BPAG_A -

‘ ALCALDIA DE ENVIGADO :

324 - TRANSFERENCIA ELECTRONICA

Documento de Pago: '~ 324 - 202301652 ' Fecha : 07-MAR-2023
Cuenta Pagadora : 294129622 - BANCO DE BOGOTA AHORR.R.PROPIO
.Documento de Causacion: 202-202300612 _ Radicado : 11494

Contrato: ENV-13-09-0200-23 -~ Actadepago: #02

Tercero : 34946383 : - CALDERON JIMENEZ ADA ESTHER

Beneficiario : 34946383 - CALDERON JIMENEZ ADA ESTHER

Cuen‘t.;a Benéﬁciério ) Entidad Financiera Tipo de Cuenta
538053273 o : BANCO DE BOGOTA ’ A

Concepto: ACTA DE PAGO 2 CO ENV-13-09-0290-23 PERIODO 1-28 FEB 2023 PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO
A LA GESTION PARA LAS ACCIONES RELACIONADAS CON LAS COMPETENCIAS EN SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA
SOCIAL A LA DISCAPACIDAD Y SU REHABILITACION, CON EL PROPOSITO_ DE FORTALECER LA EJECUCION, MONITORE

t Cuenta / | R o Descripcién . Valor ~ l/
202 202300612 Y . CALDERON JIMENEZ ADA ESTHER - " 4,403,770.00

4,403,770.00 -

g o
M/ ' S

. Reldo ¥ _ p?&o ‘
" Usuario: JPATINO ~ - Terminai. EMVIGADOWLEZ” TES_PRO




;ALCALniA DE ENVIGADO

'-6 HAR 2023

3109 | CUENTA-POR PAGAR

Beneficlario : CALDERON JIMENEZ AbA ESTHER CC-NIT: 34946383 Fecha: 06-03-2023

Direccion : CR 7453118 Telefono : 034-5086389 Fecha Vencimiento : 06-03-2023

Observacion: ACTA DE PAGO 2 CO/ENV-13-09-0290-23 PERIODO 1-28 FEB 2023 PRESTAR Valor Bruto: - 4,403,770.00
SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION PARA LAS ACCIONES  cxp. No. 720277 | 202300612
RELACIONADAS CON LAS COMPETENCIAS EN SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA o
SOCIAL A LA DISCAPACIDAD Y SU REHABILITACION, CON EL PROPOSITO DE  Factura No. A {-

FORTALECER LA EJECUCION, MONITOREO Y EVALUACION DE LAS _
INTERVENCIONES A POBLACION CON NECESIDAD DE APOYO EN EL CUIDADO Tipo Cuenta: A
GESTION DEL RIESGO Y DEMAS'ACCICNES DE SALUD PUBLICA.

Soporte CONTRATO No. ENV-13-09-0290-23 # 02 .
N. Cta Bancaria: 5380563273 Nombre Entidad Financiera: BANCO DE BOGOTA -
o Gonceptos de Gasto, Costo, Compra o Traslado de Recaudos a Tercero
Concepto _; ) Descripciondel Concepto I | Valor del Concepto .
9535 HONORARIOS CONTRATISTAS / . / 4,403,770.00
- "~ Movimiento Presupuestal  / pd
RP ] Codigo . [ Fuente {/ Cl | Cta. Financiera Valor
20230197 1 23202020090000000041040089341100163170010020250 3-100/ o1 RP / 4,403,770.00
oo ) Movimiento Contable .
Cta. Contable | Descripcion i Tercero | Cl i Debito / [ Credito
[
2439054 Henararios ' . 34946383 N . 4,403,770.00
55070802 Honorarios 34946383 01 4,403,770.00
i Legalizacion de Anticipos en la Causacion
Cadigo “No. Contrato Valor Legalizado Saldo por Legalizar
¥
Cargos y Retenciones en la Causacion
Concepto % Cargos Retenciones Valor Base
Total Cargos y Retenciones : .00 .00
[ . Deducciones en el Pago |
t Concepto % Retencién _ Valor Base ]
Total Deducciones : .
NETO APAGAR: § ‘4,403."!70.00 CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS TRES MIL SETECIENTOS SETENTA ESTADC
PESO(S) CON 0100 M/CTE . ACTIVO.
| SALDO $ 4,403,770.00 RADICADO: TYTT) !

-

SALOME LONDONO ZAPATA WALTER ALBEW&ITE LONDC

Solicitado Por:
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0011494-0000007-20230301

Ehvigado,01 de marzo de 2023. / l\ 1300 - 2023/03/01 DB:42:44

CUENTA DE COBRO No. 19/

- EL MUNICIPIO DE EN\_/IGADO/
NIT. 890907106-5

DEBE A: / |
ADA ESTHER CALDERON JIMENEZ /

\ | C.C. 34946383
LA SUMA DE cum‘né MILLONES. UATgpé:ENTos T ’é/nméETEmENTos
SETENTA PESOS ($4.403.770), : ‘

§

. POR CONCEPTO DE

M . v ] L3 . .
Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestién para las acciones relacionadas com
Ir:.\/s competencias en salud publica y asistencia social a la discapacidad y su rehabilitacion,
on el propési/to(de fortalecer la ejecucién, monitoreo y evaluacién de las intervenciones a

poblacion  confecesidad de apoy /eﬁ el cuidado gestién del riesgo y demas acciones de
salud ngg ENV-13-09-0290- 23 correspondiente al periodo del 1 al 28 de febrero»dél/
2023.

Certifico bajo 1a gravedad de j;aq(ento que he cancelado los aportes a la seguridad social
en la planilla N° 9446050846 C ‘

APORTES A PENSION - $281.900 /

APORTES A SALUD - $220.200 //

APORTE A RIESGOS PROFESIONALES $ 43.000

Bajo la gravedad de ju ramento me permito manifestar Io siguiente;

1. Soy residente fiscal colombiano de conformidad. con el articulo 10 del
Estatuto Tributario. (Marque una sola opcion)

SI_X_NO ‘ £
‘ w
. g\_"D
2. Soy declarante del Impuesto de Renta y Complementarios: SI__x NO__

3. Para el cumplimiento de la labor contratada:

K



i

- Sl NO X_._ he confratado o vinculado,dosr-(.?) 0 /mas trabajadores

asociados a la actividad y manifiesto mi compromiso de dar aviso si esta condicién

de modifica. (En caso negativole apllca el calcu lo de la retencion establecidaen el
articulo 383 E.T.)

- 8l NO |, X he contratado por un término igual o supenora noventa (90)
- dfas continuos o discontinuos dos o mas trabajadores o- contratistas asociados a la

actividad (En caso negativo le aplica exencion del 25% prevista en numeral 10 art.
206 E.T. segun paragrafo 5to) i

“Solicito por favor apllcara esta cuenta de cobro un porcentaje de'retencion en la.
fuentedel 0 %, esto siempre y cuando el porcentaje resultante de ia aplicacion

del procedimiento establecido en el articulo 383 del ET fuere inferior al aca

solicitado.” _

Cordialmente,

-

/f‘é’ & ,C?JQ%WQ |

Aaa Esther Célderon Jimenez

C.C.34946383 | / | ‘
Tel: 3127067735 ‘ o

Cuenta Bancaria: Ahorros BANCO DE BOGOTA No. 538053273



. Cédigo: AR-F-015
ACTA DE PAGO PARCIAL CONTRATO Version: 10
Pagina 1 de 4
/ / , COPIA CONTROLADA
ACTANUMERO 02 /
_ 1 de marzo de 2023 o
1. CONTRATO /
/

CONTRATISTA:

ADA ESTHER CALDERON JIMENEZ

NUMERO DE IDENTIFICACION:

34.546.383 /

P

ENTIDAD BANCARIA:

BANCO DE BOGOTA

-
/

yd
TIPO DE CUENTA: ¢ / Ahorros / /
'{ NUMERO DE CUENTA: / 538053273 /
/
‘ /
CONTRATO Ne ENV-13-09-0290-23 / /
FECHA DEL CONTRATO: 17 de enero de 2023 /
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION PARA LAS
ACCIONES RELACIONADAS CON LAS COMPETENCIAS EN SALUD PUBLICA Y
ASISTENCIA SOCIAL A LA DISCAPACIDAD Y SU REHABILITACION, CON EL
PROPOSITC DE FORTALECER LA EJECUCION, MONITOREO Y EVALUACION DE LAS
INTERVENCIONES A POBLACION CON NECESIDAD DE APOYO EN EL CUIDADOC |
GESTION DEL RIESGO Y DEMAS ACCIONES DE SALUD PUBLICA. /
PLAZO: / 348 dias yd

yd

FECHA DE INICIO:

/18 de enero de 2023 (Esp. cuando sea urgencia manifiesta) 4

(

VALOR CONTRATO VIGENCIA:

$ 50.348.770

/|

VALOR CONT.VIG. FUTURA:

$

N\

VALOR IVA; S
/
VALOR TOTAL: $ 50.349.770

FORMA DE PAGO:

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 disponibilidad presupuestal {RDP) del presente

contrato Y SE AUTORIZARA el pago de acuerdo al informe del supervisor



Cédigo: AR-F-015_,

ACTA DE PAGO PARCIAL CONTRATO | Versién: 10

Pagina 2 de 4

COPIA CONTROLADA

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 plazo establecido en el

contrato. En todo caso se pagard de acuerdo a la ejecucion.

Parsgrafo 1: La FACTURA O CUENTA DE COBRO debera estar acompafiada

dé la certificacién que acredite que se encuentra a paz y salvo’por
/concepto de pago de la Segundad Social integral (salud, pensiones y

Riesgos Laborales).

Parégrafo 2: El Municipio-de Enwgado contard con un término de cuarenta

y,dmco (45) dias habiles siguientes a la fecha de radicacion de la factura o
/cuenta de cobro, para realizar cada desembolso.

PERIODO A PAGAR: /bel 01 al 28 de febrero de 2023 /

/ ;
FECHA DE SUSPENSION: - Dia de mes de afio.
FECHA DE REINICIO: ’ Dia de mes de afio.
ACTA DE ADICION: XX
FECHA DE ACTA ADICION: Dia de mes de afio.
VALOR ADICION: $
TIEMPO DE ADICION: X meses.
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: ' ; $ 50.349.770

(Valdr contrato mas adlcuén)

2. RESPONSABILIDAD

En cumplimiento a la Ley 80 de 1993, ley 1150 de 2007, Ley 1474 de 2011, Ley 1882 de 2018 y demés Decretos

reglamentarios, asi como el Decreto de delegacién para la contratacién, el Manual de Contratacién, Supervisién 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 Contratar, 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
este 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
ugemsores, mformes gue reposa en la expediente del contrato con todos los soportes de Iey exugldos

| 3. SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

Ratifico la revisidn y verificacion de los documentos soportes del contratista con respecto a los requerimientos de
seguridad social integral establecidos por la ley, encontrandose al dia en sus pagos, para lo cual apllcé la base de
liquidacidén establecida en la ley.

Si el contratista estd abligado a presentar planilla o certificacion de seguridad social diligencie el cug,df'o
Persona Natural - yd
Planilla ndmero  ~ 7 9446050846 ! /

Periodo de cotizacién ' 7 02-2023 d

-
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Fecha de pago /  28/02/2023 7/~
Valor base de cotizacion  ° ’ 51761580 < - .
Valor pagado en salud " /75220200
valor pagado en pensién 4§ 281.900 7
Valor pagado ARL seg(in tipo de riesgo . /$ 43.000 yd
Persona Juridica
Tipo de documento Presentd
Certificado de Representante Legal (]
Certificado de Revisor Fiscal . o, . (m]

4. ACEPTACION DEL BIEN Y/O SERVICIO PRESTADO

Asi mismo certifico que se recibid a entera satisfaccién los servicios prestados por el contratista en cumplimiento del |,

K

objeto del contrato. a
. 5. VALOR A PAGAR )
1 Valor Cuota pactada contrato antes de IVA . . ! $4.403.770 4
2 Glosa(+){-) ] . - . 8
3 Subtotal (1+2) ~  $4.403.770
XX% ' $
4 IVA . ' ,
. XX%* . $
5 Impuesto at consumo : . ) ] /
6 Valor Total Cuota {3+4+5) : . . ! $4.403.770 ,
C - - XX% $
7 Menos valor Amortizacién Anticipo= (3x% de anticipo}
8 Valor a Pagar del Acta (6-7) ' .  $4.403.770
Diligenciar los campos 9 — 10 — 11 solo si hay compensacién ' /7 )
9 Tipe de impuesto ~ - _ \ - $
10 | NGmero de Factura ' $
11 | Vvalor de la Factura . S %
Valor total a pagar al contratista {8-11) . / / $ 4.403.770
6. ENDOSO DEL PAGO \
DILIGENCIAR SOLO SI TIENE ENDOSO
Beneficiaric Pago (1)— Beneficiario Pago (2)
Nombre i d
Numero Identificacién - / /
Entidad Bancaria / : / *
Tipo de Cuenta / / ’
Nimero de Cuenta : / /o
Valor endosado a Pagar / . /

Nota: Enla carpeta del contrato repos-5 el poder y/o el endosé presentadd por el contratista.

.

" 7. EJECUCION PRESUPUESTAL
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COPIA CONTROLADA

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

_Certificado de Fecha Registro de Fecha Rubro Sec
disponibilidad dé disponibilidad de presupuestal RDP Valor a ejecutar
presupuestal clefﬁficado presupuestal registro P - .
e ,2320202009000000 |~
232'3101355 ,/ 4/01/2023 /| 22;31011;7 / 17/01/2023,/| 0041040089341100°] 01 A 4.403.770 /|
, 163170010020250
— — — S— . I
8. RESPONSABLES
Para constancia firma: . [
Y
. ¥
Firma . \ :‘\w .- t(
Nombre del Ordenador del Gasto SALOME LONDONO ZAPATA
Cargo. ' Secretaria de Salud

/ [ Nombre completo: Lina Marcela Montoya Mejia
Elabord es W .é Cargo: Auxiliar Adminlistrativa
). 75“ / Dependencia: ) Secretaria de Salud

L~ / l Nombre completo: José Ricardo Ordofier Hernandez
Revisd y aprobd / espocio pals 0'1 Cargo: Profesional Unheersitario
56 « Dependencia: Secretaria de Salud

-
%
a

e

Los aqui firmantes manifestarjos gque hemas leido y revisado toda la informacién que obra en el documento, la cual se

encuentra ajustada a la ley, pdr lo que se presenta para la firma del Ordenador del Gasto.

9. NOTAS

s Lainformaclén y firmas de elabord, Revisd y aprobd son obligatorias.

= Cualguier modificacién al formato de esta octo establecida en el SGI serd objeto de deva!ucadn de la CxP.

Notas.
* L0s campos que no se requieran ser diligenciados colocar N/A no aplican.

o [agulode d:hgencmm:enro se encuentra en G+ AR-G-052

<

10. REPORTE BIENES

Registro de Entradas y Salidas de Bienes

Nombre de Numero Documento Entrada

Funcionario

que Reporta NUmero Documento de Salida

Aplica para contratos de obra v compras




