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CONTRATISTA:

NUMERO DE IDENTIFICACION:

ENTIDAD BANCARIA:
TIPO DE CUENTA:
NUMERO DE CUENTA:

CONTRATO N° N
FECHA DEL CONTRATO:
‘OBJETO DEL CONTRATO

VALOR ANTES DE IVA
VALORIVA:
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:

1

COPIA CONTROLADA

ACTA NUMERQ 020

24 de noviembre'zcde 2021

ALIRIO GOMEZ 5. SERVICIOS DE
ALIMENTACION[S.AS
900.356.683-3 :

BANCO DE BOCOTA‘
AHORROS ¢
114-17162-2

ENV-1 3-30_-02451 21
04 de Marzo de 2021

Suministro dlSiFlbUClén de productas miscelaneos y granos
para beneficiar @ los titulares de derecho del Programa de
Alimentacién Escolar (PAE) del municipio de Envigado.

$2.500.000. ODO
$0
$2.500.000. DDU

El municipio- de Envigado, pagara al contratista el valor del
presente contrate de acuerdo al PAC, (Plan Anual de Caja) de
la-siguiente mangra: se realizara en pagos parciales mensuales

segun los suministros efectivamente. entregados y recibidos a

entera sattsfach n por-la supervisién del contrato; lo anterior,
de conformidad ton la Circular 0000000 del 06 de enero de
2021 expedida. por la Secretarla de Hacienda y Direccion
Financiera y Copntable referente a las fecha de clerres
contables, vigendgia 2021 y con la presentacion de: la cuenta
debidamenteijeg'_ ilizada, enla cual 's_e presentara la certificacion
gue acredite quel se encuentra a paz y salvo por concepto de
pago de la Seguridad Social integral (salud, pensiones. y
Riesgos Laborgles), previa presentacion de factura y

-cerificacion de! recibo a entera satisfaccion por parte. dei

SUpervisor.

5 Meses
10 de Marzo de 3021 _
(Especificar cugmdo seaitrgencia manifiesta)

NA.
NA

$200.000.000
$2.700.000.000:
30 de Julio de 20p1 .
Hasta el 15 de digiembre de 2021
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COPIA CONTROLADA
RDP VF NOMERO 01-XORK-20XXXXX (Cuando Aplique)
FECHA DD-MM-AAAA

VALOR XX KAX XXX

En cumplimiento ala Ley 80 de 1993, ley 1150 de 2007, Ley 1474 de 2011, Ley 1882 de 2018y demas
Decretos reglamentarios; asi como el.Decreto’ de delegacion -para la contratacién, el Manual de:
Contratacién, Supervision e Inteiventoria y demés normas que los aclaren, complementen- y.-los.
modifiguen, los cuales hacen referencia a la respohsabilidad del Ordenador del Gasto, los Delegados
para Contratar, los Interventores. y Supervisores en el gjercicio de sus funciones 'y con base en el
contrate que se encuentra plenamente legalizado, enunciado en el encabezado de este documento y la
forma de pago estipulade en el mismo; Autorizo.el pago del acta correspondiente, de conformidad-con
informe Técnico, administrativo, juridico. financiero y contable, revisado, verificado y
elaborado por los supervisores, informes que reposa.en la expediente del contrato con todos los
- ‘soportes-de ley exigidos. ' '

{':\. .
Ratifico la. revision y verificacion de los documentos soportes del contratista con respecto a los
requerimientos de seguridad social integral establecidos por 1a ley; encontrandose al dla én sus pagos,
para-lo cual se aplict 1a base de liquidacion establecida en la ley.

' Obligado. a Presentar | Si ' X ' Diligeﬁcie. e"l. cuadro
Seguridad Social [ No.| .. Onmita-el cuadro- ' . _
PERSONA NATURAL PRESENTO -~ - | PERSONA JURIDICA PRESENTO | S1 | NO

‘Planilia numera.
_Periodo de Cofizacion |

: Cé_rtifi_ciado de Representante Legal

Fecha de pago

Valor base de c_otiliac'i én . . . = Certi_ﬁcg‘d_o de Revisor Fiscal : X
Salud Periodo de | -
Pensiéon ' Cotizacion Qctubre de 2021
ARL tipo defiesgo [ 1

~ Asl mismo, certifico que se tecibié a entera satisfaccién los servicios prestados por EL CONTRATISTA
en cumplimierto del objeto del contrato.

.~ VALOR A PAGAR _
DESCRIPCION 'VALOR

1 Valor Cuota pactada contrato antes de IVA _ $6.365.000
2 Glosa(+)(-) - o N/A |
3 | Subtotal (1+2) ' ) $6.365.000
4 VA ' 0%. _ N/A
5  'lmpuesto al consuma _ 0% | ~_NIA
5] Valor Total Cuota (3+4+5) _ - $6:965.000
7 Menos valor-Amortizacion Anticipo= (3x% de anticipo | 0% N/A
8 | Valor a Pagar del Acta (B-7) _ . -$8.385.000
Compensacién _ L _ . _

o Tipo de Impuesic . . L K T NIA
10 Numero de Factura i} _ _ , " N/A
11 | Valor de la Factura ' _ _ N/A
Valor Total a Pagar (8-11) $6.365.000
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COPIA CONTROLADA

Beneficiario del pago. (Diligenciar solo si tiene endogo)

ENDOSOS

(1}

Beneficiario Pago (2)

Nombre-

Beneficiario Pagd

Numero tdentificacidn

Entidad Bancaria

Tipo de Cuenta

Numero de Cuenta

" Valor.a Pagar _

Nota: Cuando el beneficiario no sea el contratista en fa carpeta del contrato debe reposar el poder

0-el endosd autenticado

El valor a pagar descrito en'la presente acta se ejecutarg presupuestaimente de ia siguiente forma:

Certificadode | "oo'® | Registrode | Fecha s Vaior
Disponibilidad | __+2 . | Disponibilidad | De | Rubropresupuestal | SeC | X208
Presupuestal do presupuestal | registro ' P )
 4n0 ot | o111 10-03-. || 232020100200000000 |
01-110-20210490 | 08-02- 20210798 ohoq || 220102821691133000 | 12 $6.365.000
2021 01078 : 010020115

Para constancia firma:.

‘SALOME LONDONO ZAPATA
Secretaria de Salud

Registro de Entradas y Salidas de Blenes -

Nombre de. Nt mero'chi
Funcionario | ‘Andrea Rendén Mesa :
que: Reporta Nimero DtJ

cumento Entrada

203-20210073

cumento de Salida

220-20210069

APLICA PARA CONTRATOS DE OBRA Y COMPRAS

Notas,

v Cualquier modificacién al fo
CxP.

v Los campos que no se requieran ser diligenciados co

v Lainformacion y firmas de elabord, Revisd y aprobé_':j

on ob!fgatbffas.

mmato de esta acta establecida en el SGI seré objeto de devolucion de fa

ocar N/A no apiica.

Erabors ARG WAl Do

_ R’“’sw&

X\}}t_i i

Reviso ¥ 'apro_hﬁ

LY

%Q_ﬂﬂ:/
ST

Nombre: Vanesa arias dias
Cargo ;Profesignal Uniiversitafia
Dependencia; Secretaria de Salud

Cargo: Profesional -uni

Salud L
Dependenéiae’"Sel:ra’lag'i

Nombre complete: Cla'h%a Betancur Ruiz

rsitaria Area de Ja

de Salud

‘Nombre complato: Gloria Fi
Cargo: Dirgctora SAN ’
Dapendancia: Secretaria de Salud

Cardona




