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COPIA CONTROLADA
ACTA NUMERO 05
_ _ 7 de diciembre de 2023 _ _
1. CONTRATO
CONTRATISTA: FUNERARIAOCHOA SAS

NUMERO DE IDENTIFICACION:

NIT. 800733701-5

ENTIDAD BANCARIA: BANCOLOMBIA
TIPC DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA: 01925201665

CONTRATO N2

ENV-10-32-0854-23-1

FECHA DEL CONTRATOQ:

10 de abril de 2023

OBJETO DEL CONTRATO:

AUXILIO FUNERARIO PARA PERSONAS DE ESCASOS RECURSOS
EN EL MUNICIPO DE ENVIGADO

PLAZO:

254 dias

FECHA DE INICIO:

20 de abril de 2023 (Es_p.“cq?lnl_c_jo sea urgencia manifiesta)

VALOR CONTRATO VIGENCIA: $20.000.000
VALOR CONT.VIG. FUTURA: N/A
VALOR IVA: N/A
VALOR TOTAL: $20.000.000

FORMA DE PAGO:

Forma de Pago: El Municipio de Envigado realizara el pago al
Contratista, de la siguiente
forma: El pago lo hara el
Municipio de Envigado, al
Contratista, en la caja de la
Tesoreria Municipal o]
transferencia  electrénica,
previa presentacion de la
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cuenta de cobro o factura
debidamente legalizada.
Este pago se hara en pagos
parciales segun servicio
efectivamente prestado vy
recibido a entera
satisfaccion, segun
cerificado y control del
supervisor del contrato; con
una constancia que acredite
que se encuentra al dia con
el pago de aportes al
Sistema de Seguridad Social
Integral, ARL, Sena, ICBF y
Cajas de Compensacion
Familiar, cuando
corresponda y respecto de
¢ada uno de sus empleados,
pago que se hara con
sujecidn al plan anual de
caja P.A.C. Para cada pago
el contratista debera
acreditar estar a paz y salvo
por concepto de seguridad
social y parafiscal:
PERSONA NATURAL:
Salud, Pensién y Riesgos
Laborales, cuando aplique.
PERSONA JURIDICA:
Salud, Pensidn y Riesgos
Laborales de sus empleados
y aportes parafiscales
emitido por el Representante
Legal o Revisor Fiscal (en
caso de ser persona juridica)
Nota: ElI Municipio de
Envigado contara con un
término de cuarenta y cinco
(45) dias habiles siguientes
a la fecha de radicacion de la
factura, para realizar cada
desembolso. Paragrafo:
Como un requisito: para la
ejecucion del contrato, es la
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inscripcidén de la cuenta
financiera por parte del
proponente seleccionado a
la cual el Municipio le hara
los pagos que se deriven de
la contratacién.
PERIODO A PAGAR: 24 de octubre de 2023 al 07 dicimbrede 2023
FECHA DE SUSPENSION: N/A
FECHA DE REINICIO: N/A
ACTA DE ADICION: N/A
FECHA DE ACTA ADICION: N/A
VALOR ADICION: N/A
TIEMPO DE ADICION: N/A
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $20.000.000
{Valor contrato mds adicién)

2. RESPONSABILIDAD

En cumplimiento a la Ley 80 de 1993, ley 1150 de 2007, Ley 1474 de 2011, Ley 1882 de 2018 y demds Decretos
reglamentarios, asi como el Decreto de delegacién para la contratacién, el Manual de Contratacidn, Supervision e
interventoria y demds normas que los aclaren, complementen y fos modifiguen, los cuales hacen referencia a la
responsabilidad del Ordenador del Gasto, ios 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 Técnico, administrativo, [uridico, 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.

3. SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

Ratifico la revisién y verificacién de los documentos soportes del contratista con respecto a los reguerimientos de
seguridad social integral establecidos por la ley, encontréndose al dia en sus pagos, para lo cual aplicéd fa base de
liquidacién establecida en la ley.

Si el contratista estd obligado a presentar planilla o certificacidn de seguridad social diligencie el cuadro.

Persona Natural

Planilla nimero Haga clic aqui para escribir ntimero de pianilla.
Periodo de cotizacién MM-AAAA
Fecha de pago Haga clic aqui para seleccionar una fecha.

Valor base de cotizacién

Valor pagado en salud

Valor pagado en pensién

LA [ [

Valor pagado ARL segun tipo de riesgo
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Persona Juridica
Tipo de documento Presentd
Certificado de Representante Legal &=
Certificado de Revisor Fiscal (]

4. ACEPTACION DEL BIEN Y/O SERVICIO PRESTADO

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

5. VALOR A PAGAR
1 Valor Cuota pactada contrato antes de iVA $2.541.140
2 Glosa(+)(-) S
3 Subtotal (1+2) $ 2.541.140
XX% $
4 IVA
XX% $

5 Impuesto al consumo
6 Valor Total Cuota (3+4+5) $ 2.541.140

- - . XX% $
7 Menos valor Amortizacidn Anticipo= (3x% de anticipo)
8 Valor a Pagar del Acta (6-7) $ 2.541.140
Diligenciar los campos 9 — 10 — 11 solo si hay compensacién
9 Tipo de impuesto S
10 | Numero de Factura $
11 | valor de la Factura $
Valor total a pagar al contratista (8-11) 7 _$2.541.140

6. ENDOSO DEL PAGO
DILIGENCIAR SOLO SI TIENE ENDOSO
Beneficiario Pago (1) Beneficiario Pago (2)

Nombre

Numero identificacién

Entidad Bancaria

Tipo de Cuenta

Nuamero de Cuenta

Valor endosado a Pagar

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

7. EJECUCION PRESUPUESTAL

El valor a pagar descrito en |2 presente acta se ejecutara presupuestalmente de la siguiente forma:
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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- 2120202009000000
20230812 1710212023 20231438 12/04/2023 0000000009732100 1 $2.541.140
043040010000003
8. RESPONSABLES
W
Para constancia firma: yd
Firma
Nombre del Ordenador del Gasto Rafael ro Betancourt Durango
Cargo Se Seguridad y Convivencia
y / R
‘ ‘) \a . Nombre £8mpleto: Mary Luz Valencia Rlos
Elabard ! r Cargo, Contratista
M (\ (l’ w Depdiidencia: Seguridad y Convivencia
) Ngfbre completo: Martha Lucia Restrepo Agudelo
Revisd y aprobé oD Q Eﬁ:ﬁl rgo: Profesional Universitarla
Dependengla: Seguridad y Convhentla

Los aquf firmantes ma

ifestamos que hemos leido y revisado toda la informacién que obra en el docamento, la cual se

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

9. NOTAS

* Lainformacidn y firmas de elobord, Revisd y aprobd son obligatorias.

e Cualquier madificacion al formato de esta octa establecida en el SGI serd objeto de devolucidn de la CxP.

Notas.

s los campos que no se requieran ser diligenciados colocor N/A no aplican.

« la guia de diligenciamiento se encuentra en G+ AR-G-052

10. REPORTE BIENES

Registro de Entradas y Salidas de Bienes

Nombre de Niameroe Documento Entrada
Funcionari . "

unclonario Numero Documento de Salida
que Reporta

Aplica para contratos de obra y compras
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