i`olombial`o`  eil  el  firticillo  50  de  la  le\   78`)  (le 200:

\/  clemas  liormas  colicordzintes.

Presentar informe de ejecuci6n  mensual, copia  del  pago  legible del comprobante del   ]porte

mensual  al  sistema  de  seguridad  social  (salud,  pension,  riesgos  profesionales y  parafiscales)  en

los terminos  establecidos en  la  ley

lvlodificacionos /o Adiclone8

5i7givz6Z3Periodo de Pa 30/06/2023

Tipo de Pago: Parcial No.  de

No.   de   Comprobante   de   Entrada   a   Almac6n:   (Contrato   de
Suministro

Valor Total Autorizado a Pagar~`--~--
Valor Total Autorizado a  Pagar (Letras Un mill6n setecientos veintiseis mil quinientos
Maximo 2  Decimales) pesos   in/cte.    ($ 1.726.500)
Por cada  Registro Presupuestal  (R.P.) y C aslfi-c-ador Presupuestal que avale el contrato,  se
debe especificar el Valor a Afectar.  Inserte filas si  requlere.

No.  R.P. Rubro Presupu®8tal Cla8IficadorPresupuestal Valor a Afoctar

2448 03030101-2.1.2.02.02.008-70 85951 $  1.726.500.00

Valor Total Autorizado a Pagar (ntlmeros maximo 2 decimales) $  1.726.500.00

Lugar de  Ejecuci6n:  (Transcribir del  contrato)
El  lugar de  ejecucl6n  del  p resente   contrato sera en el  municipio de Villav icencio

MuniciDio Ndmoro do Dias Valor Dla Contrato Total
Villavicencio 30 $57.550.00 $1.726.500.00

S S
Valor Total Autorlzado a Pagar (ndmoro. maxlmo 2 d®clmal®e) $1.F126.50o.oo

Nota:  !ncltiir  filas  si  se  reciulere

Antlcipo (Letras y  Ni]meros maximo 2
N/ADecimales)

Amortlzaci6n del A nticjDo:
Valor (Letras y  Numeros maximo 2  Decimales) N/A
Porcentaie: Observaciones: N/A

Balance Financi®ro de Ejecucl6n del Contrato lnicial

Conc®pto Valor
P°Dri#MVA0°        i

1Dol 1\Al" lE



.-,.           ts, CERTIFICADO DEL SUPERVISOR CODIGO F-BS-16\ AUTORIZANDO  PAGO
VERSION 04

(Nilmerosmaximo2Decimales) Financiera

Primer Paqo $2.627  800.00 01/03/2023 31/03/2023 1143%
Seaundo pago $2.535.000.00 01/04/2023 30/04/2023 11.02%

Tercer pago $3.088.500.00 01/05/2023 31/05/2023 13.43%

Pago Autorizado en elPresentelnforme
$1.726.500.00 01/06/2023 30/06/2023 751%

Saldo del  Contrato  PendienteorE.ecutar
$ 13.022. 200. 00 01/07/2023 23/12/2023 56.61%

Valor Total  del  Contrato  lnicial $23.000.000.00 01/03/2023 23/12/2023 100%
Valor Total del ContratolnicialmsslaAdici6n

•23.ooo.ooo.OOJ

Articulo 3.2.7.5 del  Decreto 780 de 2016 modificado por o1 Decreto 1273 de 2018, on
I.elaci6n con el pago y retenci6n de aportes al Sl8t®ma do Soguridad Integral y
Parafiscalos.
Nota:  Esta informaci6n debe estar en el informe del contrat eta
El contratista:

Conc®pto Sl No Detallo
1.    60stenta  la  calidad  de  pensionado  o  tiene  requisltos

X
Si  su  respuesta es Si,adjuntecertificaci6n,

cumplidos  para  la  pensi6n  o  por  dlsposiclones  legales
no esta obliaado a cotizar a pensiones?

2.    ccotiza  por otros  ingresos provenlentes de vinculaci6n
X

Si    su     respuesta    es    Si,reglstreelvalordelIBCdecadaunodeellos

laboral     y/o     reglamentaria,     mesadas     pensionales,
independiente por cuenta propia u otros contratos?

SS

3.    cLa  totalidad  de  los  ingresos  mensuales  son  iguales  o

X
superiores  a  cuatro   (4)   salanos  minimos   mensuales
legales vigentes,  producto de los ingresos provenientes
de vinculaci6n  laboral y/o reglamentana,  independiente
por cuenta propla u otros contratos?

4.    cEl   valor  total   de   sus   lBC   es   superior  a   4   salarios X

Si    su    respuesta    es    Si,adjuntarelpagodelfondo

mininos  mensuales legales vigentes? de     solidaridad     pensionalFSP

5.    6Cotiza     por    el     limite     maximo    de     cotizaci6n     de
X

veinticinco  (25) salarios minimos  mensuales  legales?
6.    6Efecttia  aportes  por  un  lngreso  Base  de  Cotizaci6n

X(lBC)   superior   al   40%   del   valor   mensualizado   del
contrato?

7.    6Pertenece a  un  Regimen  Especial o de  Excepci6n en X
salud?

8.    ccotlza    a    salud    de    manera   directa    a    la    Entidad
\

X
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? \



9.    6EfectJia  de  forma  vo
ensaci6n  Familia

Realiza  a ortes volun

luntaria  aportes  a  uns-  Caja  de
Xr?

tarios a  pensi6n? X

Pago do Soguridad Social
Datos

(Persona  Natural)
Perjodo  Cotizado 06/2023
Ndmero  de  Planilla 8368508753
IBC  (lngreso  Base de  Cotizaci6nValorpaaadoaSALUDValorpagadoaPENSION 1.160.000.00

145.000.00
185.600.00

Valor pagado a ARL 6.100.00
Valor pagado a  FSP 0
Nota:  Si realiz6 pago para mas de un  Periodo o
finalizando contrato  lnserte  nueva columna
Nota:  Si  es  persona  iuridica  se diliqenc ia todo con  N/A

Se expide como requisito esencial para que se efectde el pago correspondiente

Dado en Villavicencio,  a  los diecinueve  (19)  dias  del  mes de julio   del 2023

Cordialmente,



Nelsy Bernal Duarte
ADMINISTRADORA DE EMPRESAS

Nit: 31.036.935-1   Regimen Simplificado
|8  tf7   9D2;a

FACTURA DE VENTA

N9          073

Carrera 37  No. 41-89 Br.  Barzal Alto  Villavicencio  I  310 576 2065

ortyfz? . E3F72 CXcO / L/ f3 -G}

d G Gc/-6 *¥

Pha##fro/;i&#en2/2=5eA±drttdrrty%ffre2-

Esta factura de Venta  5e asimila  en todos sus efectos a una Letra de Cambio, Art. 774 del  C.C. 7zGJOO.i



CERTIFICADO DE PRESUNCION  DE COSTOS

Yo,   NELSY   BERNAL   DUARTE   ,   identificada   con   cedula   de   ciudadania   No.
31.036.935 de Cubarral  .  cumpli6   con el pago de    seguridad  social   acogiendome
al   Art   3°de  la   Resoluci6n  20*9  del  20250  y  Decreto  1601  del  2022   Art.  3.2.7`3  y
3.2.7.5  realizandc)  el  pago  sobre  el  40%  del  valor  mensual   del  contrato  No^  1207
del 20236,

Se expide en Villavicencio a  los  19 dias del  mes de julia del 2023



`#corripensar.rmiplanHla.com

:            _             __        __.___                __

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

Sejior(a):

No. Identificaci6n:

Direcci6n:

Telefono:

Correo:

i     ciudad:

i     Ndmerodeplanilla:

NELSY   BERNAL DUARTE

CC31036935

CALLE  37  N.41-89

6605150

NELSYBERNALDUARTE@HOTMAIL.COM

VILLAVICENCIO

8368508753

CITE  EL NOMERO DE  PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante NELSY   BERNAL DUARTE

Tlpo y ntlmero de ldentlflcacl6n CC31036935

Nt]mero de planllle 8368508753

Fecha pago 2923-06-16 ,?f A   ::'\;S`.                     A?}S.,'j*±:rfu|

Ndmero de autorizaci6n  page 649¢25T8rj<,;2y¥S\\,   `_i             L„Lj,r           ;vy.

Banco
'ib23        ,€`tr^```:*rt}:A:{*{`3`*            \t'   <^1\             L^£

k`\'J                       £L)/i               \*Li:\h9.     `\<::i:;.f::t:

Ndmero de Empleedo8 1

Periodo de Cotizacl6n Salud junio de 2023
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T'PO DOC.:

NO.  DOCuMENTO:

APELLIDOS Y  NOMBRES:

CC

31036935

NELSY   BERNAL DUARTE

C6d. EPS Cad. AFP LBC SALUD
lBC IBC LBC CluAS CollzAC16N VALOR UPC Co"IAC16N FONDOSOLIDARIDAl) Y

CoTIZAC16l¢ APORTE
pENS'ON RLESGOS SALUD pENS16N SuBS]STENCIA RIESGOS CAJAS

EPS005 231001 1160000 1 1 60000 1 1 60000 0 145000 0 185600 0 6100 0

Este documento est5 clasificado coma PRIVADO por parte de Compensar Operador de lnformaci6n
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Aportante

!!        Empleadosy
Beneficiarlos

i       Planl'Ias

Certificados y
Reportes

lr a Pensiones

voluntarias

Conflguraciones
basicas

Resumen de page

A continuation se enouentra la lnformacl6n de la planllla:

dE Guardar archivos
en excel Guardar en PDF

lnformaci6n de la planilla

ldentificaci6n                    CC 31036935                                   "po de                            I -Planilla de
planilla                             lndependientes

Razonsocial

Numero de
p!an„la

NELSYBERNI
DUARTE

8368508753
Fecha de
Dago

Periodo                              Junlo de 2023                                 Total pagado                $336.700

Informaci6n asociada al pago

N'T de
recaudo

9998600669427                                 Medio de pago

Razon social               Compensar oI

Descripcl6n
MIplanllla.com Pago
Protenlonsoclal

Banco

Numerode
aprobaci6n

Totales por ad ministradora

rosiTIVA COM PAN IA DE
SEGUROS

Tthales

Ir a listado de praniD@s dispenlbleg pera pago

$
185.6cO

$
145.OcO

tntores De
More

$0

SO

Pago en
Cajas

1023

69442518

Total

$
185.6cO

$
145.OcO

$ 6.loo                 SO                       $ 6.leo

$
336.7cO SO $

336.7cO

]r a !islado de plan(I!@`5 p8gadas

X            Hola  soy  pill.  ten  qu6 te  puedo  ayudar?

I
1/2
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!!       Empleadosy
Beneflciarios

a      p,ani,,as

•Q        g:prt:fi*Ceasdosy

lr a Pensione§

voluntarlas

Configuraciones
basicas

Cesti6n y pago de la Planilla  Integral de Liquidaci6n de Aporfes (PI LAI -Colombia

®   lnformaci6n importarite

Pl:, ,r,,.  pa,.a I,i,go

Tat   l{`s Ilo upc ,'\{] I( ioi`:i!

?€ rmi nos  +I  cc:nd!Cioitc a

a?  Enlaces de interes

Ccml,,;ni,r
(`,i>r.`[(in(ilcc>Vallc

C`or,`p¢`itsdi`El'S

C(imieitalc,civalleEl'S

E Contact.inos

`  Lineas de atenci6n

Li`r`f.,:}(`>r:)t`ii[;.r`.,1(i()n:)I

01 8On 1 1 7006
[}oi<,c>`.\: +57 ( 1) 30`/  7006

a'„+ cedq##"l LApee €cc-ra       -'xp=rr...--
Todos loo db/echos resenndee a 2023 -Compenear -Cenet S.A
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L`

Villavjcencio,19  de julio   del  2023

Doctor
JHONATAN   DAVID  NEIRA
Secretario de Salud
Gobernaci6n del Meta

lNFORME  DEL CONTRATISTA
ACEPTACION  DE OFERTA

INFORMEDEL    1°    AL30   DE   JUNIO   DEL2023

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

INFORMACION  DEL CONTRATO

ACEPTACION  DE  LA OFEF`TA No`
TIPO DE PROCESO
CONTRATISTA
OBJETO DEL CONTRATO

VALOR DEL CONTRATO

PLAZO EJECUCION CONTRATO
FECHA DE  INICIC)

lNFORME

1207
MINIMA CUANTIA
NELSY  BEF{NAL DUARTE
SERVICIO    DE     FOTOCOPIADOc
EM PASTADO                      DE           LA
SECRETARIA DE  SALUD.
VEINTITF3ES         MILLONES         DE
PESOS MCTE  ($23,000,000.00)
9  MESES Y 23  DIAS
1  DE  MARZO  DEL 2023

VALOR:  uN   MILLON  SETECIENTOS VEINTISEIS  MIL QulNIENTOS  PESOS
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Vjllavicencjo,  Julio  19  del  2023

Doctor(a).
JHONATAN  DAVID NEIRA
Secretarlo de  Salud del Meta
Gobernaci6n del  Meta

INFORME  DE  SUPERVISION

Objetivo del lnforme
Mantener informada  a  la Gobernacl6n del  Meta sobre el desarrollo del  contrato objeto de este
lnforme,  presentar evidencias  de  su  ejecuci6n  y  verificar que  las  actlvidades  realizadas  sean
hechas  con calidad  y en  los terminos adecuados.

Contrato  No   y  Fecha: 1207  DEL   24 /02 /2023

Clase de  Contrato:Reistropresupuestal  No.      Fecha.Contratista: ACEPTACION  OFERTA MINIMA CUANT A   No.  SSM-MC
001-2003244801/03/2023

NELSY BERNAL  DUARTE Nit./c.c.CC 31.036.935
Re   resentante Le   al:

CIELO  PATRICIA SANCHEZRODRIGUEZDesignaci6nd-elSupervisorSupervisor:Actoadministrativo de designaci6n
C.C.

40.392.762

01/03/2023supervisor:  No.      Fecha Contrato  No  1207 del 2023
Obieto:"Servicio de fotocopiado, anillado y empastado de la Secretaria de Salud del M-eta "

Valor  inicial  del  contrato: Veintitfes millones de pesos lvlcte ($23.000.000.00)Nueve9Mesesveintitres23dias01/03/202
Letras  y Numeros)T6rmlnolnicialdeEiecuci6n:

Fecha de  lniciosegdnActade lnicio: 3            ec   a          inal zaci   n                  /1   /202
se   tin Acta de njcio:

Modificaciones  (Adiciones Pr6rroqas   Suspensiones   C     .             R..

Tipo de  Modificaci6n
Fecha de

esiones,     einicioValorS            Tiempo

expedici6n  del (Aplica solo para (aplica scilo parapr6rrogas)N/A
documento adjciones)N/A

N/ATe'TI N/AN/A

(lnl

rmino    ota   de  Ejecucl6ncial+pr6rroqa) Fecha  Finalizacidn:(lnjcial+pr6rrocia N/A

Valor      total      del      contrato,       incluyendo N/AlocontrarT6WA
adl'Di clones.  (Letras v  Ntimeros)Ijen'61'

cies    osiexisenmo   iicaciones,    e
**lnserte filas  sl  reciuiere



'-,...,EE
E

!L'tmTyt'At         dM       Pg        :          I:/tt(Wt265000to)             'q            t

Semedesign6comosupervlsordelcontratoobietodeesteinforme,asiparadarcumplimiento
al   Decreto  No.075  de  2021   por  medio  de  la  cual  se  adopta  el   Manual  de  Contrataci6n,
Supervisi6n  e   lnterventoria  del   Departamento  del  Meta,   me  permito   informar  el  desarrollo
correspondiente al  presente periodo de pago en los sigulentes aspectos

Cum   limiento de los re   uisitos de e.ecuci6n del cont    t   .ra0.REQUISITOSReg±±roresuuestalOtoram't
SiX No N/A

9       lenoopovidadelcontrato,corresondanseExjsteIdI rtuno de las garantlas tanto al iniclo como a lo largo de ladelaaprobaci6ndedichasgarantiasylasdemasqueunelcontratolaLe
X

-Afilia
ncia   e  asliImLaparaAd cencias  y/o  autorizacrocederasuscribir Iones  que  se  requieran  contractualelactadeinicjodelcontrato X

cion a       ministradora  de  Rles   os  LaboralesARLPubljcacionesenSecoP--ublicaclonesenSIAObservaCaretafisicaactualizadaenlaGerenciadeasuntoscontractuales
XX

X
I

X

Ejecuci6n de las actividades en cumplimiento de las obligaciones especificas en el
periodo del  informe:

Descrjpci6n de las actjvidades ejecutadas

lNFORME

DESCRIPCIONFOTOCOPIASANILLADOSTOTAL CANT VALOR TOTAL
17.265 100 $  1  726 500 00

lllllllllllllllllllllllliiiiiii $  1.726.500.00

Evaluaci6n y Reevaluaci6n del Contratista}

Rango do Calificaci6n

Exc®lente El contratista superoroductos/oservic las especlficaciones tecnicas establecidas de losios.

Bueno El  contratista  cumplosroductos/oseEIlo  las  especificaciones  t6cnicas  establecidas  dervjcjos.

Regular I  contratista  en  el  desarrollo  del  contrato  present6  inconformidades
ue  no son    raves,  ni  se  considera    ue  incum   lid el  mismoElcontratlstaeneldesarrollodelcontratopresent6inconformidT;a:esravesseconsideraueincumli6elmismo.'\

No Cumple



Evaluaci6n     Reovaluacl6n del contratista
Callficaci6nCUMPL'MAtencj6naCALIDAD lENTO:  (Oportunidad  en  la  entrega  de  los  productos  y/o  servicios,comromlsosaduirjdos:(Gradoenelqueelproductoy/oserviciocumplelasnecesidadesivascontractuales

Bueno

ex   ectat Bueno

COMUNICACION:  (Comunicaci6n  asertiva durante  la  ejecucl6n  del  contrato)EVALUACIONGENERAL:(Percepcl6ngeneralsobreelproductoy/oserviciosuministrado)
Bueno

Bueno

Cumplimiento de las Obligaciones de Seguridad Social:

Certiflco  que  verlfique   el   cumplimiento   del   pago  de   aportes   a   la   segurldad   social   (salud,

pensi6n   y  ARL)   y  parafiscales  correspondiente  al   periodo  del   presente  lnformc   como   se
establece en el Certificado del  supervisor autorizando el  pago.

Certificaci6n de Cumplimiento General
De   acuerdo   con   la   lnformaci6n   anteriormente   suministrada   y   la   contenida   en   €-I   F-BS-16
certlflcado  del  supervisor autorizando el  pago,  certifico  que  durante  el  periodo  objeto  de  este
informe,  el  contratista  cumpll6  a  satisfaccl6n  las  obllgaciones  del  contrato,  y  cumpli6  con  el

pago  del  sistema  de  seguridad  social,  la  cual  fue  verificada  fisica  y  documentalmente  por  el
suscrito.

Cordjalmente,


