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COPIA CONTROLADA
ACTA NUMERO 08
01 de octubre de 2021
CONTRATISTA: . ‘ ELIZABETH LARA ARIAS
NUMERC DE IDENTIFICACION: .1.036.643.046
ENTIDAD BANCARIA: BANCOLOMBIA
TIPO DE CUENTA: ' : AHORROS
NUMEROQO DE CUENTA: 01685048066
CONTRATO N° ENV-13-09-0227-21
FECHA DEL CONTRATO: . 26 de enero de 2021
- OBJETO DEL CONTRATO . Prestacion de servicios profesionales para el mejoramiento de
* las estrategias de comunicacion y la generacién de contenidos
que permitan la participacion social teniendo informada la
comunidad acerca de los programas y campafias de la
- Secretaria de Salud.
VALOR ANTES DE IVA . $47.030.555
VALOR IVA: © NA
VALOR TOTAL " $ 47.030.555 :
FORMA DE PAGO El municipio de Envigado, pagaré al contratista ! valor del’

presente contrato de acuerdo al PAC, (Plan Anual de Caja) en once (11) cuotas de |a siguiente manera:
Cnce (11) cuotas iguales mensuales cada una por valor de.CUATRO MILLONES DOSCIENTOS
SETENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS CINCO PESOS M/CTE ($4.275.505) pagaderas en los meses
de febrero a diciembre. Lo anterior, previa presentacion de |la cuenta debidamente legalizada, en la cual
se presentara la certificacién que acredite que se encuentra a paz y salvo por concepto de pago de la
Seguridad Social integral (PERSONA NATURAL: salud, pensién y riesgos laborales.), previa
presentacion de su informe de gestion y certificacién del recibo a entera satisfaccion por parte -del
supervisor. PARAGRAFQ: El Municipio de Envigado contara con un término de cuarenta y cinco (43)
dias habiles siguientes a la fecha de radicacion de la factura, _para realizar cada desembolso.

PLAZO INICIAL ' 11 Meses :
FECHA DE INIC!O . 01 de febrero de 2021
FECHA DE SUSPENSION ' N/A .
FECHA DE REINICIO ' N/A

" ACTA DE ADICION N/A
VALOR ADICION: N/A

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $47.030.555
" FECHA DE ADICION: N/A

ADICION TIEMPO: ' , N/A
RDP VF NUMERO , N/A
FECHA - N/A

VALOR ) N/A
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_En cumplimiento a la Ley 80 de 1.993, ley 1150 de 2.007, Ley 1474 de 2011, Ley 1882 de 2018 y demas
Decretos reglamentarios, asi como el Decreto de delegacién para la contratacion, el manual de
contratacién, supervision e interventoria y demds normas que los aclaren, complementen y los
madifiquen, los cuales hacen referencia a la responsabitidad del Ordenador del Gasto, los Delegados
para Contratar, los interventores y Supervisores en el ejercicic de sus funciones y con base en el
contrato que se encuentra plenamente legalizado, enunciade en el encabezado de este documento y la
_forma de pago estipulado en el mismo; Autorizo et pago del acta correspondiente, de conformidad con
- el__informe Técnico, administrativo, juridico, financiero y contable, revisado, verificado v
elaborado por los supervisores, informes que reposa en la exped|ente del contrato con todos los
soportes de ley exigidos.

Ratifico la revision y verificacion de los documentos soportes del contratista con respecto a los
reguerimientos de seguridad social integral.establecidos por la fey, encontrandose al dia en sus pagos,
para lo cual se aplico la base de liquidacion establecida en la ley. ‘

Obligado a Presentar | Si . X Diligencie el cuadro
Seguridad Social No Omita el cuadro
PERSONA NATURAL PRESENTO PERSONA JURIDICA PRESENTO | Sl | NO
Planilla numero - 21246705 - '
Beriodo de Colizacon . Agosto Certificado de Representante Legal
Fecha de pago 30-09-2021 - . .
Valor base de cotizacidn $1.710.142 Certificado de Revisor Fiscal
Salud $213.800 .
Pension §273.700 | Feriodo de
ARL tipo de riesgo | 01 | $9.000 "

ASI mismo certifico que se recibid a entera satisfaccion los servicios prestados por el contratista en
~ cumplimiento del objeto del contrato.

VALOR A PAGAR
DESCRIPCION ' VALOR
1 Valor Cuota pactada contrate antes de IVA _ $4.275.505
2 Glosa(+)(-)
3 Subtotal (1+2) . ‘ $4.275.505
4 IVA ' : X%
5 Impuesto al consumo XX%
|6 Valor Total Cuota (3+4+5) ' $ 4275505
7 Menos valor Amortizacion Anticipo= {3x% de anticipo) | XX%
8 Valor a Pagar del Acta (6-7) - $4.275.505
Compensacion . _ '
g Tipo de Impuesto
10 Numero de Factura
11 Valor de la Factura
Valor Total a Pagar (8-11) . $4.275.505
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Beneficiario del pago. (Diligenciar solo si tiene e
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ndoso)

ENDQSOS

Beneficiario Pago (1)

Beneficiario Pago (2)

Nombre

Numero |dentificacién

Entidad Bancaria

Tipo de Cuenta

Namero de Cuenta

Valor a Pagar

v

Nota: Cuando el beneficiario no sea el contratista en la carpeta del contrato debe l;eposarvel poder

o el endosé autenticado

f .
Ei valor a pagar descrito en la presente acta.se ejecutara presupuestaimente de la siguiente forma:

Certificado de F%Cg‘a Registrode | Fecha . Sec. | Valora
Disponibilidad | e | Disponibilidad | De Rubro presupuestal | 0" | oiooutar
presupuestal do - presupuestal | registro ‘ P ‘J
2420202008000000 :
01-110- 25-01- 01-111- 27-01-
0019030478361113 | 01 |-$4.275.505
20210355 2021 20210263 2021 1000226020846 , :

ﬁra §onstancia firma:

SALOME LONDONO ZAPATA
SECRETARIA DE SALUD

Registro de Entradas y Salidas de Bienes

Nombre de
Funcionario
que Reporta

Entrada

Niimero Documento

de Salida

'Niumero Documento

APLICA PARA CONTRATOS BDE OBRA Y COMPRAS

Notas.

v Lainformacion y firmas de elabord, Revisé y aprobé son obligatornias.

v Cualquier modificacion al formato de esta acta establecita en el SG! seré objeto de devolucion de la

CxP. ‘ .

v Los campos que no se requieran ser diligenciados colocar N/A no aplica.

/ ./
Elabord el 7 O —

Revisd y aprobd

Nombre completo: Lina Marcela Montoyd Mejia
Cargo: Auxiliar Administfativa
Dependencia: Secretaria de Salud

Nombre completo: Walter Alonso Balivar Minera
Cargo; Diractor de Gestién del Conocimiento y Planeacién en Salud

Dependencia: Secretaria de Salud
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