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324 - TRANSFERENCIA ELECTRONICA

Documento de Pago : 324-202214476

Cuenta Pagadora : 299005884 - BBVA-AH-G.ADULTO MAYOR

Fecha : 12-DEC-2022

: Radicado : 68797Documento de Causacion: 202-202210438

Acta de pago : 05Contrato: ENV-16-09-1048-22

. LONDONO PARRA KARINA 
- LONDONO PARRA KARINA

32242467Tercero:
Beneficiario : 32242467

Tipo de Cuenta
. A

Entidad Financiera
co'lpatria

Cuenta Beneficiario
1010011708

Concepto: ACTA DE PAGO 5 CO ENV-16-09-1048-22 PERIOD© 1-30 NOV 2022.PRESTACI6N DE SERVICIOS PROFESIONALES 
PARA APOYAR LOS PROCESOS ADMINISTRATIVOS Y DE PLANEAClON DE LA DIRECClON DE ENVEJECIMIENTO Y 
VEJEZ DE LA SBCRETARIA DE BIENESTAR SOCIAL, - ' •

[

ValorDescripcionCuenta
4,403,770.00LONDONO PARRA KARINA202' 202210438

4^403,770.00

Adi

IGADO\ALC_TES_TAQTerminal: EJUsuario: JPATINO
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CUENTA POR PAGAR
Fecha: 02-12-2022

02-12-2022 
4,403,770,0(5' 

r 202 n r2022164381

CC-NIT: 32242467^<Beneficiario : LONDONO PARRA KARINA 
Dlreccion : CR 40 CL 41 SUR 041 Fecha Vencimlento: 

Valor Bruto :
Telefono : 3022435

Observacion: ACTA DE PAGO 5 CO^NV-16-09-1048- 
DE SERVICIOS r PROFESIONALES 
ADMINISTRATIVOS Y DE PLANEAClON DELA-BtR 
Y VEJEZ DE LA SECRETARlA DE BIENESTAR,SOCIAL

PERIODO 1-30 NOV 2022.PRESTACI6N 
PARA APOYAR LOS PROCESOS 

ECCI6N DE ENVEJECIMIENTO
CXP. No.

][Factura No. [
CONTRATO No. ENV-16-09-1048-22 05 Tipo Cuenta: ASoporte :

N. Cta Bancaria: 101001170^ Nombre Entidad Financiera: COLPATRIA

3/'Conceotos de Gasto, Costo, Compra o Traslado de Recaudos a Tercero
Descrlpclon del Concepto Valor del ConceptoConcepto ____________

9535 HONORARIOS CONTRATISTAS 4.403,770.007
Movimiento Presupuestal /

ValorCl I Cta. FinancieraI FuenteCodlgoRP 4,403,770.0BBVA 58843-11020222029 1 23202020080000000041040088311500163000011020103

Movimiento Contable 1CredltoDebltoClTerceroDescrlpclonECta. Contable |

4,403,770.000132242467
32242467

Honorarios
Honorarios

249054
55070802 4,403,770.0001

Legalizacion de Antlcipos en la Causaclon
Saldo por LegallzarValor LegalizadoNo. ContratoC6digo

Cargos y Retenciones en la Causaclon
Valor BaseRetencionesCargos%Concepto

.00.00Total Cargos y Retenciones :
Deducciones en el Pago

Valor BaseRetencldn%Concepto

^ Total Deducciones :

CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS TRES MIL SETECIENTOS SETENTA 
PESO(S) CON 0/100 M/CTE

ESTADC
ACTIVO.

4,403,770.0!NETOAPAGAR: $

687974,403,770.00:$SALDO RADICADO:

N/ELONDO ‘WALTER ALBELINA MARiA RERjfaTREPO5.

Solicitado Por:Elpbj rpor'rj

0 7 pic. 2022 r
i

e
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[ Airaldfa de Er>vigi-idoEnvigado, 01 de diciembre de 2022;
sgiCUENTA DE COBRO N° 83

EL MUNICIPIO DE ENVIGADO 

CON NIT N° 890907106-5 

DEBE A:

KARINA LONDONO PARRA,
CC. 32242467y^

LASUMADE:

CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS TRES MIL SETECIENTOS SETENTA PESOS
ML/CTE. ($4,403,770)

/ o /

Por concepto de Acta de Pago No.y Dei'contrato N° ENV-16-09-1048-2^m3jeto:
Prestacion de.servicios profesionales para apoyar los procesos^dministfativos y de .
planeacion de la direccion de Envejecimiento y Vejez de la Smetana de Bienestar Social

0068797-0000007-20221201 
1600-2022/12/01 11:23:03

✓

i

y

V

Cuenta de cobro.del 01 de noviembre al 30 de noviembre del 2022

Certifico bajo el principio constitucional de buena fe y bajo gravedad de juramento que he pagado la 
' seguridad social con la siguiente informacidn:

7856182871^"
$281,900^"

Planilla asistida noviembre:
Aporte fondo de pensiones porvenir:

Aportes a EPS sura

- Riesgos profesionales ARL SURATEP 

Cuenta de Ahorros Scotiabank Colpatria:

“Bajo la gravedad de juramento me permito manifestar lo siguiente:

$ 220.200 y

$ 9.20'

1010011708
i .

1. Soy residente fiscal colombiano de conformidad con e/ artfculo 10 del Estatuto Tributario. Si _X_ NO —

2. Soy Declarants de/ Impuesto de Renta y Complementarios: SI _X_ NO _ •

3. Para el cumplimientode la labor contratada: . ' . * .

SI ___NO _X„ He contratado o vinculado dos (2) o mas trabajadores asociados a la actividad y manifiesto mi
compromiso de dar aviso si esta condicidn de modifica

SI _ NO _X_ He contratado por un termino igual o superior-a noventa (90) dias continues o discontinuos dos o 
m^s trabajadores ocontratistas asociados a la actividad,

• V ^

“Solicito por favor aplicar a esta cuenta de cobro un porcentaje de retencibn en la’fuente del 0%, esto siempre y cuando 
el porcentaje resultants de la aplicacidn del procedimiento establecido en el artlculo 383/lei ET fuere inferior al aca 
solicitado." .. ' .

CA{0
i«Tna

KARINA LONrfONO PARRA
CC. 32.242.467
Direccibn: calle 40 f sur N. 32 B - 35
Telbfono: 2093867
Celular: 3013970405
Email: Karina.londono@enviQado.qov.co

N

mailto:Karina.londono@enviQado.qov.co
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COPIA CONTROLADA

ACTA NUMERO 05 ^

1 de diciembre de 2022
it: ,rj;7 T M Ifr it ft7 b; ■ H ■■ H • r

1. CONTRATO

KARINA LONDO^Q PARRACONTRATISTA:

32242467^1NUMERO DE IDENTIPICACldN:

' SCOTIABANK COIPATRIAENTIDAD BANCARIA:

AHORROTIPO DE CUENTA:

1010011708NUMERO DE CUENTA:
✓z

ENV-16-09-1048-22CONTRATO N8 :

14 dejulio de 2022FECHA DEL CONTRATO:

Prestacion de servicios profesionales para apoyar los prpe£Tos administralivos y 
de planeacidn de la direccidn de Envejecimiento^Vejez de la Secretaria de

Bienestar Social.

OBJETO DEL CONTRATO:

154 DiasPLAZO:

14 de julio de 2022 (Esp. cuando sea urgencia manifiesta)FECHA DEINICIO:

22.312.435VALOR CONTRATO VIGENCIA:

$VALOR CONT.VIG. FUTURA:

$VALOR IVA:

22.312.435VALOR TOTAL:

El Municipio de Envigado pagara al contratista el valor del presente contrato de 
acuerdo al Plan Anualizado de Caja (PAC) el cual esta soportado en el registro de 
disponibilldad presupuestal (RDP) del presente contrato Y SE AUTORIZARA el 
pago de acuerdo al informe del supervisor que se presente al ordenador del gasto, 
donde se detallan las (actividades, obligaciones, tareas, productos.) realizadas, 
desarrolladas o entregadas durante el periodo a pagar y de acuerdo al plazp 
establecido en el contrato. En todo caso se pagara de acuerdo a la ejecucion.

FORMA DE PAGO:
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C6digo: AR-F-015

ACTA DE PAGO PARCIAL CONTRATO Versi6n: 10

AJcaldia Municipal 
de Envigado Pagina 2 de 4

COPIA CONTROLADA

Paragrafo 1: La FACTURA 0 CUENTA DE COBRO debera estar acompanada de 
la certificacion que acredite que se encuentra a paz y salvo porconcepto de pago 
de la Seguridad Social integral (salud, pensiones y Riesgos Laborales). Paragrafo 
2: El Municipio de Envigado contara con un termino de cuarenta y cinco (45) dlas 
habiles siguientes a la fecha de radicacion de la factura o cuenta de cobro, para 
realizar cada desembolso.

Del 01 de noviembre al 30 de noviembrePERIODO A PAGAR:

FECHA DE SUSPENSION: Dia de mes de ano.

Dta de mes de ano.FECHA DE REINICtO:

N/AACTA DE ADICION:
FECHA DE ACTA ADIClON: N/A

N/AVALOR ADICION:
N/ATIEMPO DE ADICION:
N/AVALOR TOTAL DEL CONTRATO: 

(Valor contrato mas adicion)

2. RESPONSABILIDAD
I

En cumplimiento a la Ley 80 de 1993, ley 1150 de 2007, Ley 1474 de 2011, Ley 1882 de 2018 y demas Decretos 
reglamentarios, asi como el Decreto de delegacion para la contratacion, el Manual de Contratacion, Supervision e 
Interventoria y demas normas que los aclaren, complementen y los modifiquen, los cuales hacen referencia a la
responsabiiidad del Ordenador del Gasto, los Delegados para Contratar, los Interventores y Supervisores en el ejercicio 
de sus funciones y con base en el contrato que se encuentra plenamente legalizado, enunciado en el encabezado de 
este documento y la forma de pago estipulado en el mismo; Autorizo el pago del acta correspondiente, de conformidad 
con el informe Tecnico, administrativo. iurldico, financiero y contable, revlsado, verificado v elaborado por los
supervisores. informes que reposa en la expediente del contrato con todos los soportes de ley exigidos.___________

i:

3. SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

Ratifico la revision y verificacidn de los documentos soportes del contratista con respecto a los requerimientos de 
seguridad social integral establecidos por la ley, encontrdndose al dia en sus pagos, para lo cual aplico la base de 
liquidacion establecida en la ley.

Si el contratista est3 obligado a presenter planilla o certificacion de seguridad social diligende el cuadro.
Persona Natural

7856182871 ZPlanilla numero
noviembre //Periodo de cotizacion
17/11/2022 7Fecha de pago
$1,761,508Valor base de cotizacidn
$220.200 SValor pagado en salud

Valor pagado en pension $281.900X
$9.200Valor pagado ARL segun tipo de riesgo
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COPIA CONTROLADA

Persona Juridica
Present6 ^Tipo de documento

□Certificado de Representante legal
□Certificado de Revisor Fiscal

m h. 1; HhZHJAd 2
4. ACEPTACI6N del bien y/o servicio prestado

Asi mismo certifico que se recibio a entera satisfaccion los servicios prestados por el contratista en cumplimiento del
objeto del contrato.

- -.-f? .1 l?;i3 ; 1 IT T" T

VALOR APAGAR5.

$4.403.770Valor Cuota pactada contrato antes de IVA1
00Glosa(+)(-)2

$4,403,770Subtotal (1+2)3
00XX%

4 IVA

00XX7o
Impuesto al consumo5

$4.403.77jyValor Total Cuota (3+4+5)6 .
$00XX%

Menos valor Amortizacibn Anticipo= (3x% de anticipo)7

$4.403.770^Valor a Pagar del Acta (6-7)8
Oiligenciar los campos 9-10-11 solo si hay compensacibn

STipo de Impuesto9
$Numero de Factura10
$Valor de la Factura11

$4,403,770Valor total a pagar al contratista (8-11)
■, in A>ia ts it u a*.bar ii .n s.ir

6. ENDOSO DEL PAGO
i }

DILIGENCIAR SOLO SI TIENE ENDOSO
Beneficiario Pago (2)Beneflclario Pago (1)

Nombre
Numero Identificacibn
Entidad Bancaria 
Tipo de Cuenta
Numero de Cuenta
Valor endosado a Pagar
Nota: En la carpeta del contrato reposa el poder y/o el endosb presentado por el contratista.

• ti' i fa m w n *■:)
7. EJECUCI6N PRESUPUESTAL

El valor a pagar descrito en la presente acta se ejecutara presupuestalmente de la siguiente forma:
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COPIA CONTROLADA

Rubro

presupuestal
Registro de 

disponibilidad 
presupuestal

FechaCertificado de 
disponibilidad 
presupuestal

Fecha
Sec

de Valor a ejccutarde RDP
certificado registro

14/^^022
2320202008000000
0041040088311500
163000011020103

01-110-
20221098

01-111-
20222029

$4,403,77017/06/£D22 01

: MR? Hj? nr r . -^Tf
8. RESPONSABLES

3Para constancia firma:

espJciojArotirnlFirma

Lina Maria Resfrepo GarcesNombre del Ordenador del Gasto 
Cargo

Secretaria de Bienestar Social

Andres Ramirez Montoya
Director Envejedmiento y Vejez 
Secretaria de Qienestar Social

Nombre complete: 
^Cargo: 

Dependencia:
Etabord N rt;

Luis Fernando Acevedo Pineda 
Profesional Unlversitario - CT 
Bienestar Social

Nombre complete: 
Cargo:
Dependencia:

espauj pirA f^nnoRnvisdy aprobd

fp^que hemos leido y revisado toda la informacion que obra en el documento, la cual seLos aqui firmantes maiytffe
encuentra ajustada a ie/ieVr por lo que se presenta para la firma del Ordenador del Gasto.

T ; mi f i 9'" ff T

9. NOTAS

• La informocidn y firmos de elabord, Revisd y aprobd son obligotorias.___________________________ _
• Cualquier modificocion al formoto de esto acta establecida en el SCI serd objeto de devolucion de la CxP.
• Los compos que no se requieran ser diligenciados colocar N/A no oplican.Notas.

* Lo gu(o de diligenciamiento se encuentra en G* AR-G~0523 ittr-nni timi ■ ft: it. !TT
I;

10. REPORTE BIENES

Registro de Entradas y Salidas de Bienes
Nombre de
Funcionario

Numero Documento Entrada

Numero Documento de Salida
que Reporta
Aplica para contratos de obra y compras


