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Sefiores Gerencia de Contaduria, sirvase elaborarla arden de pago de la cuenta que se anexa, por cuanto
ortes documentales:

-                           7       _                __

Jun.dica   I   Secop
s;e1cumple con todos los re   uisitos oara    ue sea cancelada   la cual tierie lcs s!c|ulentes so

N1
Documento

I    Haciende{Marcar con X tee doc.umentos aue aDlican al oaqo   lan aue no con N/A)
CoP!A REGISTRO  PRESUZ'UESTAL                                                                                  i           N/A
(Primer Dago del contrato in cial o de la adici6n o cesi6n del contrato)

2
COPIA DEL CERTIFICADO DE BANCO DE PROGRAMAS Y PROYECTOS N/A
(Todos  los paaos con orovectos de  inversion v en  la adici6n)ORIGINALCERTIFICADOSUPERVISORAUTORIZANDOEL PAGO

13

X
(F-BS-16)COMPROBANTE DE ENTRADA A ALMACEN

14 N/A
(Para Contratos de suministro) (Copia Hacienda -Ori   inal~Jiiridica)FACTURADEVENTA0CuENTADECOBRODEBIENES0SERVICIOS

5 X
(Original  Hacienda -CoDia Juridica)

6 C05lA ACTA DE  INICIO (F-BS-12) (Primer Pacio)COPIACONTRATO0ELDOCUMENTOQUEHAGA SUS VECES N/A

7 N/A
(Primer Paao a cesi6n del contrato)

8 +
COPIA MODIFICACIONES  DEL CONTRATO

N/A(Pago posterior a la modificaci6n)
(Para Adici6n  dltimo Dago del contrato inicial     primer paqo de la adici6n)

9
COPIA RUT.  o NIT.  COMPLETO (Primer pago o cesi6n cle! contrato)

N/AEh   Unlones   Temporales   o   Consorcio   presenter   RUT   completo   de   los
ar!ici   antescopiAACTO ADMiNisTRATivo DE DEsiGNAcio:rribEr supERvisoR

i,0

1N/A

Primerpac]oo si ha    camb o de supervisor) (Nota  11)
rli     i  cERTiFicAci    NBANCAR `` (Primer paflo o si  realiza cambio de cuenta) N/A

PAGO DE  SEGURIDAD SOCIAL
•  Plar`illa  integrada en  la  que

Natilral).
• Esquema  de  presunci6n  de

miiiisterio   de   salud    y protecc

N/A1

pTaL'#:cTe[|Vda _ ori   inal Jilridica)                  IDECOBRODEBIENE~S0SERVICIOS
N/A N/A N/A N/A           I

X x X X

(Primer Paqo)ENTOQUEHAGA SUS VECES) N/A           I         N/A N/A N/A,

N/A ir+ N/A N,A|
ONTRATO

N/A
I    N,AT'N/A

IN/`AI

ate inicial     primer paqo de la adici6n)Primerpagoocesi6ncle!contrato)

LN,A                 N,A

i   _NJAJ
-IIN,,Ai__+

orcio   presenter   RUT   completo   de   los

DE  DESIGNACION  DEL SUPERVISOR 1N/A I          N/A
N/A (        N,A+upervisor) (Nota  11)nerpaqoosirealiza cambio de cuenta)steelpagodeaporteyellBC.(Persona

N/A N'A N/A I       N/A_   i
I I I\i iII'

(i

tos,  de  acuerdo  a  lo  establecido  por  el6nsocialylaUGPP.ITrabajadoresaconcontratodiferenteaprestaci6nde

X

Ilx

lx

Ily.I

r:::::£i::s::!#yt:;nt}rr:;::::Ja;:::cos:a(l§:e:c::si!
i

i

!!!

dula de ciudadania y antecedentes c!e lacal(PersonaJuriclicaACIONARL(Primerpagodelcontrato
I

N/A
I            N,A_ i        N,'A

N/A
a     atural

il2I

I       independientes porcueiita propia a con contrato diferente a prestaci6n de
'`.i ixy\

ser\.icios)•Certificadci  expedido  par el  representante  legal  y/a  revisori)bligadoatenerlo),doncleacreditequeseencuentraapaportesaseguridadsocialyparafiscalesduranteiost]lti

aj=::cos:a(l§:e:C::si!

i                                                                                                       i                                                                                        !!                                                                                                       i

anexando tarjeta  profesional,  cedula de ciudadanprofesi6nviQentesdelrevisorfiscal(PersonaJuriia y anteclica cedentes c!e la
I

13
COPIA  CERTIFICADO   DE  AFILIACION  ARL   (Primer  pago  del   contrato N/A

I            N,A_ i        N,'A lN,A1x_Iinicial,  ces;6n, a prorrooa)  (Persona  Natural)
114 lNFORME  DEL CONTRATISTA                                                                                                 t           N/A lxlx X

15 lNFORME  DEL SuPERVISOR (F-BS-23) N/A lxix
16 ACTA  DE  FINALIZACION  (F-BS-17) N/A N/A N./A H;L]17 ACTA  DE  LIQUIDACION  (F-BS-34)  (Nota  1    ' 2 N/A            I          N/A N/A

(!

Vabr a qaqar (Letras v Ndmeros)L         I  un mill6n novecientos diezmil  cuatrocientos    esos  mote.    $1.910.400.00)   /

3;,si
iifiiiiiiiiiiiiiiiiii                                                _--'1Cordialmente     I \                          (~                                                           /
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)
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Contrato No. y Fecha:Contratista: 1207 DEL 24/02/2023

NELSY BERNAL DUARTE Nit,/c.c. 31.036.935(Persona natural o juridica que
figure en el contrato
Re presenfa nte Legal(Soldparepersona]u

dica)
N/A

C.C.

Supervisor:
CIELO  PATRICIA SANCHEZRODRIGUEZ

C.C.
40.392.762

Objeto-  (Transcribir deI contrato)
``Servicio de fotocopiado, anillado y empastado de la Secretaria de Salud del Meta

Valor inicjal del contrato: Veintitres  millones de pesos Mote ($23.COO.COO.00)
(Letras y Ndmeros}T6rminolnicialdeEiecuci6n.

Nueve (9) Meses veintitfes (23) dias
Fecha, de lnici0,

01/03/2023
Fecha     Finalizaci6n

23/12/2023seadn Acta de lnicio: seadn Acta de lnicio:

Forma de Paao. (Transcribir del contrato}
EI  Departamento delENPAGOSMENSUArealizadoscadamesautorizandoelpago,b)Certificadodeencexpedidoporelrevisenladirecci6nfin Meta  desembolsara  los dineros  para  la futura contrataci6n  de  la siguiente  manera:LESyelultimoporfracci6ndetiempo,cadapagosujetoalacantidaddeservicios;paralocualelcontratistadebepresentarinformeycertificaci6ndelsupervisorpreviaentregadelosdocumentosdelcontratista,asi:a)Facturay/ocuentadecobra.ontrarseapazysalvoalsistemaGeneraldeSeguridadSocialIntegralyparafiscales,orfiscalorepresentantelegalensudefecto.c)ademasdelosdocumentosexigidosancieradelaGobernaci6nydem5srequisitosenunciadosenelformatode

Reconocimiento y pago,  publicado en  la pagina web de la Gobernaci6n del  Meta.
PARAGRAFO:  Para el  pago correspondiente el contratista  deber5  cargar en  la  plataforma de contrataci6n
SECOP  11,  la facturaci6n  correspondiente al  proceso suscrito,  lo cual  sera  objeto  de verificaci6n  por parte
del supervisor.

Contrato lnicial  Registro Presupuestal:
Ndmero y Fecha: 2448 del 01/03/2023 Inversion Funcionamiento X

Rubro presupuestal: 03030101-2.1.2.02.02.008-70

Valor: (Letras v Nl}meros) Veintitfes  millones de pesos lvlcte ($23.000.000.00)
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Contratista:acjones Generates del Transcribir del Estudio Previo
OBLIGAC IONES GENERALES :
I.           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 t6rminos establecidos en
la Icy  loo de  1993, (EPS, Fondo de Pensiones y ARL) y presentar constancia de pago durante la
ejecuci6n del contrato       .

4.           Darcumplimiento a laLey 594 del 2000 (Ley General de archivo).

5.           Prestar los servicios con el personal y elementos propuestos, cunlquier cambio sera 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 inclinaci6n 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 Gobemaci6n
del Meta; teniendo en cuenta que el Contratista se considera un colaborador del Estado en el
cumplimiento de los fines sociales que busca la contrataci6n, acorde con el estatuto contractual.
Por lo cual, ademas debera avisar oportunamente de aquellos aspectos que puedan generar
obstdeulo para el desarrollo de la prestaci6n del servicio.

8.           Presentar Infome de Ejecuci6n previo a los pagos y demas soporte documental y cada vez que sea
requerido por el Supervisor.

9.           Suscribir Acfas de lnicio, 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 deberi radicar cuenta, can todos los soportes documentales requeridos en los
formatos del Sistema lntegrado de Gesti6n de la Gobemaci6n del Meta, que se encuentran
publicados en la pagina web de la entidad.
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.
Las demas que por naturaleza del contrato se requieran en el transcurso de la misma.

cificas del Contratista:aojones Es Transcribir del Estudio Previo
confome a las

especificaciones t6cnicas 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.
El contratista debed disponer de equipos de fotocopiado a una distancia no mayor a 200 metros
lineales de las instalaciones de la Secretaria de Salnd del Meta, a fin de atender oportunamente las
solicitudes y necesidades de la entidad.
Prestar los servicios en su totalidad y con los requerimientos t6cnicos 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.
Los servicios deben ser prestados con excelente calidad, y cumplir con las unidades autorizadas
Aceptar los procedimientos administrativos que determine el departamento a traves de la Secretaria

Prestar  el  servicio  de  fotocopiado,  anillado,  estampado,  de  la  siguiente  manera,

de salud del Meta ara la e ecuci6n del contrato.
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6)          Informar oportunamente  al  supervisor del  contrato,  de  cualquier situaci6n  que pueda afectar  la
correcta ejecuci6n del mismo.

7)          El contratista deberd tener afiliado a todo el personal que destinara para la ejecuci6n 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 de contrato de
acuerdo a las disposiciones del regimen laboral colombiano, en el articulo 50 de la ley 789 de 2002
y demds normas concordantes.

8)             Presentar informe de ejecuci6n mensual, copia del pago legible del comprobante del aporte
mensual al sistema de seguridad social (salud, pensi6n, riesgos profesionales y parafiscales) en
los terminos .establecidos en la  ley

modificaciones Jo Adiciones:

Periodo de Pa 01/07/2023 31/07/2023

Tipo de Pago:
No. de

Va[orTota I Autorizado a Paqar
Valor TocaI Autorizado a Pagar (Letras Un mill6n novecientos diez in il cuatrocientos
Maxima 2 Decimales) pesos  in/cte.    ($ 1.910.400.00)
Por cada Registro Presupuestal (R.P`) y Clasificador Presupuestal que avafe el contrato, se
debe espeeifiear el valor a Afectar. Inserte filas si reouieTe.     `

NO.  Ft.P. Rubro Presupiiesfal ClasificadorPresupuesfal Valor a Afectar

2448 03030101-2.1.2.02.02.008-70 85951 $   1.910.400.00

Valor Total Autorizado a Pagar (ndmeros maxima 2 decimates) $   1.910.400.00

Lugar de Ejecuci6n: (Transcribir del contrato)
El lugar de eiecuci6n del presente  contrato sera en el municipio de Villav icencio

IV'unjcipjo Ntimero de Dias Valor Die Contrato Total
Villavicencio 30 $63.680.00 $  1.910.400.00

S S
Valor Total ALitorizado a Pagar (ndmeros maxima 2 deeimafes) $  1.910.400.00

Nofa: Incluir filas si se reauiere.

An{icipo (Lctras y Ndmeros maximo 2 N/A
Deeimales)
Amortizaci6n de] AnticiDo:
Valor (Letras y Ndmeros maxima 2 Decimates) N'A
Porcentaie: Observaciones: N/A



Balance Financiero de Hecuci6n del Contrato Tnicial

Concepto

Valor Periodo de Pago %
(Ntlmerosmaxima2Decimales) rlDiNIMiAun Ejecuci6nFinanciera

-,      Del -Al

Primer Pago $2.627.800.00 01/03/2023 31/03/2023 11.42%11.02%13.43%7.51%

Segundo paqo $2.535.000.00 01/04/2023 30/04/2023
Tercer Dago $3.088.500.00 01/05/2023 31/05/202330/06/2023

Cuarto paao $1.726.500.00 01/06/2023
Pago Autorizado en elPresentelnforme

$1.910.400.00 01/07/2023 31/07/2023 8.31%

Saldo del Contrato PendienteporEiecutar
$11.111.800.00 01/08/2023 23/12/2023 48.31%

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

Valor Total del ContratolnicialmsslaAdici6n $23.000.000.00

Articulo 3.2.7.5 del Decreto 780 de 2016 modificado par el Decreto 1273 de 2018, en
relaci6n con el pago y retenci6n de aportes al Sistema de Seguridad Integral y
Parafiscales.
Nota: Esta informaci6n debe estar en el informe del contratisfa
EI contratista'

Concepto Si No Detalle
1.    60stenta  la  calidad  de  pensionado  o  tiene  requisitos

X
Si su respuesta es Si,adjuntecertificaci6n.

cumplidos  para  la  pensi6n  o  por disposiciones  legales
no esta obliqado a cotizar a pensiones?

2.    ccotiza por otros ingresos provenientes de vinculaci6n
X

Si    su    respuesta    es    Si,registreelvalordelIBCdecadaunodeellosSS

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

3.    cLa totalidad de los ingresos mensuales son  iguales o

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

4.    6El  valor  total  de  sus  lBC  es  superior  a  4  salarios X

Si    s`u    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 leaales?

6.    6Efecttla  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

Isalud?
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8.    ccotiza   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.    6Efectoa  de  forma  voluntaria  aportes  a  una  Caja  de X
Compensaci6n Familiar?

10. j.Realiza aportes voluntarios a pensi6n? X

Pago de Seguridad Social `      Dates      .
(Peisona Natural)

Periodo Cotizado 07/2023
Ndmero de Planilla 8369268072
lBC (lngreso Base de Cotizaci6n) 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 realiz6 pago para mss de un Periodo o
finalizando contrato lnserte nueva columna
Nofa:  Si es persona iun'dica se diligencia todo con N/A

Pago de Seguridad Social: Si
(Persona Juridica) N/A

Certificado expedido por el Representante legal N/A
Certificado expedido por el Revisor fiscal N/A

Nota: Si es persona natural se diligencia N/A

Se expide como requisito esencial para que se efecttle el pago correspondiente.

Dado en Villavicencio, a los quince   (15) dias del mes de ago§to del 2023

Cordialmente,

(.``

CIELtypATRTCIA                         ODRIGUEZ    \
\jrfeerente Administrativa de Salu

Supervisor
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-  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   acogi6ndome
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  realizando el  pago sobre el 40% del valor mensual   del  contrato  No.1207
del 2023.

Se expide en Villavicencio a los  15 dias del mes de agosto del 2023



'#coin.inn§aHmipian"ia.com

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

Sefior(a):

No. Identificaci6n:

Direcci6n:

Telefono:

Correo:
Ciudad:

Ntimero de Planilla:

NELSY   BERNAL DUARTE

CC31036935

CALLE 37  N.41-89

6605150

NELSYBERNALDUARTE@HOTMAIL.COM

VILLAVICENCIO

8369268072

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Ill
Nombro Aportont®  t NELSY   BERNAL OUARTE

Q\¥^i\+•iri;?rz*,c!i#-

Tlpo y namero de ldontlflcacl6rr CC31036935

Namero de I)lanllla 8369268072

Fecli8 page a^o\23o7-25 ,4¢;.\.i.ri.!t;.~&                    `¢j.<t*jck£Q

Nomoro de autorLzacl6n  page !3b,.0767#J%¥xy'ng;grjRA            REri~iv'           ,._

Banco 1V~023       /r{:g{{??':T¥gjj**£¥&A         gvh;<}.A           tr=

_-       _.-I        `

Ndmero de Empleados 1

Periodo d® Cotkacl6n Salud jullo de 2023

Perlodo de Cotlzacl6n Pon€16n |urio de 2o23

Ntl m®ro de Admlnl8tradoras
A.!=   ivi„    ;^gssy}\a                      {Sxj:y;;S§,

Tofol Pagado as`'po     &§7 `Sife
Totzil lntorese8 do More

•',L:I.:`3i`           '\(rfe   &&?Ji:I-`;fy*      ff:i           `\iJ±i

C6DIGO ADM[N[STRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO NOMERO DEAFILIADOS

- A-..'G;;a.*!:±R6    {<¥#§+*`vA c9rty?^NirDE s`Ed6rf,feos:{:3a     t{;S;i,is`§^:,;̀t      ji§~~:::.,;ti~`¢\i9O   rfu;,; i     f,{<;,1Jq  ,.\

¥`,*<?^i\§,!'oo,         i¥i,:;i?:      i . I..?
fa`!`      ,iij&oo          a{;:yj- A:(,;`-;,i

\*:<i       E{|8%§o5#gRA        ,:&%3     i-`.
gr8¥ps      \L#^+&L       RE    tRExp        ife i   gri    i;#o    &#;,5/tngs#J£~fas     apgapffffiffi#     `'grgivae    xpifeae    urRErmff;;±± qif Jif argav               4yeerf u

fiREg#&jfj&sj

poDoC

NO.  DOCUMENTO:

APELLIDOS Y  NOMBRES:

CC

3103693S

NELSY   BERNAL  DUARTE

Cad. EPS cod. AFP lBC SALul) lBC 'BC
lBC CAJAS COTIZAC16N

VALOR UPC COTtzACI0N FONDO
COTIZACION APORTEpENS16N R'ESGOS SALUD PENSION Sol.IDARIDAD YSUBSIS1.ENCIA

RIESGOS CAJAS

EPS005 231001 116000D 1160000 1160000 0 145000 0 185600 a 6100 0

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



A

Aportante

!!       Empleadosy
Benefroiarlos

i      Planll'as

.a.       8:prt:fikcea6d°Sy

lr a Pensione§

voluntarlas

Configuraciones
b§§lc@s

Resumen de pago

Acontlnuaci6nseencuentrala1nformacidndelaplanllla:

dE        a::=:==aarohiv°S                          a     GHarfemERI

lnformaci6n de la planilla

ldentificaci6n                    CC 31036935                                   Tipo de                            I -Planilla de

planilla                             lndependlentes

NELSY BERNAL
DUARTE Vencimiento               2023ro8/0.

#:;:a de                  8369268o72                            ::::a de                   2o23ro7ra5

Periodo                             Jullo de 2023                                  Total pagado                $336.700

lnformaci6n asociada al pago

NITde
re{audo 9998600669427                                 Media de pago

Razon social              Compensar ol

Descripel6n MIplanllla.compago
P.otcaionsoclal

Banco

Numero de
aprobacl6o

Totales por administradora

Admlnletradora                           ^ntee De frora         fofeM::D.

Boo22794o             cofrondos

800251440              Sanltas EPS

POSITIVACOMPANIADE
SEGUROS

Totales

lr@listadodeplanillasdisponJblesparapago

$
10S.600

$
14S.OcO

$0

SO

Page en
Cajas

1023

82010767

Toto'

$
lag.6cO

$
145.Ou

$6.loo                 SO                      $ 6.loo

$
336.700 SO $

336.700

lr a llslado de p!aiiijfas pag&das

X            Hola soy pill. ten qu6 te puedo ayudar?

LJ

1/2



A

Aporlante

!!       Empleadosy
BeneficJarios

a       p,an(JJas

~°.       E:prtjfi*Ceasdosy

lr a Pen§iones

voluntarlas

g£:i:g:raciones

Gesti6nypagodetaPlani'llalritegraldeLiquidaci6ndeAporte5(PILA)-Colon`bla

a   lnformacl6n importante

Pl:I) Jos  rtara  i)i)gt)

T{ii   f(js  cle  u}`t  A(I  (iui`:i!
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VIllavicencio,15 de agosto del 2023

Doctor
JHONATAN   DAVID NEIRA
Secretario de Salud
Gobernaci6n del Meta

lNFORME DEL CONTRATISTA
ACEPTACION DE OFERTA

INFORMEDEL    1°    AL31   DE   JULIO   DEL2023

OBJETO  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

ACEPTACION  DE LA OFERTA No.
TIP0 DE PROCESO
CONTRATISTA
OBJETO DEL CONTRATO

VALOR DEL CONTRATO

PLAZO EJECucloN CONTRAT0
FECHA DE  INICIO

lNFORME

1207
MINIMA CUANTIA
NELSY BERNAL DUARTE
SERVICIO    DE    FOTOCOPIADO,
EMPASTADO                    DE          LA     r
SECRETARIA DE SALUD,
VEINTITRES        MIL`LONES        DE
PESOS MCTE ($23,000.000.oo)r
9MESESY23DIAS      ~
1  DE  MARZO  DEL 2023

DESCRIPCION CANT VALOR TOTAL
FOTOCOPIAS 19.104 100 $  1.910.400.00
ANILLADOS
TOTAL $  1.910.400.00

VALOR:  UN   MILLON NOVECIENTOS DIEZ MIL CUATROCIENTOS   PESOS MCTE
($  1.910.400.00)
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Villavicencjo,  agosto  15 del 2023

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

lNFORME  DE SUPERVISION

Objetivo del lnforme
Mantener informada a la Gobernaci6n del Meta sobre el desarrollo del contrato objeto de este
informe,  presentar evidencias de su ejecuci6n y verificar que las actividades  realizadas sean
hechas con calidad y en los terminos adecuados.

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

Clase de Contrato: ACEPTACION  OFERTA MINIMA CUANT lA   No.  SSM-MC
001 -2003        ,

Registro Presupuesfal No. y Fecha: 2448     01/03/2023      `'
Contratista: NELSY BERNAL DUARTE Nit./c.c. 31.036.935   ,
Representante Leaal: c.c.

Supervisor: CIELO PATRICIA SANCHEZRODRIGUEZ''
C,C.

40.392.762   r

Acto admjnistratjvo de designaci6n Designaci6n del Supervisor oi/03/2023     .,supervisor:  No.  y Fecha Contrato No.1207 del 2023    4'
Obicto
« Serv cio de fotocopiado, anillado y empastado de la Secretaria de Salud del Meta "   r

Valor inicjal del contrato: Veintitfes millones de pesos wlcte ($23.000.000.00)       r`'
(Letras y Nt]mero§)
T6rmino  lnicial de Eiecuci6n: Nueve   (9) Meses Veintitfes   (23) dias
Fecha de  lnicio ol/03/2023  ,  ::::: ActF:nda:'zaci6n            23/ 12/2023Inicio:   T-
segdn Acta de lnicio:

Modificaciones (Adiciones,  Pr6rroqa§,  Susoensiones, Cesiones,  Reinicios)

Tipo de Modificaci6n
Fecha de Valor Tiempo

expedici6n del (Apljca solo para (aplica solo para
documento adicienes} pr6rrogas)

N/A N/A N/A N/A
Termjno Total de Ejecuci6n: N/A Fecha Finalizaci6n: N/A
(lnicial + pr6rroQa) (lhicial +  pr6rroqa)
Valor     total      del      contrato,      incluyendo N/A
adiciones:  (Letras y Ndmeros)
*Djljgencie solo si existen  modificaciones, de

lo contrario N/A
**lnserte filas si requiere



Valor   Total   Autorizado   a   Pagar(LetrasyndmerosMaximo2
Un   mill6n   novecjentos   diez   nil   cuatrocientos

Decimales) pesos  in/cte.  ( $ 1.910.400.00 )

Se me design6 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  Contrataci6n,
Supervisi6n  e  lnterventoria  del  Departamento  del  Meta,  me  permito  informar  el  desarrollo
correspondiente al presente periodo de pago en los siguientes aspectos:

Cumplimiento de los reqijiisitos de ejecuci6n del contrato.
REQUISITOS SiX No lN/A   I

Registro presupuestal
Otorgamiento oportuno de las garantias tanto al inicio como a lo largo de lavidadelcontrato,delaaprobaci6ndedichasgarantiasylasdemasquecorrespondansegunelcontratoylaLey X

Existencia de las licenclas y/o aiitorizacylegalmenteparaprocederasuscribir jones que se requieran contractualelactadeinicjodelcontrato) X

Afiliaci6n a Administradora de Riesgos Laborales ARL X
Publicacjones en SecopPublicacionesenSIAObserva X

X
Carpeta fisica actualizada en la Gerencia de asuntos contractuales X

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

lNFORME .

DESCRIPCION CANT VALOR TOTAL
FOTOCOPIAS 1 9. 1 04 100 $  1910 400 00
ANILLADOS
TOTAL $  1.910.400.00

Evaluaci6n y Reevaluaci6n del Contratista}

Rango de Calificaci6n

Excelente El contratista super6 las especjficaciones tecnicas establecidas de los
oroductos y/o servicios.

Bueno El  contratista  cumpli6  Ias  especificaciones  tecnicas  establecidas  delosproductosy/oservicios.

Regular El  contratista en el desarrollo del contrato present6 inconformjdades
clue no son graves,  nl se considera que incumpli6 el mismo.



Evaluaci6n y F3eevaluaci6n del Contratista Calificaci6n
CUMPLIIV'Atenci6na lENTO:  (Oportunidad  en  la  entrega de  los  productos y/o  servicios:compromisosadquiridos)

Bueno
CALIDADexpectat (Grado en el que el  producto y/o servicio cumple las  necesidades

Buenovas contractuales)
COMUNICAC16N: (Comunicaci6n asertiva durante la ejecuci6n del contrato) Bueno
EVALUACION GENERAL:  (Percepci6n general sobre el producto y/a serviciosuministrado)

Bueno

Cumplimiento de las Obligaciones de Seguridad Social:

Certifico  que  verifique  el  cumplimiento  del  pago  de  aportes  a  la  seguridad  social  (salud,
pensj6n  y  ARL)  y  parafiscales  correspondiente  al  periodo  del  presente  informe  como  se
establece en el Certificado del supervisor autorizando el pago.

Certificaci6n de Cumplimiento General
De  acuerdo  con  la  informaci6n  anteriormente  suministrada  y  la  contenida  en  el  F-BS-16
certificado del supervisor autorizando el  pago,  certifico que durante el  periodo objeto de este
informe,  el  contratista  cumpli6  a  satisfacci6n  las  obligaciones  del  contrato,  y  cumpli6  con  el
pago del sistema  de seguridad  social,  la  cual fue verificada ffsica  y documentalmente  por el
suscrito.

Cordialmente,

+         lJ    i++T
(Cl HEzfioD"EZ`
\   /   Gerente Administraiiva de

Supervisor


