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CONTRATISTA:

NUMERO DE IDENTIFICACION:
ENTIDAD BANCARIA:

TIPO DE CUENTA:

NUMERO DE CUENTA:

CONTRATO N°

FECHA DEL GONTRATO:
‘OBJETO DEL CONTRATO.

VALOR ANTES DE IVA
VALOR IVA:

VALOR TOTAL

FORMA DE PAGO

PLAZO INICIAL
FECHA DE INICIO

FECHA DE SUSPENSION
FECHA DE REINICIO

ACTA DE ADICION
VALOR ADICION:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO:

FECHA DE ADICION:
ADICION TIEMPO

5 Meses

$200.000.000

30 de Julio de 2021
‘Hasta el 15 .de digiembre de 2021

COPIA CONTROLADA
ACTA NUMERGQ 016

26 de octubre de{2021

ALIRIO GOMEZ . SERVICIOS DE

ALIMENTACION|S.A.S

900.356.683-3
BANCO DE BOGOTA
AHORROS
114-17162-2

ENV-13-30-0241321
04 de Marzo de 2021

Sumiinistro y distribucién de productos ‘miscelaneos y granos.

para beneficiar a los titulares. de derecho del Programa de

‘Alimentacion Escolar (PAE) del municipio de Envigado.

$2.500.000.000
50 o
$2:500.000.000

El municipio de Envigado, pagaré al coniratista el valor del

presente contratg de acuerdo al PAC, (Plan Anual de: Caja) de

la siguiente mangra: se realizar4 en pagos parciales mensuales
segn los suministros efectivamente entregados y recibidos a
entera satisfaccign por la supervision del contrato, lo anterior,
de conformidad ¢on la Gircular 0000000 del 06 de enero de

2021 expedida por la Secretaria de. Hacienda y Direccion

Financiera y € ntable. reéferente. a las fecha de cierres

contables; vigencia 2021 y con la presentacion de la cuenta

debidameénte legalizada, en la cual se presenitara la certificacion

que acredite queise encueritra a paz'y salvo por concepto. de

pago de la Seguridad Social integral (salud, pensiones y

Riesgos Laborales), previa presentacion de factura y
certificacion del recibo a entera satisfaccion por parte. del
“supervisor.

10 de Marzo de 2021 _
{Especificar cuando sea urgencia manifiesta)

NA
NA

1
$2.700.000.000

w
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RDP VF NUMERO 01'-XXX-20X‘)_(XXX.(C'uando Aplique)
FECHA DD-MM-AAAA
VALOR KK KKK XXX

En cumplimiento a la Ley 80 de 1993, ley 1150 de 2007, Ley 1474 de 2011, Ley 1882 de 2018 y demas
Decretos reglameritarios, asl como el Decreto de delegacién para la contratacion, el Manuai de
Contratacion, Supervision e Interventoria y demas normas que los aclaren, complementen y los
modifiquen, los cuales hacen referencia a la responsabilidad del Ordenador del Gasto, los Delegados
para Coritratar, los Interventores y Supervisores en- el gjercicio de sus funciones y con base en el
contrato que se encuentra plenamente legalizado, enunciado en.el encabezado de esie documento y la
forma de pago estipulado en el mismo; Autorizo el pago-del acta correspondiente, de conformidad con
el informe Técnico, administrativo, juridico, financiero y contable, revisado, verificado y
elaborado.por los supervisores, informes. que reposa en la expedienté del contrato con todos los
soportes de ley exigidos. '

Ratifico la revision y verificactan de los documentos soportes dél contratista con respecto-a los
requerimientos de seguridad sacial intégral establecidos poria ley, encontrandose al dia en sus.pagos,
para o cual se aplico la base de liquidacion establecida en la ley.. h

Obligado -a Presentar | Si | X .Diligencie el cuadro

Seguridad Social L Ne | Omita el cuadro '
PERSONA NATURAL PRESENTO PERSONA JURIDICA PRESENTO | S1 | NO

Planilla numero ' N e . _

Pefiodo de Colizacidn . Qg_rtiflcado de Representante Legal

Fecha de pago - . I

Valor base de colizacien . - Certificado de Revisor Fiscal X

Salud oy w

Pension gﬁz:gggff ‘Septiembre de 2021

ARL tipo de riesgo | '

Asl'mismeo, certifico qué se recibio a entera satisfaccion los servicios prestados por EL CONTRATISTA
en cumplimiento del objeto del contrato. '

VALOR A PAGAR
DESCRIPCION VALOR
1 vValor Cuota pactada contrato antes de [VA '$24.960.385
2 Glosa(+){=) NIA
3 Subtotal (1+2) $24.980.385
VA 0% |  NA
s Impuesto al consumo 0% . - NIA
6 Valor Total Cuota (3+4+5) _ : . $24.980.385
7 Menos valor Amottizacion Anticipo= (3x% de anticipo) | 0% N/A
8 Valor a Pagar del Acta (6-7) ' ' ' $24,980.385
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Compensacién :
8 Tipo de Impuesto N/A
10 Nitmero de Factura N/A
11 [ Valor de la Factura N/A |
Valor Total a Pagar (8-11) $24.880.385

Beneficiario del pago. {Diligenciar solo si tiene endosg

ENDOSOS:

Beneficiario Pago |

Beneficiario Pago (2)

Nombre’

Niimero Identificacibn

Entidad Bancaria

| Tipo de Cuenta

Numero de Cuenta

Valor a Pagar

Neta: Cuando-el beneficiario no seael contratista en la

o el endosé autenticado

El valor a pagar descrito en la presente acta se ejecutara

carpeta del contrato debe reposar-el poder

presupuestalmente de la siguiente forma:

. Fecha . . .
Certificado de De Registrode | Fecha . 1 | See. Valor a
Disponibilidad certifica Disponibilidad De Rubro presupuestal rd ejecutar
presupuestal do presupuestal | registro P
> 732020100200000000
ot-1102021040 | OB02- | OLAIL 1 1RO |220102823860131000 | 03 | $14.896.000
| - 042020115
— — 532020100200000000
o 08-02- o1-111- 10-03- 2UUTURUZUY L
01-110-20210490 - 220102823710131000 | 08 |  $918.556
g - 2021 20210798 2024 . " 042020115
- — _ 232020100000000000
0111020210490 | 9802 ) 0TI ) 1003 1 a0102801704131000 | 09 | $3.392.060
202 2021079 202 042020115,
_ ) 232020100000000000
or-11020210490 | U502 | O | bay | 220102801701131000 | 10 | $1.226.079
2 2107 042020115 |
_ _ _ 232020100200000000
01-110-20210490 | 98:02- | ot-A1l- 10-03- 1 bon102823550131000 | 11 | $4:546.800
- 2021 20210798 2021 A - -

Para constancia firma:

Sl

SATOME LONDONO ZAFPATA
Secretaria de Salud
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Salidas de Bienes

'Registro de Entradas y
Nombre de _ N _ Niimero DocumentoEntradé '203-20210055
Funcionario | Andrea Rendon Mesa . ———
que- Reporta Numero Documento de Salida 220-20210052

APLICA PARA CONTRATOS DE OBRA Y COMPRAS

Notas..
v Lainforitiacion y firnas de elabord, Reviso y aprobd son-obligatorias. _ _ _
v Cualguier modificacion al formato de esta acla establecida en el SGI sera objeto.de devolucitn de la
CxP. ' o
v Los campos que.no se. requ:‘éran'ser-d_f_ffge'ncfados colacar N/A no-aplica.

PN S QnR

Elabo R i . L 3 Ravisdy aprohd AN
AT TR 1 e R O\

[ "Nombra completo: Claudia Betancur Ruiz Nombre compieto: Gloria Fléréz Gardona
Cargo: Profesional universitaria Area de la-Salud Cargo: Directora SAN

Dependencla: Secretaiia de Salud Dependencia;: Secretaria de Salud




