TN RECONOCIMIENTO Y PAGO COoLIGO: F-BS-10
R~ (PAGO PARCIAL O FINAL)
e VERSION: 05
Fecha de elaboracién del 2d // 1 }%
elaboraci imi v /
NUSeCare 28 Gemayiog | Postbdo de Pago: | Del | ot0arz02f j/A | 3004r2024 /
ya
Contrato No. y Fecha: 0976de2024 ~ 7 P4 Z_
Contratista: NELSY BERNAL DUARTE - c.c.oNit. | 31.036.9357 <
Representante Legal: c.C.
Tipo de Pago: Parcial | X | Final | | Ndmero de Pago: g
Sefiores Gerencia de Contaduria, sirvase elaborar la orden de pago de la cuenta que se anexa, por cuanto
cumple con todos los requisitos para que sea cancelada, la cual tiene los siguientes soportes documentales:
N Doctimento Haclenda ridica | Seco Sia
(Marcar con X los documentos que aplican al pago, los que no con N/A) /"u P | Observa
COPIA REGISTRO PRESUPUESTAL
1 (Primer pago del contrato inicial o de la adicién o cesién del contrato) R / N/A X N/A
5 COPIA DEL CERTIFICADO DE BANCO DE PROGRAMAS Y PROYECTOS N/A N/A N/A NI
(Todos los pagos con proyectos de inversion y en la adicién) 8 A
ORIGINAL CERTIFICADO SUPERVISOR AUTORIZANDO EL PAGO 7
3 | (F-BS-16) X X X X
COMPROBANTE DE ENTRADA A ALMACEN
4 | (Para Contratos de suministro) (Copia Hacienda — Original Juridica) NA Iy A A
5 FACTURA DE VENTA O CUENTA DE COBRO DE BIENES O SERVICIOS X L x X X
~ (Original Hacienda -~ Copia Juridica) P
~ 6 | COPIA ACTA DE INICIO (F-BS-12) (Primer Pago) XL N/A X N/A
-, 5 COPIA CONTRATO O EL DOCUMENTO QUE HAGA SUS VECES X N/A X N/A
= (Primer Pago o cesién 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 adici6n)
COPIA RUT. o NIT. COMPLETO (Primer pago o cesién del contrato) L
9 En Uniones Temporales o Consorcio presentar RUT completo de los X N/A X N/A
participantes
0 COPIA ACTO ADMINISTRATIVO DE DESIGNACION DEL SUPERVISOR X / N/A X X
1 (Primer Pago o si hay cambio de supervisor) (Nota 11) A
11 | CERTIFICACION BANCARIA (Primer pago o si realiza cambio de cuenta) X N/A X N/A
PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
« 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 proteccién social y la UGPP. (Trabajaddres
independientes por cuenta propia o con contrato diferente a prestacion de
12 servicios) A % X X
« Certificado expedido por el representante legal y/o revisor fiscal (Si esta
o obligado a tenerlo), donde acredite que se encuentra a paz y salvo con
14 aportes a seguridad social y parafiscales durante los Ultimos 6 meses,
| anexando tarjeta profesional, cédula de ciudadania y antecedentes de la
“ profesién vigentes del revisor fiscal (Persona Juridica)
. COPIA CERTIFICADO DE AFILIACION ARL (Primer pago del contrato
13 inicial, cesién, o prorroga) (Persona Natural) ol NA B N/A
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 N/A
17 | ACTA DE LIQUIDACION (F-BS-34) (Nota 1y 2)~” N/A N/A N/A N/A
2 ) / > 4
l Valor a Pagar (Letras y Nimeros): | 745 3) m/cte <~ |
Cordialmente, il X
@Q Q) \ /
Nombre: CRISTIM’CAMILO CESPEDES RAMOS Nombre: JORGE OVIDIO CRUZ ALVAREZ
Cargo: Gerente Administrativo de Salud Cargo: Secretario de Salud del Metp
Supervisor Ordenador del Ggs
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G@gERNACION DEL META
| NIT. 892000148-8
REGISTRO PRESUPUESTAL DE COMPROMISOS

Registro No. 2628

Vigencia: 2.024 Fecha de Compromiso:22 de marzo de 2024

Beneficiario BERNAL DUARTE NELSY | Nit: 31036935 - i
No. C.D.P. : 571 Fecha de Expedicién del C.D.P.: 05 }dc febrero ¢e 2024

Tipo de Compromiso  Servicio |
Comunicacion de aceptacion oferta: 0976 Fecha:22/03/2024 Vence: 31/12/2024
Objeto: SERVICIO DE FOTOCOPIADO ANILLADO Y EMPASTADO DE LA SiiC
Cro.Utilidad : FONDO LOCAL DE SALUD

Con Formalidades Plenas

SRETARIADE SALUD DEL META
Regignal  DEPARTAMENTO DEL META

{dentificacion Presupuestal Concepto Valor

Gastos-Funcionamicnto

Adquisicion de servicios
03030101 -2.1.2.02.02.008 - 70

Servicios prestados a las empresas v servicios de produccion 23.000.000.00
Recurso Propio-Destinacion lispcciﬁaﬁ
Impucesto por Jucgos y Apucstas Permanentes Salned

Clasificadores

' 85951 23.000.000.00 :
= | Total Compromisos §23.000.400,00 |
Programacién de Pagos : S
Mex Valor

Abril $3.833.333,33
Mayo 33333333
Junic 3.833.333.33
Jutio 3.833.333.33
Agosto 3.833.333.33
Septicmbre 3.833.333,33
Valor Total Prog. $23.000.060.00

{ Japy ELAIKA NIETO
“— Gerente de Presupuesto

8 PN
273 SN f\ :}...‘,_‘Y, w
;C’ N URCs i
Hlaboro: CARLOSRINCON nterprise .



CERTIFICADO DEL SUPERVISOR CODIGO: | F-BS-16
AUTORIZANDO PAGO

o oA
NAT. 8O BCOG. TAH-S

VERSION: 04
Contrato No. y Fecha: | 0976 de 2024 |
Contratista: NELSY BERNAL DUARTE
(Persona natural o juridica que Nit./c.c. | 31.036.935
figura en el contrato.)
Representante Legal: N/A o N/A
Solé para persona juridica) 7
- CRISTIAN CAMILO CESPEDES / 1.121.823.987"
Supervisor: RAMOS | 7 €L,
Objeto: (Transcribir del contrato) e ‘

SERVICIO DE FOTOCOPIADO ANILLADO Y EMPASTADO DE LA SECRETARIA DE SALUD
DEL META

Valor inicial del contrato: VEINTITRES MILLONES DE PESOS ($23.000.000)
(Letras y Nimeros) ~. | MICTE ‘
Término Inicial de Ejecucion: ™ [ SEIS (6) MESES
Fecha de Inicio \1-04-2024 " [Fecha Finalizacion N, 30-09-2024
segun Acta de Inicio: ' segun Acta de Inicio:
Modificaciones (Adiciones, Prérrogas, Suspensiones, Cesiones, Reinicios)
Fecha de Valor Tiempo
Tipo de Modificacion expedicién!del (Aplica solo para (aplica solo para
documento adiciones) prorrogas)
N/A N/A N/A N/A

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

*Diligencie sélo si existen modificaciones, de lo contrario N/A
**Inserte filas si requiere ?

Forma de Pago: (Transcribir del contrato) 1

El Departamento del Meta desembolsara los dineros presupuestados para la futura
contratacion de la siguiente manera: ‘

El Departamento del Meta pagara al contratista el valor total del contrato mediante pagos
parciales presentados durante el término de ejecucion del contrato PARAGRAFO: Para
el pago correspondiente el Contratista debera adjuntar: a) informe debidamente avalado
por el supervisor, b) certificacion expedida por el Supervisor avalando el cumplimiento
del objeto del contrato, ¢) Factura, d) Pago al Sistema General de Seguridad Social en
Salud y Pension, riesgos profesionales y parafiscales si a ello hubiera lugar; y los demas
requisitos y tramites enunciados en formato de “Reconocimiento y Pago” publicado en Ia
pagina web de la Gobernacién del Meta.

Contrato Inicial, Registro Presupuestal:

2628 de 22 de marzo 43 : 3
de 2024 Inversion Funcionamiento X

Numero y Fecha: 53

Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto / Secretaria de Salud del Meta
PBX: (+57 608) 681 8500 - Linea gratuita nacional: 01 8000 129 202
www.meta.gov.co




o : CERTIFICADO DEL SUPERVISOR CODIGO: | F-BS-16 ;
e s AUTORIZANDO PAGO

VERSION: 04 ~

N

Rubro presupuestal: 03030101-2.1.2.02.02.008-70 _~
Valor: (Letras y Ndmeros) [veintitrés millones de pesos ($23.000.000) m/cte”

Adicién, Registro Presupuestal:

Namero y Fecha: N/A | Inversién | | Funcionamiento |
Rubro presupuestal: N/A
Valor: (Letras y NUmeros) N/A

Nota: Realice copia de la tabla si se presenta mas de una adicion
Obligaciones Generales del Contratista: (Transcribir del Estudio Previo)

1. Brindar apoyo y acompariamiento en cada una de las actividades del Servicio Social
Obligatorio a cargo de la Secretaria de Salud del Meta.
2. Realizar el seguimiento y control a las solicitudes de disponibilidad presupuestal suscritas

por el Secretario de Salud y las certificaciones expedidas por la Gerencia de Presupuesto de la
Secretaria de Hacienda Departamental.

3 Consolidar y realizar el respectivo analisis de los indicadores de ejecucion de gastos
presentados al despacho del Secretario de Salud del Meta por cada una de las gerencias.

4. Apoyar la realizacion de las mesas de saneamiento por concepto de aportes patronales
segun el procedimiento establecido por el Ministerio de la Proteccion Social.

5. Brindar apoyo en el registro y actualizacion de la plataforma tecnoldgica PISIS en lo
relacionado con la ejecucién de las transferencias nacionales de los programas de ETV,

Tuberculosis y Lepra y los demas recursos asignados por la Nacién con sus respectivas
devoluciones de los recursos no ejecutados y rendimientos financieros.

6. Las demas actividades que por naturaleza del contrato le sean asignadas por el Secretario
de Salud del Meta

Obligaciones Especificas del Contratista: (Transcribir del Estudio Previo) :
1) Prestar el servicio de fotocopiado, anillado, estampado,de la siguiente -manera,
conforme a las especificaciones técnicas requeridas por la Secretaria d&” Salud del

Meta, de conformidad con la propuesta presentada, y en las condiciones de tiempo,
modo y lugar, minimos sefalados en los Estudios Previos:

‘ 2 UNID
ITEM SERVICIO DESCRIjPCION DE LA ACTIVIDAD MEDIDA CANT
Fotocopias tamafio carta, copia foto estatica UNID 1
en negro.
Fotocopias tamafio oficio, copia foto estatica
SERVICIO DE en negro. UNID 1
FOTOCOPIADO, PREVIA - = - -~
1 AUTORIZACION DE LA Fotocopias tamarnio ccaorl‘(:r, copia foto estatica a UNID 1
SECRETARIA DE SALUD — = -
DEL META reduccion o ampliacion al 150%, previa
i o ) UNID 1
autorizacion de la secretaria de salud
Fotocopias tamano oficio, copia foto estatica a UNID 1
color.
Anillado o argollado, en plastico con sistema
SERVICIO DE ANILLADO O s ;
2 ARGOLLADO, PREVIA velobinder Fon pait;apsohcover de 1a 100 UNID 1

Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto / Sec‘retan'a de Salud del Meta
PBX: (+57 608} 681 8500 - Linea gratuita nacional: 01 8000 129202
www.meta.gov.co




CERTIFICADO DEL SUPERVISOR CODIGO: | F-BS-16
AUTORIZANDO PAGO

VERSION: 04
AUTORIZACION DE LA Anillado o argollado, en plastico con sistema
SECRETARIA DE SALUD velobinder con pasta policover de 100 a 300 UNID 1
hojas.
SERVICIO DE .
: ESTAMPADO, PREVIA Estampado de hasta 1 a 100 hojas. UNID 1
AUTORIZACION DE LA ‘ a
SECRETARIA DE SALUD Estampado de hasta 100 a 300 hojas, UNID 1

2)

3)

4)

El contratista debera disponer de equiposide 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.

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.

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

5) Aceptar los procedimientos administrativds que determine el departamento a través

6)

7)

8)

de la Secretaria de salud del Meta para la ejecucion del contrato.

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

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.

Presentar informe de ejecucién 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 | 01042024" | A :;0-04-2024

Tipo de Pago: G Parcial | x {Final S 1
No. ‘d.e Comprobante de Entrada a Almacén: (Contrato de N/A
Suministro)

Valor Total Autorizado a Pagar

W

Valor Total Autorizado a Pagar (Letras |.Tres millones quinientos cinco mil setecientos trece pesos

Maximo 2 Decimales)

($3.505.713)

Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto / Secretaria de Salud del Meta
PBX: (+57 608) 681 8500 - Linea gratuita nacional: 01 8000 129202
www.meta.gov.co
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CERTIFICADO DEL SUPERVISOR
AUTORIZANDO PAGO

CODIGO:

F-BS-16

VERSION: 04

Por cada Registro Presupuestal (R.P.) y Clasificac
debe especificar el Valor a Afectar. Inserte filas si

requiere.

lor Presupuestal que avale el contrato, se

No. R.P.

Rubro Presupuestal

Clasificador

/ Presupuestal

/,/Valor a Afectar

£

2628 7

03030101-2.1.2.02.02.008-70 ©

85951

4

$3.505.713.00

$

Valor Total Autorizado a Pagar (nimeros maximo 2 decimales)

$3.505.713.00

Lugar de Ejecucion: (Transcribir del contrato)

En el municipio de Villavicencio, Departamento del Meta

Municipio

Numero de Dias

Valor Dia Contrato

Total

Villavicencio

30

'$116.857.1

0

$3.505.713.00

$

$

Valor Total Autorizado a Pagar (numeros maxnmo 2 decimales)

Nota: Incluir filas si se requiere.

$3.505.713.00-

Anticipo (Letras y Nimeros maximo 2 N/A micte. ($
Decimales) )
Amortizacion del Anticipo:
Valor (Letras y Nimeros maximo 2 Decimales) N/A m/cte. ($
)
Porcentaje: | | Observaciones:
Balance Financiero de Ejecucién del Contrato Inicial
Valor | Periodo de Pago %
Concepto (N'umeros DD/MM/AAAA Ej_ecum_on
maximo 2 Del Al Financier
Decimales) | a b
Pago Autorizado en el 7 ~ /| ™y | % o LA
Precchie Iniorne $3.505.713 | 01/04/2024 1/30/04/2024 |~ 15.24% |
~dldalicl ContretoRendicnts. $19.494.287  01/05/2024 1 30/09/2024 | 84.76%
por Ejecutar /
Valor Total del Contrato Inicial~ $23.000. OOO & 01/04/20_24 30/09/2024 100%
Nota: Inserte o Elimine filas si requiere. =
Balance Financiero de Ejecucion de la Adicion
Valor Periodo de Pago %
(Numeros DD/MM/AAAA Ejecucion
Concepto maximo 2 | Del Al Financier
Decimales) a
*Cuarto Pago $ N/A N/A 0
*Quinto Pago $ N/A N/A . 0
Pago Autorizado en el N/A NA 0
Presente Informe

Calle 37 No. 41-80 Barzal Al / Secretaria de Salud del Meta

PBX:(+57 608} 681 8500 - Linea gratuita nacional: 018000 129 202

wyhw.meta.gov.co




ka @éw : CERTIFICADO DEL SUPERVISOR CODIGO: | F-BS-16
emsaraenr o s AUTORIZANDO PAGO :
| VERSION: 04
Saldo de la Adicién Pendiente 3 N/A N/A 0
or Ejecutar ‘
Valor Total de la Adicién $ N/A N/A 0

Nota: El nimero de pagos debe ser consecutivo, ‘comienza en el balance financiero del contrato
inicial y contintia en el balance financiero de la adicion. Inserte o Elimine filas si requiere.
(si no aplica diligenciar N/A)

Valor Total del Contrato Inicial 1
mas la Adicién — $23.000.000

/

/,

Articulo 3.2.7.5 del Decreto 780 de 2016 modlflcado por el Decreto 1273 de 2018, en

relacion con el pago y retencién de aportes al Slstema de Seguridad Integral y
Parafiscales.

Nota: Esta informacion debe estar en el informe del contratista

El contratista:

Concepto 1

Si

No

Detalle

1.

¢Ostenta la calidad de pensionado o tiene requisitos
cumplidos para la pensioén o por disposiciones legales
no esta obligado a cotizar a pensiones?

Si su respuesta es Si,
adjunte certificacion.

¢, Cotiza por otros ingresos provenientes de vinculacién
laboral y/o reglamentaria, mesadas pensmnales,
independiente por cuenta propia u otros contratos?

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

$
$

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

¢El valor total de sus IBC es superior a 4 salarios
mininos mensuales legales vigentes? ‘

Si su respuesta es Si
adjuntar el pago del fondo
de solidaridad pensional
FSP

¢Cotiza por el limite maximo de cotizacién de
veinticinco (25) salarios minimos mensuales legales?

¢ Efectia aportes por un Ingreso Base de Cotizacion

(IBC) superior al 40% del valor mensualizado del
contrato?

¢ Pertenece a un Régimen Especial 0 de Excepcion en
salud?

(Cotiza a salud de manera directa a la Entidad
Administradora de los Recursos del Sistema General
de Seguridad Social en Salud (ADRES) de conformidad
con lo establecido por el Articulo 2.1.13.5?

Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto / Secretaria de Salud del Meta
PBX. (+57 608} 681 8500 - Linea gratuitanacional: 01 8000 129 202
www.meta.gov.co




CERTIFICADO DEL SUPERVISOR CODIGO: | F-BS-16

AUTORIZANDO PAGO

VERSION: 04
9. (Efectua de forma voluntaria aportes a una Caja de 2
Compensacion Familiar? 1
10. ;Realiza aportes voluntarios a pension? X
Pago de Seguridad Social ‘ Datos
(Persona Natural) |
Periodo Cotizado ‘ _ abril 2024
Numero de Planilla " 8376282810
IBC (Ingreso Base de Cotizacién) -$1.300.000
Valor pagado a SALUD ‘ $162.500 ¢
Valor pagado a PENSION $208.000 |~
Valor pagado a ARL $6.800
Valor pagado a FSP $0
Nota: Sirealizé pago para mas de un Periodo o
finalizando contrato Inserte nueva columna
Nota: Si es persona juridica 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 efectle el pago correspondiente.
Dado en Villavicencio, a los veintidos ( 22) dias del mes de Mayo de 2024/.J

Cordialmente,

-CRISTIAN CAMILO CESPEDES RAMOS
Gerente Administrativo De Salud

Supervisor

Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto / Secretaria de Salud del Meta
PBX: (+57 608} 681 8500 - Linea gratuita nacional: 01 8000 129 202
www.meta.gov.co




DIAN

Datos del Documento

Cédigo Unico de Factura - CUFE :

Numero de Factura: NB-1

Fecha de Emisién:\22/05/2024
Fecha de Vencimiento: 22/05/2024
Tipo de Operacién: 10 - Estandar

Datos del Emisor/ Vendedor

Razén Social: BERNAL DUARTE NELSY
Nombre Comercial:
Nit del Emisor: 31036935
Tipo de Contribuyente:

Régimen Fiscal:R-99-PN

Actividad Econémica: 8219

Nombre o Razén Social:
Tipo de Documento: NIT
Numero Documento: 892000148

Régimen fiscal: R-99-PN

Detalles de Productos

" vo. | Codige | Descripcién U/M  Cantidad

"FACTURA ELECT RéNICA DE VENTA

Representacion Grafica

Persona Natural

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica

BERNAL DUARTE NELSY

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Datos del Adquiriente / Comprador

DEPARTAMENTO DEL META

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Precio unitario

Descuento detalle; Recargo detalle
T

b29ab3d079e17b8c16ac88ea5ee7b40f2548b0417e04f4b48e2ee88477122e676584eb9f87da3ch4a3el 57836 26b6f1

Forma de pago: Contado

Medio de Pago: Transferencia Débito
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Pais: Colombia

Depértamento: Meta

Municipio / Ciudad: Vilavicencio
Direccién: CL 37 41 89 BRR BARZAL
Teléfono / Mévil: 3105762065
Correo: nebybernalduarte@hotmai.com

Pais: Colombia
Departamento: Meta
Municipio / Ciudad: Villavicencio
Direccién: CR 33 38 45
Teléfono / Movil: 6086818500
Correo: hacienda@meta.gov.co

VA % INC

~ IMPUESTOS

D IAN

{Precio unitario;

1 002 | FOTOCOPIAS 94

- 31583
GOBERNACION -SE00

$

111,00: $

0,00/ 0,00

i
% ; deventa
; -

'$ 3.505.713,00;

Notas Finales

Linea de negocio:

[N



Datos Totales

ocumento validado por la DIAN 2024-
5-22 15:31:34
ocumento generado el: 2024-05-22
‘5:31:33
Generado por: Solucién Gratuita DIAN

it:800197268

Numero de Autorizacion: 18764071134414

Rango desde: 1|

MONEDA
TASA DE CAMBIO

cop

Subtotal ™~ 3.505.713,00
Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura N 3.505.713,00
IVA 0,00
INC 0,00
Bolsas 0,00
Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 3.505.713,00
Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ % 3.505.713,00
Valores informativos
ANTICIPOS
Anticipos 0,00
RETENCIONES
Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00

Rango hasta: 100

Vigencia: 2026-05-22




CODIGO: | F-BS-12

ACTA DE INICIO
|

\ VERSION: | 03
DEPARTAMENTO DEL META
NIT. 892.000.148-8

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO No%. 976 DEL 05 DE FEBRERO ANO 2024
CELEBRADO ENTRE EL DEPARTAMENTO DEL META Y NELSY BERNAL DUARTE

Contrato o Convenio No.: 976 DEL 05 DE FEBRERO DEL 2024

Registro Presupuestal: Nos. 2668 22 DE MARZO DEL 2024

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

Representante Legal: C.C.

Supervisor: CRISTIAN CAMILO | c.c. 1.121.823.987
CESPEDES RAMOS

Objeto:

SERVICIO DE FOTOCOPIADO, ANILLADO Y EMPASTADO DE LA SECRETARIA DE
SALUD DEL META #11]

Valor total del contrato o | VEINTITRES MILLONES DE PESOS MCTE ($23.000.000.00)
convenio: (Letras y Nimeros) | ;

Término de ejecucion: SEIS(6) MESES

Fecha Inicio: 01/104/2023 ‘ Fecha 30/09/2023 ‘
f Finalizacion:

/)

En la ciudad de Villavicencio, CRISTIAN CAMILO CESPEDES RAMOS , Supervisor(a)
delegado(a) identificado(a) con cédula de ciudadania ndmero 1.121.823.987, vy
NELSY BERNAL DUARTE identificado(a) con cédula de ciudadania o Nit. No. 31.036.935
Propietario del establecimiento de comercio Fapeleria Netell, suscriben la presente Acta de
Inicio, previa verificacién de todos los documentos y requisitos legales.

De conformidad con lo establecido en el contrato o convenio se decide fijar el dia 01 de abril
del 2024, como fecha de Inicio del contrato o lconvenio citado.

En constancia firman: En Wa los-dia del mes de abril del 2024
‘ .
Va4 7 ,
Q\\Q\ ( 724 %
AR

\NEESY%M/WRTE CRISTIAN CAMILO CESPEDES RAMOS
<—Contrgfista i Supervisor
Firma: QM 7 57 )
Nombre: LUZ AMPARO ANDRADE BOCANEGRA
Cargo: SECRETARIA 2
Proyectd

Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto /}Secretan’a de Salud del Meta &
PBX: (+57 608) 6818500 - Linea gratuita nacional: 01 8000 129 202 %
1 www.meta.gov.co i
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’3 ACTA ACLARﬁTORlA DE ACTA DE INICIO
| |

DEPARTAMENTO DEL META

ACTA ACLARATORIA DE ACTA DE INICIO DEL CONTRATO DE PRESTACION DE

SERVICIOS No. 0976 de 2024 CELEBRADO ENTRE EL DEPARTAMENTO DEL META

Y NELSY BER,NAL DUARTE.
CONTRATO BE [ 0676 de 2024,
PRESTACION DE it
SERVICIOS No. | )
Registro Presupuestal: 2628 de 22 de marzo de 2024°
Contratista: NELSY BERNAL DUARTE | Nit/cc. | 31.036.935 Vi
Representante Legal: | c.C
Supervisor: CRISTIAN CAMILO | cc. 1.121.823.987 :
CESPEDES RAMOS | 4
Objeto
SERVICIO DE FOTOCOPIADO ANILLADO Y EMPASTADO DE LA SECRETARIA DE
SALUD DEL META
Valor total del contrato o | VEINTITRES MELLONES DE PESOS ($23.000.000) M/CTE
convenio: (Letras y Numeros) | p/CTE 41 |
Término de ejecucion: seis {6) meses 1
Fecha Inicio: 01 de abril de 2024 Fecha 30 de septiembre de
} Finalizacion: | 2024 o

En la ciudad de Villavicencio, CRISTIAN CAMILO CESPEDES RAMOS, Supervisor(a) delegado(a)

121.823.987 de Villavicencio, y NELSY BERNAL

. 31.036.935 de Cubarral , suscriben la presente
Acta de Inicio, previa verificacion de todos los documentos y requisitos legales.

identificado(a) con cédula de ciudadania numero 1
DUARTE identificado con céduia de ciudadania No

De conformidad con lo establecido en la aceptacion de la oferta No. 0976 de 2024, por error

de abril de 2023 |, siendo correcta la fecha de
inicio el dia 01 de abril de 2024 y fecha de finatizacion el 30 de septiembre de 2023 siendo

involuntario se establecié como fecha de inicio 01

correcta la fecha de finalizacién el dia 30 de septiembre de 2024.

En constancaa firman: en anavucencto alos 17 dias del mes de mayo de 2 s O}
| e Vv ‘

«

QUM@

/; F

NELSY BERNAL CRISTIAN CAMILO CESPEDES RAMOS

Conthatista /\Represer};ant"e Jégal

Supervisor

Firma. W &

Nombre: CRISTIAN CAMILO CESPEDES
RAMOS 1

Cargo: Gerente Administrativo de Salud |

Proyecto

1). Formato Fecha dd/mm/aaaa.

2} Elresaltado es para modificar o eliminar.

3). No elimine fitas, los datos que no aplican debe‘xdentmcartos como N/A.
4). Verificar la vigencia del documento en el listado maestro de documentos.

CO

|

Callee 37 Mo 411 BO Barzal Altof Seorotarts de sadud del Meta
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i Wﬁéﬁ”}‘x@ COMUNICADO DE ACEPTAC?ON DE LA OFERTA CoDIcO: F-B8S-29
| ﬁ@‘% SELECCION DE MINIMA CUANTIA .
| DEPARTAMENTO DEL META | VERSION: 01

L

-

COMUNICADO DE ACEPTACION DE LA OFERTA No. gl

(Decreto 1082 de 20ﬁ5 Articulo 2.2.1.2.1.5.2)

DEL ANO 2024
Aceptar la oferta que se relaciona a continuacién: '

Contratista: NELCY BERNAL DUARTE NIT. No. | 31.036.935-1
Representante C.C. No.

Legal

Objeto del contrato:

“SERVICIO DE FOTOCOPIADO, ANILLADO, Y EMPASTADO DE LA SECRETARIA DE
SALUD DEL META”. ‘

Valor total del | VEINTITRES MILLLONES DE PESOS ($23.000.000)
contrato: (Letras y
Numeros)
Término de | SEIS (06) MESES
ejecucion: -
S .g. ! ©
FECHA |& |8 T
No. | EXPEDICIO | © e RUBRO = L™ ® VALCR A
CDP N = PRESUPUESTAL VALOR CDP EJECUTAR
85951 | NA 03030101 — — NA
571 | 05/02/2024 2.1.2.02.02.008-70 $23.000.000 $23.000.000
e ~ i
TOTALES $23.000.000 $23.000.000

FORMA DE PAGO EI Departamento del Meta desembolsara los dineros para la futura
contratacién de la siguiente manera: EN PAGOS MENSUALES vy/o fraccién de tiempo, cada
pago sujeto a la cantidad de servicios realizados en cada mes; para lo cual el Contratista
debe presentar, informe y certificacidn del supervisor autorizando el pago, previa entrega de
los documentos del contratista, asi; a) Féctura 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 o represedtante legal en su defecto ¢), ademas de los

documentos exigidos en la direccion financiera de la Gobernacién, y demas requisitos
enunciados en formato de “Reconoci

miento y Pago” publicado en la pagina web de la
Gobernacién del Meta. :

PARAGRAFO: Para el pago correspondiente el Contratista debera cargar en la plataforma de
contratacién SECOP i, la facturacion corregpondiente al proceso suscrito, |

o cual sera objeto
de verificacion por parte del supervisor.

TERMINO Y LUGAR DE EJECUCION. El contr
MESES, contados a partir de la firma del Act
dentro de los cinco (05) dias siguientes a la

ato tendra un término de ejecucién SEIS {06)
a de Inicio, la cual debe ser firmada maximo
fecha de nombramiento del supervisor, previo el

Carrera 37 No 41 - 80 Barzal Alto/ Secretaria de salud del Meta

. 6610544-6620140/LineaGratuita nacional: 018000129202
22 www.metagov.co




COMUNICADO DE ACEPTACION DE LA OFERTA | CODIGO: | F-BS-29
SELECCION DE MiNIMA CUANTIA
DEPARTAMENTO DEL META ! | VERSION 01

i

B o

£

COMUNICADO DE ACEPTACION DE LA OFERTA No. : DEL ANO 2024
(Decreto 1082 de 2015 Articulo 2.21.21.5.2)

cumplimiento de los requisitos de perfeccionamiento y legalizacién; EL LUGAR de ejecucion
del presente contrato sera en el municipio de Villavicencio.

OBLIGACIONES. En desarrolio
obliga de acuerdo a su propuesta
invitacién publica.

y cumplimiento del objeto del contrato, el Contratista se
Y que sean acorde a los mencionados en el estudio previo e

SUPERVISION. EI Departamento del Meta ejercera la supervision del presente contrato, a
través del doctor CRISTIAN CAMILO CE§PEDES RAMOS, Gerente Administrativa de
Salud, el cual tendra las siguientes obligaciones:

1. Rendir informes escritos los cuales deben contener el resumen del desarrolio del

2. Suscribir Actas de Inicio, Finalizacién y Liquidacién del contrato.

3. Informar oportunamente a la Secretaria Juridica cualquier anomalia o incumplimiento por
parte del contratista.

4. Todas aquellas actividades que garanticen la normal ejecucién y cumplimiento del contrato
de acuerdo con el programa establecido y las demas contenidas en Ia ley.

5. Los supervisores responderan disciplin}aria, civil y penalmente por sus acciones y
omisiones en la actuacién contractual en los terminos de la constitucion y la ley (articuio 51
de la Ley 80 de 1993 y articulo 84 del Estatuto Anticorrupcion - Ley 1474 de 2011)

8. Dar cumplimiento a la Ley 594 del 2000 (Ley General de Archivo).

7. Dar cumplimiento al Decreto No. 075 de fecha 01 de Marzo de 2021 por medio de la cual

se Actualiza el Manual de Contratacion, Interventoria y Supervision del Departamento del
Meta. ‘

contrato.

8. Publicar en la plataforma del sistema ekeétrénico para la contratacion pUblica Secop I, los
documentos soporte, que se desarrollen durante la ejecucién vy finalizacién del objeto
contractual, dentro de los tres dias habiles siguientes a la fecha del documento.

GARANTIAS. EL CONTRATISTA no se cons

istituiréd garantia que avale el cumplimiento de las
obligaciones surgidas del contrato, ‘

La presente comunicacién de aceptacion ae la oferta, se publica en el SECOP, (Decreto
1082 de 2015 Articulo 2.2.1.1.1.7 1.

...... oot 18
b

H 7

J

JORGE OVIDIO CRUZ ALVAREZ
Secretario de Salud del Meta
| 5 : :

F / E
[ 2 /,r i 3 1 /\g
Firma: Al i " | Firma: ’ %
LTS Pl f ) 4
Nombre: ah fiz Sevilia Nombre: José Leandro Orji Sevilla
Cargo: uridico ¥ SSM | | Cargo: Asesor Juridigd +/SSM
| Réviso v, |

v/
T Carrera 37 No41- 80 Barzal Alto/ Secretaria de salud del Méta
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|
Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | 1 13| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario 14913699445
UJ.S)77|J)|72IJAIIJ!IEIBIHU‘OIJ(I)‘JU(“L !0“)1491369944“’;
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccidn seccional 14. Buzon electrénico
31036 9 3 5 1 |muestosyAduanasde Vilavicencio i)
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesioén iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1 31| 310369 35 19861016
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento E30. Ciudad/Municipio ’
COLOMBIA 1 6 9 |Meta 50 Cubarrat 223
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres 7 4
BERNAL DUARTE NELSY P
3. Razén social
36. Nombre comercial i 37:Cigla
MISCELANEA Y PAPELERIA NETELL | !
UBICACION
38. Pais 38. Departamento b 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9  Meta 5 0 | Villavicencio 001
41. Direccion principal g
CL 37 41 89 BRR BARZAL
42. Correo electrénico nelsybernalduarte@hotmail.com P |
43.Codigopostal 5 0 0 0 0 1 44 Teléforio 1 310576206 5% 45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacién
Actividad principal Actividad sécundaria i Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédign 43. Fechia inicio actividad 50,/ Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
821920070531 [5310/l2010,053 1] 1532 0[4756 1] | ; |
Responsabilidades, ¢alidades y Atributos
1 2 3 4 5 s T 8 k] 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53.CédigoL5 4 9f5 2; 1 ! 1 L : | } 1 ‘ » t , l [ 1 E t ‘ |
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
48 - No responsable de IVA
52 - Facturador electrénico
Usuarios aduaneros Exportadores
q 2 3 i 5 6 7 8 9 10
% ‘} : E i l } E 55. Forma I 56. Tipo ‘ Servicio 1 2 I 3 ‘
S 11 12 13 14 15 16 | 17 18 19 20 i E 1}7‘ e ‘ :
) ? : ; | ; | ? | ; lSB. cpc i
5 | . I f 8 s
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripeion en el Registro Unico Tributario -RUT-,

tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacién

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexas St D NOC 60. No. de Folios: 0 61.Fecha |2023-05-11/09:59: 22 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensién, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de 3 )
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA
Firma del solicitante:

985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

Fecha generacion documento PDF: 21-05-2024 11:10:17AM




DEPARTAMENTO DEL META
NIT. 892T000'148-8

Villavicencio, 22 de marzo de 2024

Doctor:

CRISTIAN CAMILO CESPEDES RAMOS
Gerente Administrativo de Salud
Secretaria de Salud del Meta

ASUNTO: DESEGNACION DE SUPERVISION - CONTRATO No. 0976 DE 2024

Que la Ley 1474 de 2011, establece normas orien
investigacion, sancion de actos de corrupcion vy la
importancia de las actividades ejercidas por la su
los recursos.

‘tadas a fortalecer los mecanismos de prevencion, como
efectividad del control de la gestion plblica, indicando la
pervision y la interventoria dentro de la inversion y ejecucién de

Que, para el seguimiento y control de Ia ejecucion del contrato, quien gj

erza la supervision debera observar lo
establecido en la Constitucion Politica, la Ley 1474 de 2011, y demas nor

mas aplicables y vigentes.

En ejecucion de la labor encomendada, es importante recordar que las actuaciones de los SUPERVISORES

esencialmente se circunscriben al seguimiento administrativo, técnico, financiero, contable, y juridico, ala ejecucion
del contrato, y se deben desarrollar siguiendo los lineamientos contenidos en el manual de Contratacion,
Supervisién e Interventoria del Departamento del Meta - Decreto No.075 del 01 de marzo de 2021 y las demés
establecidas, en especial las consagradas en la Ley 1474 de 2011 articulos 82, 83, 84.

Que el DEPARTAMENTO DEL META, através de la Secretarfa de Salud y NELSY BERNAL DUARTE, identificada
con cédula de ciudadania No. 31.036.935 de Cubarral, suscribieron el Contrato No. 0978 del 22 de marzo de

2024, cuyo objeto es: “SERVICIO DE FOTOCOPIADO, ANILLADO Y EMPASTADO DE LA SECRETARIA DE
SALUD DEL META”.

De manera atenta, mediante la presente, me permito comunicarle que, en uso de las facultades legales y conferidas
por la Ley 80 de 1993, la Ley 1474 de 2011, el Decreto 1082 de 2015, Decreto 275 de 2020, Decreto 075 de 2021,
el Secretario de Salud y ordenador de gasto, ha resuelto DELEGAR Ia SUPERVISION del contrato antes
mencionado, reiterandole ejercerla con responsabilidad a partir del 22 de marzo de 2024, teniendo en cuenta el
acapite de obligaciones del Supervisor de los Estudios previos, en el cual se indica lo siguiente:

“OBLIGACIONES DEL SUPERVISOR. EI DEPARTAMENTO efercera la supervision del presente
- contrato, a través del Ordenador del Gasto, ef cual tendra las siguientes obligaciones:

1. Los supervisores responderan disciplinaria, civil y penalmente por sus acciones y omisiones en la
actuacion contractual en los términos de la Constitucion y la Ley (articulo 51 de la Ley 80 de 1993 y
articulo 84 del Estatuto Anticorrupcion - Ley 1474 de 2011).

2. Rendir informes escritos los cuales deben contener el resumen def desarrolo del contrato.

3. Suscribir Actas de Inicio, Finalizacién y/o Liquidacion del contrato.

-

Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto /Secretaria de Salud del Meta
PBX:{+57 608) 481 8500 - Linea gratuita nacional: 01 8000 129 202
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BEPARTAMENTO DEL META
NIT. 892.000.148-8
|

4. Informar oportunamente a la Secretaria Juridica
contratista.

5. Todas aquellas actividades que garanticen la m})rma! ejecucion y cumplimiento del contrato de acuerdo
con el programa establecido y las demés contenidas en la Ley.

6. Dar cumplimiento a la Ley 594 del 2000 (Ley éenera/ de Archivo).

7. 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.

8. Publicar en la plataforma electrénica del SECOP todos los documentos del proceso que hacen parte
integral de la etapa contractual y postcontractual,

9. Allegar de manera oportuna, dentro de los cinéo (5) dias siguientes a la suscripcion del acta de inicio
la informacién requerida por Ia plataforma SIA OBSERVA para su publicacion.

10. El supervisor debera responder por la calidad y veracidad de la informacion reportada en las

plataformas electronicas (SECOP y SIA OBSER{/A), asi como, en el expediente fisico que reposa en el
Archivo de Gestion de la Gerencia de Asuntos Contractuales, en las diferentes etapas del proceso hasta
su finalizacion y/o liquidacion.”

cualquier anomalia o incumplimiento por parte del

Para mayor claridad, se le recuerda que deben anexar ala car
de radicar la cuenta en Tesoreria, como son:

° Informe de ejecucién del SUPERVISOR

° Informe de Ejecucion del Contratista

e Copias de los recibos de pago de seguridad social
e Copia de la cuenta de cobro

Para el caso de la liquidacién ademas debera anexar:
e Acta de terminacion

peta del contrato los soportes de cada pago, antes

Y los deméas documentos que se generen durante la ]

ecucion contractual, asi como mantener actualizado Ia
publicacion en el SECOP.

Por dltimo, es menester recordarle que el supervisor o interventor responder disciplinaria, civil y penalmente, por
sus acciones y omisiones en la actuacién contractual en los términos de la constitucion y la ley. (Articulo 51 y 53
de la ley 80 de 1993, y Ia ley 1474 de 201 1, art. 84 y el decreto 1082 de 2015)

Por todo lo anterior, sirvase avocar conocimiento y tramites pertinentes, a partir del presente acto administrativo.

Cordialmente,

Digito: Jacqueline Lozada om‘ » :
Profesional de Apoyo — Contratisi a_/S/S. M.
Oficina de Contratacién — S.S.M

Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto ,’Secrgtaria de Salud del Meta
PBX:{+57 608) 6818500 - Linea gratuita nacional: 01 8000 129 202 1

www.meta.gov.cc - 1s0500;
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Bancode Bogota 3

Nit. 880,002,934 .4

Caik % N 7-47 Bogotd REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que NELSY BERNAL DUARTE,
identificado(a) con Cedula de ciudadania numero 31.036.935 esta vinculado(a) con el
BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 364459438, abierta/o desde el 25/6/2008.

Se expide en Bogota el dia 21 del mes de Mayo del afio 2024 con destino a: Gobernacién
del Meta ‘

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO




® . .
ui‘oompensarlmnpiamlla‘oom Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): NELSY BERNAL DUARTE
No. Identificacion: CC31036935
Direccion: CALLE 37 N.41-89
Telefono: 6605150
Correo: NELSYBERNALDUARTE@HOTMAIL.COM
Ciudad: VILLAVICENCIO
Namero de Planilla: 8376282810
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 Cotizacién Salud abril de 2024
Namero de planilla 8376282810 Periodo de Colizacion Pension abril de 2024
Fecha pago 2024-04-15 Numero de Administradoras 3
Namero de autorizacion pago 71825258 . - Total Pagado 377300
Banco 1023 Total Intereses de Mora [¢]
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 6800 1
231001 208000 1
EPS005 Sanilas EPS 162500 1
{IPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 31036935
APELLIDOS Y NOMBRES: NELSY BERNAL DUARTE
Cdd. Epsil €8, AFR1iEG saLup| _ 1BE IBC IBC CAas [COTIZACION | o | comizacion SOU'BT:R?SAD y |comzacion | aporTe
: d PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS005 | 231001 1300000 1300000 1300000 0 162500 0 208000 0 6800 0

Este documento estaé clasificado como PRIVADO por parte doe Compensar Operador de Informacion
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Inicio

Aportante

Empleados y
Beneficiarios

Planillas

Certificados y
Reportes

Ir a Cesantias

Ir a Pensiones
voluntarias

Configuraciones
basicas

Ayudas

Identificacion

Razon Social

Nuimero de planilla

Periodo

Tipo de planilla

Vencimiento

Fecha de pago

Tolal pagado

NIT de recaudo

Razon Social

Descripcion

Medio de pago

Banco

Numero de aprobacion |
|

Gu

. i | . .
A continuacién se encuentra la Informacion de la planilla:

Guardar archivos =
en excel ky Guardar en PDF

Informacién de la planilla

CC 31036935
NELSY BERNAL DUARTE
8376282810

Abril de 2024

| - Planilla de Independientes
2024/05/09
2024/04/15

$377.300

Informacion asociada al pago

9998600669427
Compensar Ol

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Pagoen Cajas
1023

71825258

Totales por administradora

Interes De

NIT Administradora Antes De Mora Total
Mora

800227940 Colfondos $ $0 $

| 208.000 208.000
800251440 Sanitas EPS ( 74 P Hola soy Pili, ;en qué te puedo ayudar?

| L

POSITIVA COMPANIA DE

860011153 SEGUROS $6.800 $0 $6.800 &5

~
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CONTADOR PUBLICO

RODRIGO ROMERO

FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN

|
EL CONTADOR PUBLICO RODR‘IGO ROMERO CON TARJETA

PROFESIONAL NUMERO TP 182757-T, EXPEDIDA POR LA JUNTA CENTRAL
DE CONT‘ADORES.

CERTIFICA QUE

La sefiora NELSY BERNAL DUARTE, iderlltiﬂcada con cédula de Ciudadania No.

31.036.935 de Cubarral (Meta). Aplicando presuncién de costos de Resolucién 209 del
12 de febrero de 2020 expedida por la UG:PP en su ARTICULO 40. EXCEPCION A LA
APLICACION DEL ESQUEMA DE PRESUNCION DE COSTOS. fl trabajador independiente por los
ingresos generados de su actividad econdmica, podrd establecer costos diferentes a los aqui establecidos, siempre y
cwando cuente con los documentos que soporten los costos‘y deducciones, |

ben cumplir con los requisitos
establecidos en el articulo 107 del Estatuto Tributario y demds normas que regu gncias para la validez de

dichos documentos, sin exceder los valores incluidos en la declaracion del Impuesto de Re Jérminos sefialados

| et . L -
en el inciso segundo del articulo 244 de la Ley 1955 de 2019‘. Certifico que el ingreso cotizacion
correspondiente al mes de mayo del afio 2024.
|
Para efectos de la aplicacidn, relaciono a continuacion el valor de la cuenta de cob

generados.

Valor de la Cuenta de Cobro: $ 3.505.713
Gastos del contrato: -$2.105.000 ‘
TOTAL g

$ 1.400.7 13*40%=5560.000

CONTADOR PUBLICO
TP 182757-T.

Dineccidn catle 16 N°37a-02 B.8 ETAPA ESPERANZA. VI LLAVICENCIO (METQA)
Celulan: 3138896939 E-MAT L: nedrigenemeno911@hetmail.com.
PAGINA WESRB. ﬁttp://wbt‘igawmm‘)ﬂ.ﬂagopat.cam[
|




: 3 10—NOV-1981

} DE COLOMBIA SRRt (O REAL, RACMIENT )
R A CION PIERBOMALIL . gt o T m_%.wceumo < -
. CEDULADEEBADANI: = N e LUGAR DE NAGIMIENTO
' ’ O+

wvces 86.070.019 13006 o5 sg, >
ROMERO -NOV-im VILLAVICENCIO =

o : ::CﬂAVLUGAR DE twsmc'ou/..wﬂw ‘\‘ "‘

X QQDRIGO ‘ (I

| N[ MAITES
\ s
1 i

A-5200100-00414768 M- WOIOHW?O‘?!?M

: oo‘.nuomA 1 _ﬁ&'

—-O

o

@

JUNTA CEMTRAL —— s y Ve

DE CONTADO®ES
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! imims | JUNTA CENTRAL

s |obE CONTADORES

(S N
Lo meela ¢3 o Unico documento que o acredita como Contadar Pobecs o
soueao con ko establecido en la Ley 43 de 1990 Es personal & intransierit'e 1 82757_1' .
AZTESe0RmMOoSs a quien encuentre esta laJou comunicarse al PBX. (57)(1) €44 4250 %
o dovolveria a la UAE Junta Central Contadores a Ja Carrera 16 No 97- 45 RODRIGO
$7307 en Bogow D ROMERO
: c.C. 06070010 ~

RES. INSCRIPCION

"FUNDACION unwsnsrmmyn
; " JOSE on RAMIR
b ‘a! S0 e 3 9
£ }

LNIDAD

JUNTA CENTRAL

ADNMINISTRATIVA

TOPLCIAL DE CONTADORES | —
Cortificado No: —

P eoeeSmBEeESsSLeoD@2D@®
LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador pdablico RODRIGO ROMEROQO identificado con CEDULA DE CIUDADANIA No
86070019 de VILLAVICENCIO (META) Y Tarjota Profesional No 182757-T SI tiene vigente su
inscripcion on la Junta Contral de Contadores y desde la fecha de Inscrnipcon.

NO REGISTRA ANTECEDENTES ESCIPL A Y S S A e R Aot RN TR

rapegftgapprayayt ap et © o o o e B I St ctin: - - el ot St e - . Ao B B e e T b g Sl it e e

cobomsosesPobbdibeoeveosesiioveosenonsnseareITtEveseRineoesseveossssessneese

Dado en BOGOTA a los 11 dias deol! mes de Marzo de 2024 con vigencia de {3) Meses, contados a

partir de la fecha do su expedicion

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1900, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Parn confirmar los dalos y veracidad deo eosto cedificado, 1o puade consultar an la pagina web
www . jcc.gov.co digitando el nGmaro del certficado
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