[ —
= RECONOCIMIENTO Y PAGO PARA CONTRATOS O CONVENIOS CcODIGO: F-BS-15
' (PAGO PARCIAL O FINAL)
VERSION: 6
Fecha de Elabdracion del Reconocimiento: 02/07/2025 | Periodode Pago: | Del | 220052025 | Al | 21/06/2025

Contrato No. y Fecha:

"’,1175 de 21/05/2025

Contratista: “ NELSY BERNAL DUARTE c.c. o Nit. No. | 31.036.935
Representante Legal: N/A c.c. No. N/A h
Tipo de Pago: Parcial | x | Final I |  Numero de Pago: 1

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, |a cual tiene los siguientes soportes documentales:

N. Documelnto (Marcar con X los documentos que aplican al pago, los que no con N/A) Hacienda | Juridica Secop Sia Observa
COPIA REGISTRO PRESUPUESTAL y
! (Primer pago del contrato inicial o de la adicién o cesién del contrato) Ry i X NA
COPIA DEL CERTIFICADO DE BANCO DE PROGRAMAS Y PROYECTOS
= (Todos los pagos con proyectos de inversién y en la adicion) e A i A
ORIGINAL CERTIFICADO SUPERVISOR AUTORIZANDO EL PAGO (F-BS-16) X« X X X
COMPROBANTE DE ENTRADA A ALMACEN
4 (Para Contratos de suministro) (Copia Hacienda — Original Juridica) DA NA L Ll
5 FACTURA DE VENTA O CUENTA DE COBRO DE BIENES O SERVICIOS X X
(Original Hacienda — Copia Juridica) i
COPIA ACTA DE INICIO (F-BS-12) (Primer Pago) N/A X N/A
COPIA CONTRATO O EL DOCUMENTO QUE HAGA SUS VECES
: 5 X N/A X N/A
(Primer pago o cesién del contrato)
COPIA MODIFICACIONES DEL CONTRATO (Pago posterior a la modificacién)
8 (Para Adicién dltimo pago del contrato inicial y primer pago de la adicién) Rh NG NN/ Hin
9 COPIA RUT. o NIT. COMPLETO (Primer pago o Cesién del contrato) X N/A X N/A
En Uniones Temporales o Consorcio presentar RUT completo de los participantes
10 COPIA ACTO ADMINISTRATIVO DE DESIGNACION DEL SUPERVISOR N/A X N/A
(Primer pago o si hay cambio de supervisor) (Nota 23)
11 CERTIFICACION BANCARIA (Primer pago o si realiza cambio de cuenta) Y N/A X 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 presuncidn de costos, de acuerdo a lo establecido por el Ministerio de
Salud y Proteccién Social y la UGPP. (Trabajadores independientes por cuenta
12 propia o con contrato diferente a prestacién de servicios) X 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 tltimos 6 meses, anexando tarjeta profesional, c.c.
y antecedentes de la profesion vigentes del revisor fiscal (Persona Juridica)
13 CO_PIA CERTIFICADO DE AEILIACI_QN ARL N/A N/A N/A N/A
(Primer pago del contrato inicial, cesién, o prorroga) (Persona Natural)
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
18 ACTA‘I?A‘RCIALVDlI’E OBRA Y/O RECIBO FINAL (Todos los pagos con proyectos de N/A N/A N/A N/A
inversiony la adicién)
SALIDA DE ALMACEN - INSTALACION DE BIENES (Firmada)
- (Para contratos de suministro) (Copia Hacienda — Original Juridica) i N N A

Valor a Pagar (Letras y Numerosg: —

P
Wocientos noventa y nueve mil novecientos cuarenta Pesos%.Wc) M/CTE

Cordialmente, \ p/d % /

Firma: @(W\ / Firma: /J%/d’

Nombre: JORGE OVIDIO CRUZ ALWAREZ Nombre: CRISTIAN CAMILO CESPEDES RAMOS /_,

Cargo: Secretario De S Del Meta Cargo: Gerente Administrativo de Salud

Orderad®t det Gasto| Supervisor g //
, ) —— 7

Firma: W/ i Segfqtaria de Salwd del MTE}G =
Nombre: . QRISTIAN CA}ﬁILO CESPEDES RAMOS / s Wi (ﬁ ‘ CRISTIAN CAMILO CESPEDES RAMOS
Cargo: Gerente Administrativo de Salud - “ }} Gerente Administrativo de Salud
Accion; Revision del Directivo rRend 2 uri Revisién Financiera

Area Orde?bdora del Gasto

4736 ta-omdes
Carrera 33 No. 38-45 - Edificio Gobernacién - Meta - Colombia &
PBX: (+57 608) 681 8500 - Linea gratuita nacional: 01 8000 129202
www.meta.gov.co “t

=




GOBERNACION DEL META

i‘_,\; NIT. 892000148-8
{ @% REGISTRO PRESUPUESTAL DE COMPROMISOS
m\ ot ‘N.“A
R
RegistroNo, 5521
Vigencia: 2,025 Fecha de Compromiso:22 de mayo de 2025
Beneficiario  BERNAL DUARTE NELSY & Nit: 31036935-1 /
No. CD.P, : 1877 { Fecha de Expedicion del C.D.P.: 04 do abril de 2025 Sin Formalidades Plenas
Tipo de Compromiso  Servicio U
Contrato: 1175/ Fecha:2 ]/05/2023( Vence: 31/12/2025
Objeto: SERVICIO DE FOTOCOPIADO ANILLADO Y EMPASTADO DE LA SECRETARIA DE SALUD DEL META/
Cto.Utilidad : FONDO LOCAL DE SALUD [ Regional DEPARTAMENTO DEL META
Iden:ificacion Presupuestal Concepto Valor

Gastos-Funcionamicnto

i Adquisiciones diferentes de activos
03030101 - 2.1.2.02.02.008 - 20 < Servicios prestados a las cmpresas y servicios de prod 21.000.000,00

‘ hmmmgv dc%n
»\" Clasificadores

¢ e 85951 21.000.000,00
+ Total Compromisos / $21.000.000,00
Prograchién de Pagos
Mes Valor
Mayo $3.500.000,00
Junio 3.500.000,00
utio 3.500.000,00
Agosio 3.500.000,00
Septiembre 3.500.000,00
Octubre 3.500.000,00
[Valar Total Prog, —SZT000.000,00 |
: JAIDY ELAIKA NIETO
erente de Presupuesto
]
PCY Enterprise - Page 1 of L;RPC

Pttt SULIARCIAS

Crrer

55



CERTIFICADO DEL SUPERVISOR CODIGO: F-BS-16

iy AUTORIZANDO PAGO
S iR VERSION: 06

NIT.892.000.148-8
T

Contrato No. y Fecha: 11175 del 21 de mayo de 2025 ¢~

Contratista: ,
(Persona natural o juridica que figura Nit./c.c. 31.036.935
en ellcontrato.) /| NELSY BERNAL DUARTE /

Representante Legal:

(Sol6 para persona juridica) 2y = N

‘Supervisor:

((insertar filas cuando en el periodo CRISTIAN CAMILO .
de pago se presenten varios /| CESPEDES RAMOS // e 5124 503380 )

'supervisores)

'Objeto: (Transcribir del contrato)

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

META
'Valor inicial del contrato: e ;
(Segtin Minuta) (Letras y Ntmeros) Veintiun M|IIones‘P‘esos Mcte ($21.000.000)
‘Término Inicial de Ejecucién: /| seis (6) Meses

|
‘ S Fecha Finalizacion
Fecha de Inicio / - ,
seg “‘F Actadéinicio: / 22/05/2025 . ls:lg::)n Acta de / 21112025

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

. ; . Valor de la Fecha de expedicion Tiempo de
Hpode Modihcacion Modificacion del documento Modificacion
' (Cuando Apligue) (Cuando Aplique)
N/A N/A. N/A N/A

*Si ng existen modificaciones diligencie casillas con N/A
™Inserte filas si requiere

Fecha Finalizacion:
N/A (Solo cuando existan N/A
modificaciones)

Térm{no Total de Ejecucion:
(Solo cuando existan modificaciones)

Valor|total del contrato +/- las
modificaciones: N/A
(Solo cuando existan modificaciones)
(Letras y Numeros)

*Si ng existen modificaciones diligencie casillas con N/A

Form& 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

PAGdS: El Departamento del Meta desembolsara los dineros presupuestados para la futura
contratacién de la siguiente manera:

El Departamento del Meta pagara al contratista el valor total del contrato mediante pagos parciales
preseptados 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, c) 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

DEPAI‘;TAMENTO DEL META VE RS l 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 Gobernacién del Meta.

Regiétro Presupuestal (Contrato Inicial):

Namero y Fecha: 5521 del 22/05/2025 ~ | Inversién | | Funcionamiento | X
Rubrio presupuestal: 03030101-2.1.2.02.02.008-20 «~ P
Valor: (Letras y Nimeros) Veintiun Millones Pesos Mcte ($21.000.000)
*Realice copia de la tabla si tiene mas de un Registro Presupuestal v
Registro Presupuestal (Adicion):
Numero y Fecha: N/A | Inversién | N/A | Funcionamiento | N/A
Rubro presupuestal: N/A
Valor; (Letras y Nimeros) N/A
*Si no|existen adiciones diligencie con N/A »
T Reaglice copia de la tabla si se presenta mas de una adicion

Obligﬁciones Generales del Contratista: (Transcribir del Estudio Previo)

1]

2]
3.|

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

. enlaley 100 de 1993, (EPS, Fondo de Pensiones y ARL) y presentar constancia de pago durante

o o~

o N

la ejecucién del contrato.

[+

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

5. 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

ofertado

6. Las actividades no se pueden realizar con personas o material que pueda interpretarse como

' mensajes de inclinacion politica, social, racial, religiosa o cualquier otro que pueda ofender o causar
| agravio a un grupo de personas.

| 7. Actuar de buena fe y diligentemente para con el supervisor del departamento y de la Gobernacion

| del Meta; teniendo en cuenta que el Contratista se considera un colaborador del Estado en el
. cumplimiento de los fines sociales que busca la contratacién, acorde con el estatuto contractual.

10.

. Por lo cual, ademas debera avisar oportunamente de aquellos aspectos que puedan generar

obstaculo para el desarrollo de la prestacion del servicio.
8. Presentar Informe de Ejecucion previo a los pagos y demas soporte documental y cada vez que

i sea requerido por el Supervisor.
11.
12.

9. Suscribir Actas de Inicio, Finalizacién y Liquidacion del contrato
10. Cobrar los bienes y/o servicios suministrados y certificados por el Supervisor, con cargo al

. contrato, para lo cual deberé radicar cuenta, con todos los soportes documentales requeridos en
. los formatos del Sistema Integrado de Gestiéon de la Gobernacion del Meta, que se encuentran

13,
14,

15,
16.

publicados en la pagina web de la

entidad

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

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

misma

Obligéciones 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




T T VERSION: 06

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

NIT| 692.000.148-8

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 Fotocoplaessttgt?;znsno;gc;,ocopla foto UNID y
EOTOCORINDA, PREVIA Fotocopias tamario car?a éopia foto
1 AUTORIZACION DE LA eetalis & color’ UNID 1
SECRETARIA DE SALUD = ——— —— :
DEL META reducc_lon [ ampliacién al 150 %, previa UNID y
autorizacion de la secretaria de salud
Fotocopias tamafio oficio, copia foto UNID ’
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 a 300 hojas, UNID 1
SECRETARIA DE SALUD

2)

3)

4)

6)

7)

8)

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
dewcondtmones 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
sal\ud del Meta para la ejecucion del contrato.

Informar oportunamente al supervisor del contrato, de cualquier situacion 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 clausulas modificadas) (Si no existen modificaciones diligencie N/A)

N/A
Periodo de Pago: Del 22/05/2025 | Al . 21/06/2025 #
Tipo dé Pago: Anticipo | Parcial X [ Final ]| No.dePago [1 _ |



CERTIFICADO DEL SUPERVISOR CODIGO: F-BS-16
AUTORIZANDO PAGO
No. db Comprobante de Entrada a Almacén:
: E : : N/A
(Contratos cuando se requiera ingreso a almacén)
No. de Comprobante de Salida a Almacén: N/A

(Contratos cuando se requiera instalacién de bienes)

Valor Total Autorizado a Pagar

Valor| Total Autorizado a Pagar tres millones cuatrocientos noventa y nueve mil novecientos cuarenta
(Letras y nimeros, maximo 2 Decimales) Peses (35 499:840,00) MICTE
|
z%f cI:a - /./ Rubro Presupuestal Pcr ?:ﬂ:;ﬁiigl Valor a Afectar
5521 ¢ 03030101-2.1.2.02.02.008-20 " 85951 ($3.499.940.00 .
N/A N/A NA T N/A
 Valor Total Autorizado a Pagar (niimeros maximo 2 decimales) ($3.499.940.00
Lugar donde se suministra los bienes o se presta el Servicio: (Segun contrato)
En el municipio de Villavicencio, Departamento del Meta
| Municipio (Segun Ejecucién del Periodo de Pago) - Valor
Villavicencio $3.499.940.00
Valor Total Autorizado a Pagar (niimeros maximo 2 decimales) $3.499.940.00
*Inclujr filas adicionales si se requiere. :
“*Disgriminar el valor para cada municipio en proporcién a lo ejecutado del contrato para el periodo de
pago (valores antes de Iva).

***Esf

comercio.

informacion es para determinar retenciones aplicables a titulo del impuesto de industria y

| (Lel

Anticipo

ras y Numeros maximo 2 Decimales)

N/A

f’orCﬁntaje:
|

N/A

Observaciones:

N/A

Amortizacion del Anticipo

0 o =31
Valor g B Saldo Amortizacién 5§ Saldo
Concepto Facturado :C; *E Contrato Anticipo g g Anticipo

< i =£
Valor Inicial N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Parcial 1 N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Parciail 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 nojexiste Anticipo diligencie casillas con N/A

Inserte filas si requiere




CERTIFICADO DEL SUPERVISOR CODIGO: F-BS-16
AUTORIZANDO PAGO
|
Balance Financiero de Ejecucién del Contrato Inicial
Periodo de Pago Valor o
(NtUmeros . .
Concepto DD/MM/AAAA P Ejecucién
Del Al Decimales) Financiera
[Pq0 ptonzadoeniclPresents | 5508005 4| 211067202 $3.499.940.00 | . 16.67%"
Selee ¢ liGon fato Bendiantol por 22/06/2025 | 21/11/2025 $17.500.060.00 | 83.33 %
Ejecutar * .
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 Adicion
Periodo de Pago Valor %
Concepto DD/MM/AAAA (Numeros maximo | Ejecucion
Del Al 2 Decimales) Financiera
*Cuarto Pago N/A N/A N/A N/A
*Quintq Pago N/A N/A N/A N/A
Pago Autorizado en el Presente N/A N/A N/A N/A
Informe
Saldo del Contrato Pendiente por N/A N/A N/A N/A
Ejecutar
Valor Total de la Adicién N/A N/A N/A N/A

*Inserte o Elimine filas si requiere.

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

***Diligenciar en orden cronolégico.

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

Valor Total del Contrato Inicial

$21.000.000.00

mas la Adicién
G

Periodo Cotizado mayo/2025 junio/2025
Numero de Planilla 8386558362 8387234855
IBC (Ingreso Base de Cotizacion) $1.800.000 $1.800.000
Valor pagado a SALUD $225.000 - $225.000

; Valor pagado a PENSION $288.000 - $288.000

| Valor pagado a ARL $9.400 $9.400
Valor pagado a FSP $0 30

planilla de pago

diligencia con N/A

*Inserte  COLUMNA por cada

**Si es persona JURIDICA se




[ &
{ﬁ% CERTIFICADO DEL SUPERVISOR CODIGO: F-BS-16
| Lo AUTORIZANDO PAGO
DEPA'\;';‘?‘;E:O\;ﬁ;E: META VE RS l O N 06
1
Pago de Seguridad Social: Si
(Persona Juridica) ~ NIA
Certificado expedido por el Representante Legal o Revisor Fiscal N/A

Si és Persona NATURAL se diligencia N/A

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

Dado en Villavicencio, a los 2/07/2025/,

| | /
Firma: //

Cordialmente,
Nombre: | CRISTIAN CAMILO CESPEDES RAMOS
; Cargo: Gerente Administrativo De Salud
Supervisor




D] AN FACTURA ELECTRONICA DE VENTA DIAN
i
|
|

Diatos del Documento

Representacion Grafica

;Cédigo Unico de Factura - CUFE :

6b2222de1d1c263d760974984f9e742552c3bb726500bcc9477e7c90f61f7e886113c5730835a1fd88abcb0efd260479

Namero de Factura: NB-84 Forma de pago: Contado

Fecha de Emision: 25/06/2025 Medio de Pago: Consigancion bancaria
Fecha de Vencimiento: 25/06/2025 Orden de pedido:

?Tpo de Operacién: 10 - Estandar Fecha de orden de pedido:

DLatos del Emisor/ Vendedor

|
‘Raz()n Social: BERNAL DUARTE NELSY

Nombre Comercial: BERNAL DUARTE NELSY

Nit del Emisor: 31036935 Pais: Colombia

Tﬁpo de Contribuyente: Persona Natural Departamento: Meta

Régimen Fiscal:R-99-PN Municipio / Ciudad: Vilavicencio
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica Direccion: CL 37 41 89 BRR BARZAL
‘Actividad Econémica: 8219 Teléfono / Mévil: 3105762065

| Correo: nekybernalduarte@hotmai.com
|

Datos del Adquiriente / Comprador

’Nombre 0 Razén Social: DEPARTAMENTO DEL META

Tipo de Documento: NIT Pais: Colombia

;Nx]mero Documento: 892000148 Departamento: Meta

"ﬁpo de Contribuyente: Persona Juridica Municipio / Ciudad: Vilavicencio
Régimen fiscal: R-99-PN Direccion: CR 333845
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplca Teléfono / Movil: 6086818500

‘ Correo: hacienda@meta.gov.co

Dﬁetailes de Productos

e o . IMPUESTOS Precio unitario
Nro. : Codigo Descripcién u/m Cantidad | Precio unitario :Descuento detalle Recargo detalle IVA % INC % de venta
1 002 ‘ FOTOCOPI:GSRELANCOYN 94 17.043,00 ' ¢ 130,00: $ 0,00: $ 0,00 $ 2.215.590,00
Loy !
2 o006 IMPRESION? FULCOLO: iy 1sin00 s 850,00 § 0,00 § 0,00 $ 1.284.350,00
i
|

NFtas Finales

Linea de negacio:

Hoja 1de 2



b

%]
Documento generado el:
25/06/2025 14:43:03
Documento Yalidado porla
DIAN: |

25/06/2025 14:43:04

XML Generado por: Soluciéon
Gratuita DIAN

800197268 |

PDF Generado por:

Solucion GralT'uita DIAN

N'lt:8001972§8

Numero de Autorizacién: 18764071134414 Rango desde: 1 Rango hasta: 100 Vigencia: 2026-05-22

atos Totales

MONEDA COP! MONEDA cop
TASA DE CAMBIO 0 TASA DE CAMBIO
Subtotal 3499940 Subtotal 3.499.940,00
Descuento detalle 0,00 Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00 Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 3499940 Total Bruto Factura 3.499.940,00
VA 0,00 IVA 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 (=) 3499940 Total neto factura (=) 3.499.940,00
Descuento Global (-) 0,00 Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00 Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 3499940 Total factura (=) COP $ . $3.499.940,00
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

Hoja 2 de 2



CODIGO: | F-BS-12

¥ : ACTA DE INICIO
DéPARTAMENTD DEL META VE RS I O N 03

| NIT. 892.000.148-8
|

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO O CONVENIO DE PRESTACION DE SERVICIOS
No. 1175 DEL ANO 2025 CELEBRADO ENTRE EL DEPARTAMENTO DEL META Y
NELSY BERNAL DUARTE

Contrato o Convenio No.: ¥1175 del 2025 ‘

Registro Presupuestal: 45521 de mayo de 2025

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

Representante Legal: N/A C.C. N/A

Supervisor: CRISTIAN CAMILO | c.c. 1.121.823.987

CESPEDES RAMOS g

Objeto:

SERVICIO DE FOTOCOPIADO ANILLADO Y EMPASTADO DE LA SECRETARIA DE

SALUD DEL META

Valor total del contrato o | Veintitin Millones De Pesos ($21.000.000.) )

convenio: (Letras y L

Numeros)

Término de ejecucion: SEIS (6) MESES ¢«

Fecha Inicio: | 22 de mayo de | Fecha 21 de noviembre de |
; 2025 _~| Finalizacién: 2025

E;n la ciudad de Villavicencio, CRISTIAN CAMILO CESPEDES RAMOS, Supervisor(a)
delegado(a) identificado(a) con cédula de ciudadania nimero 1.121.823.987 y NELSY <«
BERNAL DUARTE identificado(a) con cédula de ciudadania o Nit. nimero 31.036.935

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

Dé conformidad con lo establecido en el contrato o convenio se decide fijar el dia 22 de
mayo de 2025, como fecha de Inicio del contrato o convenio citado.

En constancia firman: p /
| ] . Z, /
W Z

’/
/

e

| NELSYBERNAL DUARTE _ > | CRISTIAN CAMILO CESPEDES RAMOS
[ Contratista Supervisor

B 7

Eirma:
Nombre: Cristian Camilo Cespedes

‘ Ramos
Qargo: Gerente de administrativa de salud

Proyecté

1). [Formato Fecha dd/mm/aaaa.

2).‘EI resaltado es para modificar o eliminar.

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

GOBERNACION DEL META- Villavicencio - Meta ¢
Linea gratuita nacional: 01 8000 129202 &
www.meta.gov.co i
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COMUNICADO DE ACEPTACION DE LA

CcODIGO: ]
OFERTA SELECCION DE MINIMA CUANTIA

=

F-BS-29

DEPA*TAMENTO DEL META
‘ NIT. 892.000.148-8

VERSION: j

SN

No. 1175 DEL ANO 2025

‘ - COMUNICADO DE ACEPTACION DE LA OFERTA
| 1.2.1.5.2)

(Decreto 1082 de 2015 Articulo 2.2

| Villavicencio, 21 de mayo de 2025

_Sefior(a) N /'
'| Nombre el | NELTY BERNAL DUARTE o
_contratista ‘

- Nit.'o NG NIT 31.036.935-1 v

NELCY BERNAL DUARTE

CC 31.036.935

CALLE 37 No. 41-89 BARZAL — VILLAVICENCIO

P

il

>

nelcgbernalduarte@hotmail.com

| 3124168750

Villavicencio

]Referendia: Aceptacion oferta Minima Cuantia No. SSM-=NC:00:

[El Deparfamento del Meta, en desarrollo del proceso de contratacidn
de Minima Cuantia No.ﬁ}SSM-MC-003-2025,

procede con el presente documento a
presentada por usted el dia 14 de Mayo de 2

025

acepta

be conformidad con lo establecido en e
2.2.1.2.1;5.2. del Decreto 1082 de 201
}todos los efectos el contrato celebrado.

I numeral d) del Articulo 94 de |a ley 1474 de 2011,

;A continuacién, ponemos en su conocimient
se supedita la ejecucion del objeto del ¢

documentos previos, en la invitacion yenla

0 las condiciones de la aceptacion de la oferta,

proferido | por el Gobernador del D
DEPARTjAMENTO,,
comité asesor y eval
que la oferta cumple

epartamento del Meta quien en ad
teniendo en cuenta la evaluacion juridica, técnica y
uador designado mediante acto administrativo de fe
con los requisitos habilitantes, es acorde al Estatuto
ENTO suscribir el presente Comunicado d

conviene, para el DEPARTAM
ntes términos:

| . <
los siguie

por la modalidad de Seleccion

r la oferta

y Articulo

5, esta comunicacioén junto con la oferta, constituyen para

alas que

ontrato, sin perjuicio de lo sefialado en los estudios y
oferta, documentos que hacen parte integral del contrato.

elante se denominara EL
economica realizada por el
cha 13/05/2025, encuentra
Contractual Ley 80 de 1993
e Aceptacion de Oferta, bajo

03030101~ |
2.02.02.008-20 |

04/04/2025 $21.000.000

$21.000.000

$21.000.000

$21.000.000

©

lcontec

‘ GOBERNACION DEL META- Villavicencio- Meta €
1 | Linea gratuita nacional: 01 8000 129202 ¢
www.meta.gov.co i

150 9001
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COMUNICADO DE ACEPTACION DE LA CODIGO: F-BS-29

- OFERTA SELECCION DE MiNIMA CUANTIA
DEPA"IF‘;_TQ;E;{DTOO“::; META VE R S I O N : 2

COMUNICADO DE ACEPTACION DE LA OFERTA No. 1175 DEL ANO 2025

‘ (Deqreto 1082 de 2015 Articulo 2.2.1.2.1.5.2)

“SERVICIO DE FOTOCOPIADO ANILLADO Y EMPASTADS DE LA SECRETARIA DE SALUD DEL

META

TERMINO DE EJECUCIC

El cbntratd ifendfé 4un t‘é“rm\ino‘de
Inicio, la cual debe ser firmada maximo dentro de los cinco (05) dias siguientes a la fecha de nombramiento
del supervisor, previo el cumplimiento de los requisitos de perfeccionamiento y legalizacion.

ejécucnon de SEISV(OAG) MESES] contados a partir de ‘Ié ﬁrma dei ‘Acta de

B

L

[VALOR DEL CONTRATO

1S micte., VEINTIUN MILLLONES DE PESOS ($21.000.000)

s

FORMADEPAGO.

El Departamento del Meta desémbbléaré los dbin‘ero‘sl pbrk‘esupu‘estadds para‘léwbresente contratacion de
la siguiente manera: '

PAGOS: E!I Departamento del Meta desembolsara los dineros presupuestados para la futura
contratacién 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

| LUGAR DE EJECUCION g

En |z

el presente contrato sera:
]

SUPERVISION .~ 7

bt

El Departamento del Meta éjércéfé Ié‘éupervisi‘én‘d‘el pr‘eéé‘n‘té contra‘to',‘é tra‘véHS ‘de‘l‘O‘rder‘]ador del‘
Gasto o quien este designe, el cual tendra las siguientes obligaciones:

Rendir informes escritos los cuales deben contener €l resumen del desarrollo del contrato.
Suscribir Actas de Inicio, Finalizacion y Liquidacién del contrato.

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

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

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 1993y
articulo 84 del Estatuto Anticorrupcion - Ley 1474 de 2011).

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

Dar cumplimiento al Decreto No. 075 DE 2021 por medio de la cual se Actualiza el Manual de
Contratacion, Interventoria y Supervision del Departamento del Meta.

GOBERNACION DEL META- Villavicencio- Meta © " © N © :
Linea gratuita nacional: 01 8000 129202 ¢ e Gl s
www.meta.gov.co i




COMUNICADO DE ACEPTACION DE LA
OFERTA SELECCION DE MINIMA CUANTIA

DEPARTAMENTO DEL META
NIT. 882.000.148-8

parte integral de Ia etapa contractual Y postcontractual.
9. Allegar de manera oportuna, dentro de los cinco

Y veracidad de la informacién reportada en las
plataformas electrénicas (SECOP Yy SIA OBSERVA), asi como, en el expediente fisico que reposa

en el Archivo de Gestién de Ia Gerencia de Asuntos Contractuales, en las diferentes etapas de|
roceso hasta su finalizacion v/o |j uidacion. ’

Por tratarse de un‘a aquiéiéién de‘SERVICIOS“

La presente comunicacion de ace i0

ptacién de la oferta, se publica en el SECOP, (Decreto 1082 de
2015 Articulo 2244.1.71).
Flrma oS X | i
e Wb § >

Nofnbre: , JORGE OVIDIO CRUZ AL VAT EZ ‘ BRO™ORT EVIL
CGargo: | Secretario de Salug d eta ~“Ca‘;go’.’i:-‘~;\w‘;j oficina ntratacion SSM
| . Ordenadordel G oY 7 _Vo. Bo. para Japtblici aden SECOP

| ~
B o i\
/e ﬁ‘
_Nombre: _| José Leandro Ortiz Sevi N _Nombre: | José Leandro sevilla
Cargo: | | Asesor Juridico — SSM &

_Cargo: | Asesor Juridigh~ S

L B TPoVette e O _ Revise

EN

DEFARTAKTNTO ECL WS

CEATILIA E 4
FECHA,_ .7 [}
HORA. — T o

S SE ST

GOBERNACION DELMETA- Villavicencio-Meta © (i | )
Linea gratuita nacional: 01 8000 129 202 s e contec Y icontec

www.meta.gov.co i

> 301605<tAsIes



e ‘sancionatorics o de sust

‘Formulario del Registro Unico Tributerio

/2. Conceptp 1[3 :

Actualizacién de oficio

4. Namero de formulario

(415)7707212489984 8

[y

20) 000

|5 Numero ce Identificheion Tributaria (NIT)

8.DV

12. Direccién seccional

20

:l

fJ‘

"'N l{ {/‘\. -
; 14. Buzén electronico
‘ : e lDEN'nFICAC!ON LN G \
24. Tlpo de contribuyente : 25.:’ﬁpo.de documento 26. Numero deldenﬁﬂu \) }
Persona natural o slicesion quwda 2 . [CéduladeCiudedania = - 1 3 310 3/5\3\5 v/\)
Lugarde expedicion. 28, ‘Pais | 29, Departamento ad@vmdpto
coLOMBIA 16 9 |Meta \:\? 6'.3%; 2.2 3
31. Primer apellide 32. Segundo apeliido | 33. Primer nombre »\ 3\\/,) @smbrws,
BERNAL DUARTE NELSY AN/ ~
35. Razén social : ) \\/ \\w/
’/\/\ N
36. Nombre comercial | ; / \‘:/\ &”:"ili\‘>
MISCELANEA Y PAPELERIA NETELL /‘*\\ AR
; \,msrc\mm,\\\v
[38.Pais W.Depanamenio. N NV LO o S 40. Ciudag/Municiplo :
COLOMBIA 16 9 |Meta LS £o; ;::;,v \"%). 5 0 |Vilavicandio 001
41. Direccion principal A “‘\\ S :
CL37 41 89 BRR BARZAL Z /x, Y e \
42. Correo electrénico | - -nelsybernalduarte@hotmail.com ‘f’/’»* ‘\ A
43.Codigopostal 50 0 0 O 1 [44. Telbtoro . 77 /{ "~3"105762086 5|45. Telbfono 2
‘ Sa? L/ ELASIFICACION , -
Actividad econémica \\ b Ocupacién
 Actlvidad principal Actn}]oud secundari Otras actividades 2. Namero
46. Cédigo 47.Fecha inicio actividad CQ\O X 4@ Fecha Nao 50. Cédlgo 1 51.Cédige . mmﬂgﬂ“ieﬂm
L8219|LC07‘05|31] r{ao’weozs, J [s320lazeqf | | e 4
\R&spansabtlldades, Calidades y Atributos g
1 2 3 /~<\ 7 ,o«..‘w“%\ L P e e s 4200 S 23 Tiga iogl Tos o
: J\ :
ss.como |5 |4 |9]5 2 I wi LU aE 0K fhbe ol Ve
05- Impto. renta y campl.. régimen /ﬁ‘dk)am_, \ \ \/
. A, \
49 - No responsable de IVA. ( 3
LN ‘v r' '
52 - Facturador electrénico ‘1. \«..." / /;} . '}Q
. | /‘\;\;,\“/// :
0N )
Vo
B : s {‘fxs,uﬁpos aduaneros ° Exportadores
s v2‘i3\v} 5N 7 8 s - 10 : .
54, Cédi L’ , } , S5.Foma 56, Tipo Servicio ‘2 * e,
3 igo
s | 57. Mogo ‘

| IMPORTANTE: Sin per:

R I i

e Lmniormamén 3

‘y.cancalacicn qel Roglstl
lnexaaltud en. alguno de

‘del 2016. De ‘gual mane
A zramrmemo de datos ley. |
Fifrna del solicitante

ra.al fo

-ens:én.

rmalizar. el tramite el u

581.de 2012

tratives” |

segan el wso Pat#grafodei articulo 1.6, 1.2.6 det’ Decreto 1625
suaric fue informado y acepta la’ polmca de

985!

Cargo

{.Sin peduiendelasveﬂfmdonesquela DU\Nraahce s
F'm\a autorizada: :

984. Nombre ACTUACiON DE OFICIO AUTOMAT!CA

/

e

Fecha generacién documento PDF: 26-04-2025 03:56:42PM
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NIT. 892.000.148-8

Villavicencio, 21 de mayo de 2025

Doctor(a):
CRISTIAN CAMILO CESPEDES RAMOS
gerente administrativo de salud.

Sécretaria de Salud del Meta

ASUNTO: DESIGNACION DE SUPERVISION — CONTRATO No.1175 DE 2025

Que la Ley 1474 de 2011, establece normas orientadas a fortalecer los mecanismos de prevencién, como
investigacion, sancién de actos de corrupcién y la efectividad del control de la gestién publica, indicando la

importancia de las actividades ejercidas por la supervision Y lainterventoria dentro de Ia inversién y ejecucion de
los recursos.

Que, para el seguimiento y control de la ejecucion del contrato, quien ejerza la Supervision debera observar lo
establecido en la Constitucion Politica, la Ley 1474 de 201 1, y deméas normas aplicables y vigentes.

En ejecucion de la labor encomendada, es importante recordar qQue las actuaciones de los SUPERVISORES
esencialmente se circunscriben al seguimiento administrativo, técnico, financiero, contable, y juridico, a la
ejecucién 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 demas establecidas, en especial las consagradas en la Ley 1474 de 2011 articulos 82, 83, 84.

Que el DEPARTAMENTO DEL META, a través de la Secretaria de Salud y NELSY BERNAL DUARTE
identificado (a) con cédula de ciudadania No. 31.036.935-1, suscribieron el contrato de prestacion de servicios

indicado en el asunto del presente, 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 1983, 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 la SUPERVISION del contrato
antes mencionado, reiterandole ejercerla con responsabilidad a partir de la comunicacién de Ia presente

delegacion, teniendo en cuenta el acapite de obligaciones del Supervisor de los Estudios previos, en el cual se
indica lo siguiente:

1. Los supervisores responderéan disciplinaria, civil ¥ penalmente por sus acciones Y omisiones
en la actuacion contractual en los términos de la Constitucién ¥ la Ley (articulo 51 de Ia Ley

80 de 1993 y articulo 84 del Estatuto Anticorrupcion - Ley 1474 de 2017).

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

Suscribir Actas de Inicio, Finalizacion ¥/o Liquidacién del contrato,

Informar oportunamente a ia Secretaria Juridica cualquier anomalia o incumplimiento por

parte del contratista.

5. Todas aquellas actividades que garanticen la normal ejecucioén Y cumplimiento del contrato
de acuerdo con ef programa establecido y las demés contenidas en la Ley.

6. Dar cumplimiento a Ia Ley 594 del 2000 (Ley General de Archivo).

AN

Calle 37 N° 41-80 Barzal Alto - Secretaria de Salud del Meta o

PBX: (+57 808) 881 8500 - Linea gratuita nacional: 018000 129 202 Q
WwWw.meta.gov.co g
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NIT. 882.000.148-8

7. Dar cumplimiento aj Decreto No. 075 de 2021 “Por medio del cual se adopta el manual de

contratacion, supervisién e interventoria del Departamento del meta Y Se deroga el decreto
332 del 2016”.

Para mayor claridad, se le recuerda que debe anexar oportunamente 3 |a Carpeta del contrato |os soportes de
cada pago establecidos en e formato Reconocimiento y Pago (F-BS-15), tales como:

e Certificado supervisor autorizando el pago (F-BS-16)
e Informe del Supervisor (F-BS-23)

° Informe del Contratista

e Soportes del pago de seguridad social

e Factura de venta o cuenta de cobro

Para el caso del Gltimo pago, debera adjuntar, ademas:

°  Acta de Finalizacion (F-BS-17)
° Acta De Liquidacién (F-BS-34), cuando aplique.

Y los demés documentos que se generen durante Ia ejecucion contractual, asi como mantener actualizado I
publicacion en el SECOP.

Por dltimo, es menester recordarle que el supervisor o interventor respondera disciplinaria, civil Y penalmente,
POl sus acciones y omisiones en ia actuacion contractuai en log terminos de I constitucion y la ley. (Articulo 51
y 53 de laley 80 de 1993, y la 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,

Cor‘vdialmente,

JORGE OVIDIO CRUZ A
Secretario de Sajy
Departamento del Met IT. 892.000.148 — 8

Oficina de C tratacion — S.S. M

Calle 37 N 41-80 Barzal Alto - Secretaria de Salud del Meta Q
PBX: (+57 808) 681 8500 . Linea gratuita nacional: 018000 129 202 ()

1509001
www.meta.gov.co R S,

01005-Censa165




Bancci de Bogota 3

it 860.002.984

Cale 26 N° 7- 4T Bogots ' REFERENCIA BANCARIA

EI BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado inform

a que NELSY BERNAL DUARTE,
identificado(a)

con Cedula de ciudadania namero 31.036.935 esta vinculado(a) con el
BANCQ DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

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

Se expidti'—) en Bogota el dia 3 del mes de Julio del ano 2025 con destino a: GOBERNACION
DEL MET

Firma Auﬂorizada

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

|

}



a_gé;’ompehsar | miplanilla.com ‘ : Red. l 1de1 I

Compensar [operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:

 Sefior(a): ~_NELSY BERNAL DUARTE 5 3
" No. Identificacién: CC31036935 ,
Direccién: | - CALLE 37 N.41-89

| Telefono: | - - - 6605150 55 :
| Comreo:’ | - NELSYBERNALDUARTE@HOTMAIL.COM'
. Ciudad: - | _ VILLAVICENCIO

: Nimero de Planilla: | 8386558362

.C'ITEE‘_l”_:r_NL',lMERO”DEP[;ANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

NELSY BERNAL DUARTE

o‘m

h

i W;E o

TIPO'DOC:: : cc
‘NO. DOCUMENTO: ; 31036935
APELLIDOS Y NOMBRES: NELSY BERNAL DUARTE

T

|Cod. EPS | Coa. AFP l1BC SALUD 'PENSION | RiESGos [1BC CAJASITOGRREPN lvatorupc| ©

| EPsoos | 231001 | {soo000 | 1800000 | 1800000 0 225000 z

- Este dog p’r'nento'»‘és;é- clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién

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

Sefior(a): ‘

No. Identificacién:
Direccién: |
Telefono:

Correo:
Ciudad:
Numero de Planilla:

NELSY BERNAL DUARTE
CC31036935
CALLE 37 N.41-89

6605150

NELSYBERNALDUARTE@HOTMAIL.COM
VILLAVICENCIO
8387234855

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Pag. l 1de 1 '

Nombre Aportante | NELSY BERNAL DUARTE Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién CC31036935 Periodo de Cotizacién Salud junio de 2025
Nimero de planilla 8387234855 Periodo de Cotizacién Pensién  |junio de 2025
Fecha pago 2025-06-17 Numero de Administradoras 3
Numero de autorizacion pago 35052671 Total Pagado 522400
Banco 1023 Total Intereses de Mora o
|
coDIGO ADMINIS?TRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO Nfgfgggg
14-23 | POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 9400 1
231001 Colfondos 288000 1
EPSOOS} Sanitas EPS 225000 1
TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 31036935
APELLIDOS Y NOMBRES: NELSY BERNAL DUARTE
i 3 \ IBC IBC COTIZACION COTIZACION EONDO COTIZACION | APORTE
Coo-ERS [ Eod ARR \BESALYD] L TS RIESGOs ['BC CAJAS|™ gy ip " |VALOR UPC RERSION e e X | orerns | o
EPS005 | 231001 1800000 1800000 1800000 0 225000 0 288000 0 9400 0

Este documento estd clasificado como PRI

VADO por parte de Compensar Operador de informacién
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