RECONOCIMIENTO Y PAGO PARA CONTRATOS O CONVENIOS
(PAGO PARCIAL O F INAL)

| Fecha de Elaboracion del Reconocimiento: 271112025 mriodo ge Pago: , Del , 22/10/2025 v"”] Al
Contrato No, y Fecha: ¥1/1175 de 21/05/2025 T
Contratista: : NELSY BERNAL DUARTE P ~¢.c. o Nit. No. | 31 .036.935
Representante,Legal.:' : G N/A g cc.No. | N/A
Tipo de Pago: S | Parcial [ x f Final | Nomero de Pago:

Sefiores Gerencia de Contaduria, sirvase elaborar la orden de pago de la cuenta que se anexa por cuanto cumple con todos

N. Documento (Marcar con X los documentos que aplican al pago. los que no con N/A) Hacienda | Jurfdica Secop Sia Observa
: COPIA REGISTRO PRESUPUESTAL :
1 __| (Primer pago del contrato inicial 0 de la adicién o cesién del contrato) L NI L N/A
COPIA DEL CERTIFICADO DE BANCO DE PROGRAMAS Y PROYECTOS
2 (Todos los pagos con proyectos de inversién y en la adicién) i ) NIA Al NA
ORIGINAL CERTIFICADO SUPERVISOR AUTORIZANDO EL PAGO (F-BS-16) ‘ X 7 X X X
COMPROBANTE DE ENTRADA A ALMACEN
4 (Para Contratos de suministro) (Copia Hacienda — Original Juridica) IR NiA NA NiA
5 FACTURA DE VENTA O CUENTA DE COBRO DE BIENES O SERVICIOS X X X X
(Original Hacienda — Copia Juridica) b ‘
L 6 COPIA ACTA DE INICIO (F-BS-12) (Primer Pago) N/A N/A N/A N/A -
COPIA CONTRATO O EL DOCUMENTO QUE HAGA SUS VECES .
(Primer pago o cesién del contrato) NIA NA e A
8 COPIA MODIFICACIONES DEL CONTRATO (Pago posterior a la modificacion) X (,,r" NA X N/A
(Para Adicién dltimo pago del contrato inicial Y primer pago de Ia adicién)
. COPIA RUT. o NIT. COMPLETO (Primer pago o Cesién del contrato) :
’ En Uniones Temporales o Consorcio presentar RUT completo de los participantes e NA b N/A
COPIA ACTO ADMINISTRATIVO DE DESIGNACION DEL SUPERVISOR &
10_ (Primer pago o si hay cambio de supervisor) (Nota 23) e N/A N_/A NI&
11 CERTIFICACION BANCARIA (Primer pago o si realiza cambio de cuenta) N/A N/A N/A N/A
PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
e Planilla integrada en la que conste el pago de aporte y el IBC. (Persona Natural).
e Esquema de presuncién de costos, de acuerdo a lo establecido por el Ministerio de
Salud y Proteccién Social y la UGPP (Trabajadores independientes por cuenta 7 : :
12 propia o con contrato diferente g prestacion de servicios) . X X : X
e Certificado expedido por el representante legal o revisor fiscal (Si esta obligado a :
tenerlo), donde acredite que se encuentra a paz y salvo con aportes a seguridad
social y parafiscales durante los Ultimos 6 meses, anexando tarjeta profesional, c.c.
Yy antecedentes de la profesién vigentes del revisor fiscal (Persona Juridica)
d COPIA CERTIFICADO DE AFILIACION ARL
13 (Primer pago del contrato inicial, cesion, o prorroga) (Persona Natural) Al N/A A P&
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 14 y 15) N/A N/A N/A N/A
ACTA PARCIAL DE OBRA Y/O RECIBO FINAL (Todos los pagos con proyectos de
18 inversién y la adicion) N bl e A
SALIDA DE ALMACEN — INSTALACION DE BIENES (Firmada)
S { (Para contratos de suministro) (Copia Hacienda — Ori inal Juridica NA NIA A VA
Valor a Pagar (Letras y Ndineros): tres millones cuatrocientos sesenta y nueve mil novecientos diez pegos (3.469.910.00) MICTE ;
Cordialmente,
Firma: . Firma:
Nombre: . ANA ZENIT ARGOTE PEREA CRISTIAN CAMIL ESPEDES RAMOS
Cargo: ‘ASECTetara De Satud-BekMeta Gerente Administyativo de Salud

A\ i\ ‘\\\Ord’enador del Gasto Superyigony ‘

Firma;

) 0
CRISTIAN CAM \S‘

Nombre: | CRISTIAN CA \‘%‘ CESPEDES RAMOS

Cargo: Gerente AdmiNstrativo de Salud ceenn: IS Gerente - Admi¥strativo de Salud
Accién: : Revisién del Directivo Vision Juridica Revision Financiera
Area Ord#\adora del Gasto = o
[ <x lo-(1-25.

Carrera 33 No. 38-45 - Edificio Gobernacion - Meta - Coldmbia &
PBX: (+57 608) 6818500 - Linea gratuita nacional: 01 8000 129 202
www.meta.gov.co i




DEPARTAMENTD DEL META

REGISTRO PRESUPUESTAL DE COMPROMISOS

GOBERNACION DEL META

NIT. 892000148-8

No. C.D.P. : 5253
Tipo de Compromisp Servicio
Contr. Adic.: 1175 “Fecha:21/1 1/2025 “Vence: 31/12/2025

NI 62180 1604
Registro No. 12828
Vigencia: 2.025 Fecha de Compromiso:2] de noviembre de 2025
Beneficiario . BERNAL DUARTE NELSY o~ Nit: 31036935-1

. Fecha de Expedicién del C.D.P.: 2] de noviembre de 2025

Objeto: ADICION No 1Y PRORROGA No 1 AL CONTRATO No 1175 DE 2025 CUYO

Con Formalidades Plenas

(ﬁ: wS-Ful

P

08030101 - 2.1.2.02.02.008 - 89

Clasificadores
--85951

Adgquisiciones diferentes de activos

Servicios prestados a las empresas y servicios de produccién
Recurso de Ia Nacion-Destinacion Especifica
= ETESA

[

3.500.000,00

$3.500.000,00

~3.500.000,00
R - Total Compromisos
Program_aclén*dg Pagos :
Mes n Valor
Diciembre $3.500.000,00 | __
Vazlor Total Prog, $3.500.000, :

G is

{f Gerente de Presupuesto N

Elabor6: CARLOSRINCON

PCT Enterprise - Page 1 of 1 - RPC 12828



CERTIFICADO DEL SUPERVISOR CODIGO: F-BS-16

Y AUTORIZANDO PAGO
DEPARTAMENTO DEL META VE RS I O N : 06

Contrato No. y Fecha: | 1175 del 21 de mayo de 2025

Contratista:

(Persona natural o juridica que figura, NELSY BERNAL DUARTE Nit./c.c. 31.036.935

en el contrato.)

Representante Legal:

(Solé para persona juridica) BN/ oo BiA
Supervisor:

(insertar filas cuando en el periodo | CRISTIAN CAMILO i
de pago se presenten varios “| CESPEDES RAMOS o (51245688 A8
supervisores)

Objeto: (Transcribir del contrato)

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

2’;;33:]“,{,‘;':‘th;*'(f:t'r‘;;“;%umeros) A Veintiun Millones Pesos Mcte ($21.000.000)
Término Inicial de Ejecucion: | seis (6) Meses

Fecha Finalizacion

Fecha de Inicio ,
seguin Acta de Inicio: 22/05/2025 Isrﬁg:)n Acta de 21/11/2025

Modificaciones (Adiciones, Prorrogas, Suspensiones, Cesiones, Reinicios, Reducciones y Otras)

g : : Valor de la Fecha de expedicion Tiempo de
Tigo de Madlicacion Modificacién del documento Modificacion
/ (Cuando Aplique) (Cuando Aplique)
ADICION Y/O PRORROGA $3.500.000.00 4 21/11/2025 ~ UN (1) MES |

*Si no existen modificaciones diligencie casillas con N/A
**Inserte filas si requiere

Fecha Finalizacion:

Término Total de Ejecucién: ) : J
; S Siete ( 7) meses { (Solo cuando existan 21/12/2025
(Solo cuando existan modificaciones) /| modificaciones) /

Valor total del contrato +/- las
modificaciones: veinticuatro millones quinientos mil pesos mcte

(Solo cuando existan modificaciones) ($24.500.000.00)
(Letras y Nameros)

*Si no existen modificaciones diligencie casillas con N/A

Forma de Pago: (Transcribir del contrato o del documento que haga sus veces)

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

PAGOS: 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) certificacién 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




CERTIFICADO DEL SUPERVISOR CODIGO: F-BS-16

- AUTORIZANDO PAGO
DEPARTAMENTO DEL META VE RS I O N : 06

NIT, 892.000.148-8

los demas requisitos y tramites enunciados en formato de "Reconocimiento y Pago" publicado en la
pagina web de la Gobernacion del Meta.

Registro Presupuestal (Contrato Inicial):

Namero y Fecha: < | 5521 del 22/05/2025 [ Inversién | | Funcionamiento | X /|
Rubro presupuestal: | 03030101-2.1.2.02.02.008-20 P
Valor: (Letras y Numeros) | Veintitin Millones Pesos Mcte ($21.000.000)

*Reallice copia de la tabla si tiene mas de un Registro Presupuestal

Registro Presupuestal (Adicion):

Numero y Fecha: 712828 del 21/11/2025 ~7| Inversion | N/A | Funcionamiento | X +|

Rubro presupuestal: < 03030101-2.1.2.02.02.008-89

Valor: (Letras y Nimeros) 4/ tres millones quinientos mil pesos mcte ($3.500.000.00) ]

*Si no existen adiciones diligencie con N/A
** Realice copia de Ia tabla si se presenta mas de una adicion

Obligaciones Generales del Contratista: (Transcribir del Estudio Previo)

1. Acatar las sugerencias de la supervisién encaminadas a mejorar el proceso
. 2. Las demas contenidas en la propuesta y que hacen parte integral del presente contrato.

3. 3. Garantizar la afiliacion ante el sistema de seguridad social integral en los términos establecidos

en la ley 100 de 1993, (EPS, Fondo de Pensiones y ARL) y presentar constancia de pago durante

la ejecucion del contrato.

+

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

3. Prestar los servicios con el personal y elementos propuestos, cualquier cambio sera previamente

autorizado por el Supervisor siempre que no sea de perfil inferior al

7. ofertado

8. 6. Las actividades no se pueden realizar con personas o material que pueda interpretarse como
mensajes de inclinacion politica, social, racial, religiosa o cualquier otro que pueda ofender o causar
agravio a un grupo de personas.

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

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

11. 9. Suscribir Actas de Inicio, Finalizacién y Liquidacion del contrato

12. 10. Cobrar los bienes y/o servicios suministrados y certificados por el Supervisor, con cargo al
contrato, para lo cual debera radicar cuenta, con todos los soportes documentales requeridos en
los formatos del Sistema Integrado de Gestion de la Gobernacion del Meta, que se encuentran
publicados en la pagina web de la

13. entidad

14. 11. Pagar y asumir los impuestos a que haya lugar, asi como las demas obligaciones legales y
tributarias que le competan de acuerdo con el marco normativo.

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

16. misma

ISENSLE

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 de Salud del Meta, de conformidad con la




eI VERSION: 06

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

NIT. 892.000.148-8

2)
3)
4)
5)
6)

7)

8)

propuesta presentada, y en las condiciones de tiempo, modo y lugar, minimos sefialados en los
Estudios Previos:

< UNID CAN
ITEM SERVICIO DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD MEDIDA T
Fotocopias tamafio carta, copia foto UNID y
estatica en negro.
SERVICIO DE Fotocopias tgmaﬁo oficio, copia foto UNID 1
estatica en negro.
Eoleor B BREV Fotocopias tamario carta, copia foto
1 AUTORIZACION DE LA astafios & color} UNID 1
SECRETARIA DE SALUD = == s :
DEL META reducqon 0 ampliacién al 150 %, previa UNID y
autorizacién de la secretaria de salud
Fotocopias tamafio oficio, copia foto UNID y
estatica a color.
Anillado o argollado, en plastico con
SERVICIO DE ANILLADO | sistema velobinder con pasta policover de | UNID 1
5 O ARGOLLADO, PREVIA 12100 hojas.
AUTORIZACION DE LA Anillado o argollado, en plastico con
SECRETARIA DE SALUD | sistema velobinder con pasta policover de UNID 1
100 a 300 hojas.
SERVICIO DE Estampado de hasta 1 a 100 hojas. UNID 1
3 ESTAMPADO, PREVIA
AUTORIZACION DE LA | Egtampado de hasta 100 2 300 hojas, | UNID | 1
SECRETARIA DE SALUD

El contratista debera disponer de equipos de fotocopiado a una distancia no mayor a 200 metros
lineales de las instalaciones de la Secretaria de Salud del Meta, a fin de atender oportunamente las
solicitudes y necesidades de la entidad.

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.
Aceptar los procedimientos administrativos que determine el departamento a través de la Secretaria de
salud del Meta para la ejecucién del contrato.

Informar oportunamente al supervisor del contrato, de cualquier situacién que pueda afectar la correcta
gjecucion 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 ejecucion mensual, copia del pago legible del comprobante del aporte mensual
al sistema de seguridad social (salud, pension, riesgos profesionales y parafiscales) en los términos
establecidos en la ley.

Modificaciones: (Transcribir las cldusulas modificadas) (Si no existen modificaciones diligencie N/A)

ADICION Y/O PRORROGA 1 7

CLAUSULA PRIMERA - OBJETO: ADICION N° 1 DEL CONTRATO No. 1175 DE 2025 CUYO OBJETO
ES: SERVICIO DE FOTOCOPIADO ANILLADO Y EMPASTADO DE LA SECRETARIA DE SALUD DEL
META.




CERTIFICADO DEL SUPERVISOR

CODIGO:

F-BS-16

AUTORIZANDO PAGO

DEPARTAMENTO DEL META
NIT €92 600.148-8

VERSION: 06

oficial, sera de TRES MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS ($3.500.000) M/CTE.

(1) MES, es decir, hasta el 21 de diciembre de 2025

No. 1175 DE 2025

N

CLAUSULA SEGUNDA - VALOR DE LA ADICION: El valor de la presente adicion de acuerdo presupuesto

CLAUSULA TERCERA - TERMINO DE LA PRORROGA: El término de Ia presente prorroga sera de UN

CLAUSULA CUARTA - FORMA DE PAGO DE LA ADICION: EL DEPARTAMENTO pagara al
CONTRATISTA, el valor adicionado de conformidad con la forma de pago establecida en el CONTRATO

Periodo de Pago: Del 22/10/2025 ] Al

211112025

Tipo de Pago: Anticipo | Parcidl X

Final |

No. de Pago | 6 j/

No. de Comprobante de Entrada a Almacén: N/A
(Contratos cuando se requiera ingreso a almacén)

No. de Comprobante de Salida a Almacén: N/A
Contratos cuando se requiera instalacion de bienes)

Valor Total Autorizado a Pagar

Valor Total Autorizado a Pagar

: . : esos ($3.469.910.00) M/CTE
(Letras y numeros, maximo 2 Decimales) 8 ( )

tres millones cuatrocientos sesenta’y nueve mil novecientos diez

X%ftgér Rubro Presupuestal Pcr :‘:ngaeggl o Valor a Afectar -
<5521 ¢~ © 03030101-2.1.2.02.02.008-20 < 85951 £ © $3.469.910.00 ¢

N/A N/A N/A N/A P
Valor Total Autorizado a Pagar (niimeros maximo 2 decimales) $3.469.910.00

Lugar donde se suministra los bienes o se presta el Servicio: (Segtn contrato)

En el municipio de Villavicencio, Departamento del Meta

Municipio (Segun Ejecucién del Periodo de Pago)

Valor

Villavicencio

$3.469.910.00

Valor Total Autorizado a Pagar (nimeros maximo 2 decimales)

$3.469.910.00 -

*Incluir filas adicionales si se requiere.
pago (valores antes de Iva).

comercio.

**Discriminar el valor para cada municipio en proporcion a lo ejecutado del contrato para el periodo de

***Esta informacién es para determinar retenciones aplicables a titulo del impuesto de industria y

*

Anticipo

(Letras y Nimeros maximo 2 Decimales) N

N/A Observaciones: N/A

Porcentaje: '

LAmortizacién del Anticipo




CERTIFICADO DEL SUPERVISOR CODIGO: F-BS-16
: AUTORIZANDO PAGO
DEDA,S]YA;S)E:;I{'}O‘:}&E: META VE RS | O N 06
<] o9
59 2%
Concanto Valor S Saldo Amortizacién 2 3 Saldo
p Facturado 8 - Contrato Anticipo g ° Anticipo
S - £
2w S
Parcial 1 N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Parcial N N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Total N/A N/A N/A N/A N/A N/A
*Si no existe Anticipo diligencie casillas con N/A
**Inserte filas si requiere
Balance Financiero de Ejecucién del Contrato Inicial
Periodo de Pago Valor %
Concepto DD/MM/AAAA (Mameres Ejecucion
Del Al feamo Financiera
e Decimales)
Primer pago 22/05/2025 . 21/06/2025 $3.499.940.00 |- 16.67%.
Segundo pago 22/06/2025 - 21/07/2025 $3.499.880.00. 16.67% .
Tercer pago 22/07/2025 21/08/2025 $3.435.660.00 16.36%
Cuarto pago 22/08/2025 - 21/09/2025 $3.479.960.00 | 16.57% .
Quinto pago 22/09/2025 21/10/2025 $3.499.340.00 16.66%
fedafitonzadoienielRresents | o a5 4| -21/1412025 $3.469.910.00 |  16.52%
nforme
E?'do delcantigio Bendente pat 22/11/2025 - | 21/12/2025 $115.310.00 0.55%
jecutar
Valor Total del Contrato Inicial 22/05/2025 , 21/11/2025 $21.000.000.00 100%
*Inserte o Elimine filas si requiere.
**Diligenciar en orden cronolégico
Balance Financiero de Ejecucion de la Adicién
Periodo de Pago Valor %
Concepto DD/MM/AAAA (Numeros maximo | Ejecucion
Del Al 2 Decimales) Financiera
0,
Valor adicion 22/11/2025~ 21/12/2025 SRR 100%
H o,
galdo del Contrato Pendiente por 22/11/2025 21/12/2025 - $3.500.000.00 100%
jecutar
o $3.500.000.00 100%
Valor Total de la Adicion 22/11/2025 21/12/2025. .

*Inserte o Elimine filas si requiere.

**Si no existe Adicion diligencie casillas con N/A

***Diligenciar en orden cronolégico.




DEPARTAMENTO DEL META
NIT. §92.600.148-8

CERTIFICADO DEL SUPERVISOR

AUTORIZANDO PAGO

CcODIGO:

F-BS-16

VERSION:

06

**El numero de pagos debe ser consecutivo, comienza en el balance financiero del contrato inicial y
continda en el balance financiero de la adicién.

Valor Total del Contrato Inicial
mas la Adicion

$24.500.000.00 * |

Pago de Seguridad Social

- (Pe?‘ssonga Ngtural)o e
Periodo Cotizado noviembre/2025 °
Numero de Planilla 8391326005 °
IBC (Ingreso Base de Cotizacion) $1.800.000
Valor pagado a SALUD $225.000
Valor pagado a PENSION $288.000 T
Valor pagado a ARL $9.400
Valor pagado a FSP %0

*Inserte  COLUMNA por cada
planilla de pago

**Si es persona JURIDICA se
diligencia con N/A

Pago de Seguridad Social: Si
(Persona Juridica) N/A
Certificado expedido por el Representante Legal o Revisor Fiscal N/A

Si es Persona NATURAL se diligencia N/A

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

Dado en Villavicencio, a los 27/11/2025

Cordialmente,

Firma:

Nombre: | CRISTIAN CAMIL

\ CESPEDES RAMOS

Cargo: Gerente Administrativo De Salud

Supervisor




CDIAN

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Representacion Grafica

Datos del Documento

Cédigo Unico de Factura - CUFE :

dbfb9938afda27209acce556b4cedae7f132ceec60a470929d42676fd6ea729f022f8cd185f5071987d24575830f7131

Nimero de Factura: NB-110

Fecha de Emisién: 26/11/2025
Fecha de Vencimiento: 26/11/2025
Tipo de Operacién: 10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Razon Social: BERNAL DUARTE NELSY
Nombre Comercial: BERNAL DUARTE NELSY
Nit del Emisor: 31036935

Tipo de Contribuyente: Persona Natural
Régimen Fiscal:R-99-PN

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica
Actividad Econdémica: 8219

Datos del Adquiriente / Comprador

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

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica

DEPARTAMENTO DEL META

Forma de pago: Contado

Medio de Pago: Consigancidn bancaria
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Colombia

Departamento: Meta

Municipio / Ciudad: Vilavicencio
Direccion: CL 37 41 89 BRR BARZAL
Teléfono / Movil: 3105762065
Correo: nebkybernalduarte@hotmai.com

Pais:

Pais: Colombia
Departamento: Meta

Municipio / Ciudad: Vilavicencio

AN

Régimen fiscal: R-99-PN Direccién: CR 333845
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica Teléfono { Mévil: 6086818500
Correo: hacienda@meta.gov.co
Detalles de Productos
IMPUESTOS Precio unitario
Nro. | Codigo Descripcion u/m Cantidad | Precio unitario Descuento detalle Recargo detalle IVA % INC % de venta

1 006 IMPRESIONE; FULCOLOL iy | 152400 '8 850,00/ $ 0,00: $ 0,00 $ 1.295.400,00
2 oo FOTOCOPI;igMNCOYN 94 | 16.727,00 | 130,00 0,00 $ 0,00 $ 2.174.510,00

Notas Finales

Linea de negocio:

Hoja 1 de 2



Datos Totales

Documento generado el:
26/11/2025 10:10:11
Documento validado por la
DIAN:

26/11/2025 10:10:12

XML Generado por: Solucién
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:
Solucién Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacién: 18764100006749 Rango desde: 101 Rango hasta: 500 Vigencia: 2027-10-10

MONEDA cop MONEDA cop
TASA DE CAMBIO 0 TASA DE CAMBIO
Subtotal 3469910 Subtotal 3.469.910,00
Descuento detalle 0,00 Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00 Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 3469910 Total Bruto Factura 3.469.910,00
VA 0,00 VA 0,00
INC 0,00 INC 0,00
Bolsas 0,00 Bolsas 0,00
Otros impuestos 0 Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0 Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 3469910 Total neto factura (=) 3.469.910,00
Descuento Global (-) 0,00 Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00 Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 3469910 Total factura (=) COP $ ¢ 3.469.910,00 "
Valores informativos Valores informativos
ANTICIPOS ANTICIPOS
Anticipos 0 Anticipos 0,00
RETENCIONES RETENCIONES
Rete fuente 0,00 Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00 Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00 Rete ICA 0,00
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MINUTA DE ADICION Y/O PRORROGA CODIGO: | F-BS-26

DE CONTRATO O CONVENIO
DEPARTAWENTO DEL HETA VERSION: | 01

ADICION N° 1 AL CONTRATO No. 1175 DE 2025, CELEBRADO ENTRE EL
DEPARTAMENTO DEL META Y NELSY BERNAL DUARTE

NELSY BERNAL DUARTE

AR e o i

OBJETO DEL CONTRATO:

ADICION No. 1 Y PRORROGA No. 1 AL CONTRATO No. 1175 DE 2025 CUYO OBJETO ES.
SERVICIO DE FOTOCOPIADO ANILLADO Y EMPASTADO DE LA SECRETARIA DE
SALUD DEL META. i

VALOR INICIAL: VEINTIUN MILLONES DE PESOS (21.000.000) M/CTE
VALOR ADICION PRESENTE | TRES  MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS
ACTA: ($3.500.000) M/CTE.

VALOR TOTAL DEL VEINTICUATRO MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS
CONTRATO (24.500.000) M/CTE.

TERMINO DE EJECUCION

INIGIAL SEIS (6) MESES

TERMINO DE PRORROGA

PRESENTE ACTA: UN (1) MES

TERMINO DE EJECUCION

TOTAL SIETE (7) MESES

FECHA INICIO: 22/05/2025

FECHA TERMINACION

SEGUN ACTA INICIO 21/11/2025

FECHA DE TERMINACION NIA

ACTUALIZADA

;Eﬁ:_A R A= cENTE 21 DE NOVIEMBRE DE 2025.

Entre los suscritos: ANA ZENIT ARGOTE PEREZ, mayor de edad, con domicilio en la Ciudad de
Villavicencio, identificada con la cédula de ciudadania No. 49.737.784 de Valledupar, en calidad
de Secretaria de Salud del Meta nombrado mediante Decreto No. 429 del 06 de noviembre de
2025, y Acta de Posesion No. 026 del 11 de noviembre de 2025, facultada para contratar en
nombre y representacion del Departamento del Meta, mediante el Decreto 275 del 22 de mayo
de 2020, quien en adelante se denominara EL DEPARTAMENTO, por una parte, y de otra,
NELSY BERNAL DUARTE identificado con NIT. 31.036.935 — 1, quien, para efectos de la
presente acta, se denominara el CONTRATISTA, hemos convenido celebrar la presente
ADICION N° 1Y PRORROGA N° 1 al contrato No. 1175 de fecha 21 de mayo de 2025, que se
regira por las obligaciones contenidas con ocasién de Ia celebracion del contrato en mencion,
previas las consideraciones descritas a continuacion:

e Que a la fecha, el Contrato No. 1175 de 2025, se encuentra vigente.

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.es i




MINUTA DE ADICION Y/O PRORROGA CODIGO: | F-BS-26

o DE CONTRATO O CONVENIO
DEPARTAMENTO DEL HETA VERSION: 01

ADICION N° 1 AL CONTRATO No. 1175 DE 2025, CELEBRADO ENTRE EL
DEPARTAMENTO DEL META Y NELSY BERNAL DUARTE

Que el Contrato No. 1175 de 2025, tiene como término de ejecucion inicial seis (6) meses.
Que se cuenta con acta de inicio de fecha 22 de mayo de 2025.

Que en oficio de fecha 20 de noviembre de 2025, el Supervisor del contrato CRISTIAN
CAMILO CESPEDES RAMOS, solicité al ordenador de gasto viabilidad y autorizacion
para suscribir una adicién al presente contrato, argumentando lo siguiente: “Que e/
contrato No. 1175 de 2025, finaliza su plazo de ejecucion el dia 21 de noviembre de 2025.
Esta necesidad surge en atencién al incremento en |a demanda del servicio, asi como de
mantener la calidad y oportunidad en la prestacién del servicio. Que persiste la necesidad
en la entidad de seguir contando con el servicio de fotocopiado anillado y empastado de
la Secretaria de Salud del Meta. Asi las cosas, es importante garantizar la continuidad del
contrato por el termino indicado, con el objetivo de cumplir las metas y objetivos
establecidos por la Secretaria de Salud de Meta.”

En consecuencia, se requiere adicionar por el valor de $3.500.000 y prorrogar por el
término de UN (1) MES, en cumplimiento de los principios de planeacién, eficiencia y
responsabilidad establecidos en los articulos 25 y 40 de la Ley 80 de 1993, y el articulo
2.2.1.1.2.1.4 del Decreto 1082 de 2015.

Con esta adicién, se garantiza la adecuada prestacién del servicio contratado, sin
modificar el objeto ni superar el limite del 50% del valor inicial del contrato, conforme a la
normativa vigente en materia de contratacion estatal”.

Que el dia 21 de noviembre de 2025, el ordenador de gasto, viabilizé y autorizé la adicion
por valor de TRES MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS ($3.500.000) M/CTE,
soportado en el presupuesto oficial.

Que se cuenta con Certificado de Disponibilidad Presupuestal No. 5253 de fecha 21 de
noviembre de 2025, por valor de TRES MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS
($3.500.000) M/CTE, para respaldar la adicion.

Que se autoriza la prérroga por el término de UN (1) MES.

Que la presente Adicion y prorroga, se encuentra debidamente sustentada y se celebra
de conformidad con lo establecido en la Ley 80 de 1993, Ley 1150 de 2007 y demas
decretos reglamentarios y se regira por las siguientes clausulas:

CLAUSULA PRIMERA - OBJETO: ADICION N° 1 DEL CONTRATO No. 1175 DE 2025 CUYO

OBJETO ES: SERVICIO DE FOTOCOPIADO ANILLADO Y EMPASTADO DE LA SECRETARIA
DE SALUD DEL META.

CLAUSULA SEGUNDA - VALOR DE LA ADICION: El valor de la presente adicion de acuerdo al
presupuesto oficial, sera de TRES MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS ($3.500.000) M/CTE.

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




MINUTA DE ADICION Y/O PRORROGA CODIGO: | F-BS-26
DE CONTRATO O CONVENIO

DEPARTAMENTS DEL META N -
i , VERSION: | 01

ADICION N° 1 AL CONTRATO No. 1175 DE 2025, CELEBRADO ENTRE EL
DEPARTAMENTO DEL META Y NELSY BERNAL DUARTE

CLAUSULA TERCERA — TERMINO DE LA PRORROGA: E| término de la presente prorroga
sera de UN (1) MES, es decir, hasta el 21 de diciembre de 2025.

CLAUSULA CUARTA - FORMA DE PAGO DE LA ADICION: EL DEPARTAMENTO pagara al
CONTRATISTA, el valor adicionado de conformidad con la forma de pago establecida en el
CONTRATO No. 1175 DE 2025.

CLAUSULA QUINTA - VIGENCIA DE LAS ESTIPULACIONES: Todas las clausulas y
estipulaciones contractuales del CONTRATO No. 1175 DE 2025, no modificadas por el presente
acuerdo, permanecen vigentes, asi como su exigibilidad.

CLAUSULA SEXTA - DOCUMENTOS: Hacen parte de la presente 1) Solicitud de adicién y
prorroga, 2) Viabilidad y autorizacién, 3) Presupuesto Oficial, 4) Solicitud y Certificado de
Disponibilidad Presupuestal, 5) Estudio Previo, 6) Demas documentos que se generan durante el
desarrollo del objeto contractual.

CLAUSULA SEPTIMA - PERFECCIONAMIENTO Y EJECUCION. La presente adicion y prérroga
al CONTRATO No. 1175 DE 2025, se perfeccionan con la suscripcion de la misma por las partes
y se legaliza con la expedicién del Registro-Presupuestal.

En constancia de ace,g_L%éﬂ-;\\sg\ firma en la ciudad de Villavicencio a los,

™
NELSY BERNAL DUARTE ANA ZENIT ARGOTE PEREZ/
RIL | UON/A Secretaria de-Satud=delMeta——
‘ Contratista Ordenador del Gasto

Vo. Bo. para la publicidad en SECOP

2 P I\
. | » i A .’
Firma: ’ Lhﬁ)& ‘?Ow\ Firma: ‘%\\}j{] }\ &%WL
Nombre: Maria A. Rahgel Nombre: Maria A. Rangel ¥
Cargo Profesional Especializado Cargo: Profesional Especializado
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Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto / Secretaria de Salud del Meta
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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Senor(a): NELSY BERNAL DUARTE
No. Identificaciéon: CC31036935
Direccion: CALLE 37 N.41-89
Telefono: 6605150
Correo: NELSYBERNALDUARTE@HOTMAIL.COM
Ciudad: VILLAVICENCIO
Ndmero de Planilla: 8391326005
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante NELSY BERNAL DUARTE Nimero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién CC31036935 Periodo de Cotizacién Salud noviembre de 2025
Namero de planilla 8391326005 Periodo de Cotizacién Pensién noviembre de 2025
Fecha pago 2025-11-10 Nimero de Administradoras 3
Namero de autorizacién pago 33933686 Total Pagado 522400
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO Nggﬁig gsE
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 9400 1
111231001 Colfondos 288000 1
EPS005 Sanitas EPS 225000 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 31036935
APELLIDOS Y NOMBRES: NELSY BERNAL DUARTE
Cod. EPS | Cod. AFP |1BC saLup|  IBC tegos |1BC CAsas|COTIZACION |y, o ypc | COTIZACION | o FORBO,  [coTizacion |  aporTe
? i PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS005 | 231001 | 1800000 | 1800000 1800000 0 225000 0 288000 0 9400 0

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensa

¥ Operador de Informacién




&8 4 Ccompensar: miplanila.com REPORTE DE LA PLANILLA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES pacr. nA g
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO _ NUMERO _ NOMBRE RAZON SOCIAL _ DIRECCION _ TELEFONO _ FAX PERIODO LIQUIDACION S ACORER (B8
cc 31036935 NELSY BERNAL DUARTE CALLE 37 N.41-89 6605150 SALUD PENSION, RIESGOS LAB, TIPO FECHA PAGO NUMERO mxw,»wm%oo h»mwzmm_no%w >c m»wm
. CAJA, SENA, ICBF PLANILLA (DIA MES ANO) RADICACION |PARAFISCALES Y DE COMPENSACION
% _ SALUD
FORMA PRESENTACION _ CLASE APORTANTE _ NOMBRE SUCURSAL cODIGO _ DEPARTAMENTO _ CIUDAD / MUNICIPIO MES | ANO MES ARO FAMILIAR
U | PRINCIPAL PPAL META VILLAVICENCIO 11 2025 11 2025 | 10112025 8391326005 No No
CENTRO DE TRABAJO Todos NUMERO DE EMPLEADOS 1 NIT EMPRESA CONVENIO Todos
TIPO { SUB coL s coD cob fojhtwiuwlojoladllzlulaciolair-ialo]la] cODIGO TARIFA cODIGO TARIFA FSP
No DOCUMENTO APELLIDOS Y NOMBRES cor | cot m EXT Em MUN DEP | Z E m m m .m W W ﬂ ] w M M W @© @ M M EPS IBC £PS EPS APORTE EPS AFP 1BC AFP AFP APORTE AFP Solidaridad
1] CC 31036935 BERNAL DUARTE NELSY 59 0 No 001 50 30| 30| 30|EPSO005 $1,800,000 12.50% $225,000 | 231001 $1,800,000 16.00% $288,000 $0
$225,000 $288,000 $0

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




@ ~COmpensar : miplanilla.com REPORTE DE LA PLANILLA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

FSP CODIGO TARIFA | CLASE
No DOCUMENTO APELLIDOS Y NOMBRES Subsistencia ARL IBC ARL ARL RIE APORTE ARL
1] CC 31036935 BERNAL DUARTE NELSY 80 14-23 $1,800,000| 0.52% 1 $9,400
| $0 $9,400

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



