Cédigo: AR-F-015
ACTA DE PAGO PARCIAL CONTRATO Versién: 10
A’%ﬂ‘ﬁiéfggﬂ""' ‘?agina 1de 4
COPIA CONTROLADA
R T TR T L s A A NOIIERO e = et ol e vy i Vi g |
::’_ ~ 01demarzo de 2024 P b e b B 1
FRL By 1. CONTRATO. - 0 iy s ~A*___:i‘*’j1
CONTRATISTA: X KARINA LONDONO PARRA £ ‘
“NUMERO DE IDENTIFICACION: I LI A T, BRI R AR gy ERIE TR |
ENTIDAD BANCARIA: : SCOTIABANK COLPATRIA _:!
"TIPO DE CUENTA: FE ) AT s R R TR B S R e e i —‘
- NUMERO DE CUENTA: S g ok T e OGO s Jn s R

| CONTRATO N@

ENV-16-09-0294-24 |

| FECHA DEL CONTRATO:

16 de enero de 2024

| OBJETO DEL CONTRATO:

' prestacion de servicios profesionales para asesorar y brindar Al
orientacion a la gestién administrativa de la direccion de ‘
envejecimiento y vejez de la secretaria de bienestar social del |

municipio de envigado

—PLAiO 4

334 dias .

| FECHA DE INICIO:

17 de enero de 2024 (Esp. cuando sea urgencia manifiesta)

2l RS S ="

\

VALOR CONTRATO VIGENCIA: -

$60.759.885 |

—

VALOR CONT.VIG. FUTURA: AT AR RS TRT |

- 1
| VALOR IVA: 7 I g RIS PriA T3 3 A
"VALOR TOTAL: E SR AR RN ) T A St $60.759.885 |
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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 ¢sta |
soportado en el registro de disponibilidad presupucstal (RDP) del

presente contrato Y SE AUTORIZARA el pago de acuerdo al informe |

del supervisor que s¢ presente al ordenador del gasto. donde se detallan |
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las (tmmdadu obllg:acmms larcas, pmduum) realizadas,
desarrolladas o entregadas durante el periodo a pagar y de acuerdo al |
plazo establecido en el contrato. En todo caso se pagara de acuerdo a la
ejecucion. Pardgrafo 1: La FACTURA O CUENTA DE COBRO |
deberd estar acompaiada de la certificacion que acredite que se |
encuentra a paz v salvo por concepto de pago de la Seguridad Social |
integral (salud. pensiones y Riesgos Laborales). Paragrafo 2: El |
Municipio de Envigado contard con un término de cuarenta y cinco (45) |
dias héabiles

"PERIODO A PAGAR: Del 01 AL 29 DE FEBRERO DE 2024 1
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ETC NN | o S e 1
 FECHA DE SUSPENSION: 3 ey T 7
FECHA DE REINICIO: A e S i R O NA v T
' ACTA DE ADICION: - L e e N A T A A R AR e
PECHADERCT A ABICIOR G, r = Ty B oo oo o] Rl e N e G R T
| VALOR ADICION o A T R e R T R ST T
TIEMPO DE ADICION: 1 . NA A

2l b bl . .l_____ L SREA D, IS VIS WA T TS, o 10 o Rt R I R e |

" VALOR TOTAL DEL CONTRATO:
(Valor contrate mas adicion)

IRFRERT 1 Y R N il , ! i

2. RESPONSABILIDAD

$60.759.885

En cumpllmlemo a la Ley 80 de 1993, ley 1150 de 200/ 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

responsabilidad del Ordenador del Gasto, los Delegados para Contratar, los Interventores y Supervisores en el ejercicio |
I de sus funciones y con base en el contrato que se encuentra plenamente legalizado, enunciado en el encabezado de |

este documento v 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 |
| supervisores, informes que reposa en la expediente del contrato con todos los soportes de ley exigidos.

I

R A, 3. SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

e e e S =

et W o Jics

Ratifico la revision y verificacion de los. documentos soportes del contratista con respecto 2 los requerlmlentos de |
seguridad social integral establecidos por la ley, encontrandose al dia en sus pagos, para lo cual aplicé la base de |

liguidacion establecida en la ley.

Si el contratista esta obligado a presentar planilla o certificacion de seguridad social diligencie el cuadro. ' 4
Pexsona Natural

= = - - T 2 e e = e =2,

f Planilla numerc b e R RN D e s
PErlu@ge_co izacion Sl Tt .—__q‘ = b A e e 0222024 ) NI NSNS
 Fecha de pago } 21/02/2024 J

|

2 _ e R el S e s e et

\/alor base de c\)lxzauor L i g $2.216.166
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ValorpapaNDen et (S 5 g, e Rt Ty NSRS
Valorpagadoenpensién -~ ' -~ | .- " © $272300 . |
;.Y‘?'?[ pagado ARL segun tipo de riesgo L B G e 5 __$11.600 bad” A9 .
e, <1 v Te= HAY. Persona . Jurldlca P e T A A
A ik Tipo de documento BB h N - e “__ELe}ento 2% e R VSl
Certificado de Representante Legal bl N, e B = o b R ,,‘l
Certificado de Revisor Fiscal [ !

T

] s 4. ACEPTACION DEL BIEN Y/O SERVICIO PRESTADO

Asi mismo certifico gue se recibio a entera satisfaccion los servicios prestados por el contratista en u.mphm|ento del |

| objeto del contrato.

s YA F i ARG G A E 5 RS |
[Fordt ’ S5 NATORAPEGRA. N\ 2 oo s g e d’
1 | valorCuota pactada contrato antesdelva U yE $5.540.41 51
2| Glosa(+)(- ST R AR N SR
3| Subtotal (1+2) DAY &5 STl 85540415 |
1 XX% NA |
4 | IVA _ |
R A TR R T A T T e e SR g TN
43 Impuesto al consumo ’
|6 | Nalor TotalCueta (BelSl -~ 1 - v s SN e e : ,§-‘354°“5
g Lo 35 XX% NA |
7 Menos valor Amortizacion Anticipo= (3x% de anticipo) ‘
é__ } Valor a Pagar del Acta (6-7) _; : = bigs _** gj: ' £, = $5 540 415 lw
blllgenmar los campos 9 — 10 — 11 solo si hay compensacion ? o ot ‘
9 | Tipo de Impuesto R 1 ety . I PR L NA‘J
10 | Numero de Factura B} i e el ol e Sl SRl :.,A ot e N
11 \ Valor de la Factura Ry < o by e S 9 o ee W BrsTf A Lot AiNAY)
Valor total a pagar al contratlsta (8 11) ‘ $5.540.415 |
iee i i 51 e
f 6. ENDOSO DELPAGO WS e N
[: 03 R  DILIGENCIARSOLO SITIENEENDOSO
i A s LT Ra | g ! Beneficiario Pagb(d} -/ - . | S Benehctarlo Papo (2)
' Nombre o e S SR TN NA i3 ' NA
NUmero Identificacion (2 { T NAE o F AT : NA §aF
“Entidad Bancaria I e e e T e e T ] g
Tipo de Cuenta T SRS S RSN I
Numero de Cuenta __NA 1 ,”:,Nf\‘_ :_- ] :
Valor endosado a Pagar NA NAk i TR S

Nota: Enla carpeta del contrato reposa el poder y/o el endoso presentddo por el contr: Mtista.

7. EJECUCION PRESUPUESTAL
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[ El valcr a pagar cescr to enla preseme acta se ejecutara prcsuouestalmente do la smwente forma
|

Certificado de Fecha | Registro de Fecha Rubro o .
d|spombllldad de | disponibilidad de presupuestal RDP Valor a ejecutar
presupuestal certificado | presupuestal registro g )
Gidan 01-111- 23202020080000000 |
20240246 10/01/2024 SR 17/01/2024 04104008831150016 01 | $ 5.540.415
e , 20240200 3000011020103 |
(b lvem PP A £ il ATy s LS L |
S Ly TS Y T LB RESHONSERIEST | T S 3 ’
Para constancia firma, N ity T A |
- <2 S AR G T e S S O -5 3 —
i
Firma /Q\ !
4 A L e =i == SRl || FIRE T S Wi A‘,._i-
I Nombre del Ordenador del Gasto MARIA ANCUR }
Cargo Se retaria de Bxene ar Social P
Liut ; ) e |
|
ST T WY 1 . e B iL goy
| Nombre completo: anca [ umv B(tanct.r Cardona
Elaboto | Cargo rectora Envejecimianto y Vejez
Py i | Dependengia: = - | -‘zuqﬂg_a_mfgienestarSqtgal_ dyls Oy none s 95 NERT £ )
Nombre completo: Stephania Mora Ubire
Reviso y aprobd Cargo Profesional Universitaria i
o | bependencia _Secretaria de Bienestar Social Seare el

Los aqui firmantes manifastpmos que hemos leidoy revusado toda la informacion que obra en el documento, la cual se

GRS #4 | 1k B s Mg L
AR e oy 9. NOTAS i

- Lavir nfermacion y firmas de e/uboro Reviso v aprobd son obligatorias,
=
,J__

Cualquier m a/j:'quon 7//ormuto deestc acta establecida en el SGI sera ob/eto de devoluuon dela CxP.

Notas.
Los campus qyue no se requieran ser diligenciados colocar N//\ no aplican,

La guio de diligenciamiento se encuentra én G+ AR-G-052

AN Wy 10. REPORTE BIENES
[

IR S EER 1 ~ I8
|

~ Registro de EntradasySahdas de Bienes 2
Nombre de [ Numero Documento Entrada

Funcionario .
que Reporta i Numero Documento de Salida |

Aplica para c contr atos de obra y compras




