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COPIA CONTROLADA

ACTA NUMERO 11

CONTRATISTA: ADA ESTHERCALDERONJIMENEZ

ENTIDAD BANCARIA:

N: 34.946.383

TIPO DECUENTA: Ahorros

MERO DECUENTA: 538053273 ( .......r:""".

CONTRATO!'J!! : ENV-13-09-0290-23

FECHADELCONTRATO: 17 de enero de 2023

OBJETODELCONTRATO:

..1'

PRESTARSERVICIOS PROFESIONALESY DE APOYO A LA GESTI N PARA LAS
ACCIONES RELACIONADAS CON LAS COMPETENCIAS EN SALUD PÚBLICA Y
ASISTENCIA SOCIAL A LA DISCAPACIDAD Y SU REHABILlTACIÓlq, CON EL
PROPÓSITODE FORTALECERLA EJECUCiÓN,MONITOREO Y EVALUACiÓN DE LAS
INTERVENCIONESA POBLACiÓN CON NECESIDAD DE APOYO EN EL CUIDADO
GESTIONDELRIESGOY DEMASACCIONESDESALUD PUBLICA.

PLAZO:
"

348 días

VALOR CONTRATO VIGENCIA: $ 50.349.770

VALOR CONT.VIG. FUTURA:

VALORIVA:

VALOR TOTAL:

FORMA DEPAGO:
;,

s
_M

$

$ 50.349.1'10

El Municipio de Envigado pagará al contratista el valor del presente
contrato de acuerdo al Plan Anualizado de Caja (P.t~).el cual esta
soportado en el registro de disponibilidad presupuestal (RDP) del presente
contrato Y SEAUTORIZARÁ el de acuerdo al informe rvisor
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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 pagará de acuerdo a la ejecución.
Parágrafo 1: La FACTURAO CUENTA DECOBROdeberá estar acompañada
de la certificación que acredite que se encuentra a paz y salvo por
concepto de pago de la Seguridad Social integral (salud, pensiones y
Riesgos Laborales).
Parágrafo 2: El Municipio de Envigado contará con un término de cuarenta
y cinco (45) días hábiles siguientes a la fecha de radicación de la factura o
cuenta de cobro, ra realizar cada desembolso.

PERIODO A PAGAR: Del 01 al 30 de noviembre de 2023

Ratifico la revisión y verificación de los documentos soportes del contratista con respecto a los requerimientos de
seguridad social integral establecidos por la ley, encontrándose al día en sus pagos, para lo cual aplicé la base de
-'iquidación establecida en la ley. '

Siel contratista está obl el cuadro.
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Nota: Enla'carpeta del contrato reposa el poder V/o el endosó presentado por el contratista.
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Certificado de Fecha Registro de Fecha Sec
disponibilidad de disponibilidad de presupuestal ROP Valor a ejecutar
-presupuestal certificado presupuestal registro

01-110- 4/01/2023
01-111-

17/01/2023
2320202009000000

20230197 0019050239341100 05 $ 3.457.774
20230155 133367410020749

4/01/2023
01-111- 17/01/2023

2320202009000000
01-110- 20230197 0019050239341100 06 $ 945.996

20230155 133367410020748 t'J "

Firma

,e"
WALTER ALONSO SaLIVAR MUNERA

Secretario de Salud (E)
Nombre del Ordenador del Gasto
Cargo

Una Marcela Montoya Mejia
Auxiliar AdministrativaElaboró

Revisó y aprobó
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