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ACTA NUMERO 05 '
o 17 de noviembre de 2023 . _
1. CONTRATO

CONTRATISTA: ASESORIAS Y SOLUCIONES INTEGRALES EN SALUD A&S S.A

NUMERO DE IDENTIFICACION: 811038796

ENTIDAD BANCARIA: BANCOLOMBIA

TIPO DE CUENTA: Ahorros
| NUMERO DE CUENTA: 004-864497-21

CONTRATO N®

ENV-13-30-0624-23 -

N

FECHA DEL CONTRATO:

2 de marzo de 2023

OBJETO DEL CONTRATO;

PRESTACION DE SERVICIOS PARA LA REALIZACION DE INTERVENCIONES
EN TEMAS PRIORIZADOS EN SALUD PUBLICA, QUE AYUDEN A MEJORAR
LAS CONDICIONES DE SALUD DE LA POBLACION AFECTADA O CON
RIESGOS ESPECIFICOS DEL MUNICIPIO DE ENVIGADO

PLAZO:

10 Meses

FECHA DE INICIO:

08 de marzo de 2023 {Esp. cuando sea urgencia manifiesta)

VALOR CONTRATQ VIGENCIA: $ 204.337.669
VALOR CONT.VIG. FUTURA: S
VALOR IVA: , 5 28.928.560
VALOR TOTAL: $233.266.229

FORMA DE PAGO:

| disponibilidad del PAC (Plan Anual dé Caja) y correspbndiente al informe

Ei valor del presente contrato se pagara en cuotas parciales de acuerdo a la

de actividades ejecutadas por el Contratista, mismas que deberan estar
recibidas a entera satisfaccién por parte del supervisor y acordes a la
propuesta econémica presentada por el contratista y segiin informe
de actividades entregado. Lo anterior, de conformidad con la Circular
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expedida por la Secretaria de Hacienda y Direccion Financiera y
Contable referente a las fecha de cierres contables para la vigencia
2023; 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 Segundad Social integral (satud,

Y : pensiones y Riesgos Laborales), previa presentacion de su informe
- de gestion mensual y certificacion del recibo a entera satisfaccion por
parte del supervisot.

PERIODO A PAGAR: . ' ' Del 01 al 31 de octubre del 2023

FECHA DE SUSPENSION: Dia de mes de afio.

FECHA DE REINICIO: 1= i Dia de mes de afio.

ACTA DE ADICION: ] ) XX

FECHA DE ACTA ADICION: L Dia de mes de afio. )

VALOR ADICION: . . ‘ - S
TIEMPO DE ADICION: X meses. .
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: : $233.266.229

{Valor contrato més adicién)

2. RESPONSABILIDAD

En cumplimiento a la Ley 80 de 1993, ley 1150 de 2007, Ley 1474 de 2011, Ley 1882 de 2018 y denias Decretos
reglamentarios, asi como el Decreto de delegacion para la contratacion, el Manua! 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 Superwsores en el ejercicio
de sus funciones y con base en el contrato que se encuentra plenamente legalizado, enunciado en el ‘encabezado de
este documento v |a 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 elaboradoe por los
supervisores, informes que reposa en |a expediente del contrato con todos los soportes de ley exigidos.

3. SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

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

Si el contratista est4 obligado a presentar planilla o certificacién de seguridad social diligencie el cuadro.

Persona Natural

Planilla nimere . Haga clic aqui para escribir numero de planilla.
Periodo de cotizacién ’ i MM-AAAA ) .

Fecha de pago ’ ) ) Haga clic aqui para seleccionar una fecha.
Valor base de cotizacién . 5
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Valor pagado en salud . ' S

Valor pagado en pensién ' $

Valor pagado ARL segun tipo de riesgo : 5

) Persona Juridica . 2
Tipo de documento . ) Presentd
Certificado de Representante Legal : a - -,
Certificado de Revisor Fiscal ® T

4. ACEPTACION DEL BIEN Y/O SERVICIO PRESTADO

Asi mismo certifico que se recibié a entera satisfaccién los servicios prestados por el contratista en cumplimiento del
cbjeto del contrato.

5. VALOR A PAGAR
1 Valor Cuota pactada contrato antes de IVA $13.233.500 |
2 Glosa{+)(-) - §
3 Subtotal {1+2) $13.233.500
. XX% $2.016.945
4 IVA N B
XX% $
5 impuesto al consumo- -
6 | Valor Total Cuota (3+4+5) : | $ 15.250.445
o . XX% 3
7 Menos valor Amertizacion Anticipo= (3x% de anticipo) '
8 | Valora Pagar del Acta (67) - ' A $ 15.250.445
Diligenciar los campos 9 ~ 10 - 11 solo si hay compensacién
9 Tipo de Impuesto "~ 5
10 | Nomero de Factura " $
11 | valor dela Factura $
Valor total a pagar al contratista (8-1;) N _ ?_1_‘5.250.445
6. ENDOSO DEL PAGO
DILIGENCIAR SOLO Sl TIENE ENDOSO
Beneficiario Pago (1) Beneficiario Pago (2)

Nombre

Numero Identificacidn

Entidad Bancaria

Tipo de Cuenta

Nimero de Cuenta

Valor endosado a Pagar

Nota: Enla carpeta del contrato reposa el poder y/o el endosd presentado por el contratista. .

7. EJECUCION PRESUPUESTAL o y
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El valor a pagar descritc en la presente acta se ejecutara presupuestalmente de la siguiente forma: °

Certificado de Fecha Registro de Fecha Rubro Sec
disponibilidad de - | disponibilidad de presupuestal RDP Valor a ejecutar
presupuestal certificado presupuestal registro
01-110- ° 01-111- ' 2320202009000000
20230514 - 7/01/2023 20231043 3/03/2023 0019050239291900 | 02 $15.250.445
. . _ 1A3307021002‘(_)1 10
8. RESPONSABLES
Para constancia firma: . S~ A
Firma W@%
Nombre de! Ordenador del Gasto SALOMETONDONO ZAPATA
Cargo - Secretaria de Salud
J Nombre completo: Lina Marcela Montoya Mejla

Elaboré / Cargo: Auxliiar Administrativa

o s Zw; ; c |' Dependencla: - Secretaria deSalud i

Nombre completo: . José Ricardo Ordafier Hernandez
Revisé y aprobé espacio w&smm % Cargo: Prafesional Universitario
Dependencia: Secretarfa de Salud

Los aqui firmantes mamfestatos gue hemos leido y revisado toda la informacidn que obra en el documento la cual se

encuentra ajustada a |a ley, pbr lo que se presenta para la firma del Ordenador del Gasto.
- —r s F— Lok el —

9. NOTAS

La informacién y firmas de elabord, Revisé y aprobd son obligatorios.

Cuolquier modificacidn al formato de esta octa establecida en el 5G1 serd objeto de devolucién de la CxP.
Los campos que no se requieran ser diligenciados colocar N/A no aplican.

La.quia de diligenciomiento se encuentra en G+ AR-G-052

Notas.

* e |»

. 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 y compras
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