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324 TRANSFERENCIA ELECTRONICA

Documento de Pago " 324. 20240644 - , Fecha: 24-JAN-2024 ~ .
Cuenta Pagadora : 39401198-5 - BANCO BBVAAHO SALUD-PUBLI - " '

Documento de Causacién: 202-202311671 N - ! Radicado : 77227 °
Contrato: ENV-13-30-0648-23 1 - : ' Actadepago: #05
‘- : : ’
fe;c_ero : 900673722 -, ' PREVENTIVA SALJQ SAS ‘ '
Beneficiario : 900673722 ° ‘' -PREVENTIVA SALUD SA S ' B :
. ' ‘ 3 ' . ) . v
Cuenta Beneficiario: Entidad Financiera. ' Tipo de Cuenta - J
- 36089354824 . BANCOLOMBIA ‘ o A '

B . » -

Concepto: ACTA PAGO 5 CO: ENV-13-30-0648- 23_ 1 PERIODO 1 OCT-15 DIC 2023 PRESTAR SERVICIOS ODONTOLOGICOS A LA
POBLACION POBRE Y VULNERABLE DEL MUNIICPIO DE ENVIGADO- COMPRA

1

- Cuenta / - " Descripcién ) ' - ~ "Valor o ]/ '
, 202 202311671 /  PREVENTIVASALUDSAS . o S 1,458,337.00 /
‘ K © 1,458,337.00

Reyisé Aprobt‘.s >

Fecha de Aght acivon: 24-JAN-2024 +. Usuario: JPATINO - Terminal: ENVIGADO\ALC TES. TAQ

. 0
v
‘



. 5 .
y .‘OC"_(O‘)D

2601208 ik

i pm CUENTA POR PAGAR
Beneficiario : PREVENTIVA SALUD SATS .. : CC-NIT: 900673722 Fecha: 22-12-2023
Direccion: - 4B65D 46 Telefono : 313-8057287 Fecha Vencimiento : 22-12-2023
Observaciop?” ACTA PAGO 5 CO:ENV-13-30-0648-23_1 PERIODO 1 OCT-15 DIC 2023.PRESTAR Valor Bruto: 1,676,250.00
SERVICIOS ODONTOLOGICOS A LA POBLACION POBRE Y VULNERABLE DEL  cxp. No. 202 " 202311671

MUNIICPIO DE ENVIGADO- COMPRA

' Factura No. ) : 16 1
Soporte : CONTRATO No. auﬁz/ 13-30-0648-23_1 # 05 Y FE . %6 |
N. Cta Bancaria: 36089354824 Nombre Entidad Financiera: BANCOLOMBIA . Tipo Cuenta: A
: Conceptos de Gasto, Costo, Compra o Traslado de Recaudos a Tercero N
Concepto | ’ Descripcion del Concepto - _ oo .1 Valor del Concepto
9991 HONORARIOS PERSONA JURIDICA SEC SALUD , ‘ 1,676,250.00
~ Movimiento Presupuestal / . .
. RP_ ] ) ) Codigo ~ ["Fuente # CI | Cta. Financiera | - _~Valor
20231948 1 23202020090000000019050239312300133070210020173 3-1007 o1 RP BBVA 1985 FLS / 1,676,250.00
e Movimiento Contable T
Cta. Contable | ~ Descripcion, | Tercero | Cl |  Debito | Credito
13058802 Estampillas Adulto Mayor _’.: . 900673722 01 ' 33,525.00
13058802 Estampillas Adulto Mayor 900673722 o1 - ) : 33,525.00
24360303 Honorarios personas |ur|d|cas {1%' L( . 800673722 01 . 184,388.00
249054 Honorarios . 900673722 01 ‘ 1,458,337.00
41057689002 Estampilla Adulto Mayor , " 900673722 01 R 33,525.00
55020528 Honorarios C Ut . 900673722 01 1,676,250.00
: Legalizacion de Anticipos en la Causacion ]
T Codigo ~ "No.Contrato "~ Valor Legalizado Saldo por Legalizar ~ ~ ~ —  Fechdt i
, ! Lraento
. . 4 Cargos y Retenciones en la Causacion -
Concepto '“p‘ . . % ) Cargos Retenciones Valor Base o
RETEFUENTE HONORARIOS PERSONAS JURIDICAS 11 .00 184,388.00 FE 1,676,250.00
ESTAMPILLA ADULTO MAYOR n<AB-23 ° . 2 .00 33,525.00 1,676,250.00
Total Cargo€ptRetenciones : . ’ .00 217,913.00 A
{ . « de Gas Deducciones en el Pago ] ] ~
] - . Concepto - US% = % h , Retencién 71" U7 Lyalor Base
) v adige Total Deducciones : ' ) T oo
223G ~ - e
NETO APAGAR: § .1,458,337.00 ON CUATROCIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL TRESCIENTOS ESTADC
~ TREINTA Y SIETE PESO(S) CON 0/100 M/CTE . ACTIVO.
N . :_17)5 e ! 8 e ' Cge
SALDO % 1,458,337.00 i RADICADO: l_, 77227 ]
3265
i ~ . G
+ CONRAD NTONIO INOSANESPINOS, SALOME LONDONOQ ZAPATA . WALTER ALBE %q T/ TE LONDO
- , e

por Pagar o Solicitado Por:
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REVENTI = 0077227-0000007-20231214
REVENTIVA SALUD 8.A.8.  7300- 2023/12/14 07:40:04

NIT: 900,673,722-1 N
CALLE34B 65D 34 Teléfono: 3009976245 b
Medellin - Colombia

NO SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES, NI AUTORETENEDORES, NI
RESPONSABLES DE IVA. i

T

FECHA Y HORA DE EXPEDICION FACTURA DIAN : 2023-12-11 / 11:26:16

, . ' Fecha Factura: 1171212023
Factura Electrénica de Venta No. FE 33816 echa Facture:
g Fecha Vencimiento: 117172024

Informac:on del Cliente . Datos del Paciente

Nombre MUNICIPIO DE ENVIGADO - Nombre
) Daoc, Identi 7??/
Direccion. MUNICIPIO DE ENVIGADO ENVIGADO -
Teléfono 6043394000 / 018000429800 Autorizacion M
IPS PREVENTIVA SALUD S.A.S.
E ANDRES il: facturacion1@preventivaips.comco

' , . /IR ENTIDAD

1 ‘NSD 890204 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OTRAS ESPECIALIDADES EN ODONTOLOGIA / 50 33,525.00 1,676,250, 00
Y

‘B/b e

+ TOTAL GENERAL DE SERVICIOS PRESTADOS 1,676,250.00
- CUOTA MODERADORA/COPAGO/RECUPERACION : 0.00
VALOR TOTAL A PAGAR (ENTIDAD) 1,676,250.00 COP

TOTAL  UN MILLON SEISCIENTOS SETENTA Y SEIS;/ IL DOSCIENTOS CINCUENTA PESOS.

Medios de-Pago -

. Medio de Pago Transferencia Bancaria
Pagc . Mencimiento . :

CREDITO Acuerdo mutuo 11/01/2024 Si el pago se realiza por consignacion, par favor enviar el comprobante de la misma a
: contabilidad@preventivaips.com.co
No de lineas: 1 Cantidad de Items: 50 -+ .. Si el pago se hace por tranferencia desde una cuenta a nombre del cilente no se requelre el
' " envio.

TORRES CALVO JAIME ANDRES

ELABORO ) . . FIRMA'Y HUELLA PACIENTE ' REVISADO POR
FACTURACION ELECTRONICA SEGUN AUTORIZACION NUMERQ 18764053501529 DEL10/08/2023 HASTA EL 10/08/2024 DE LA FE 27636 A LA FE 50000

CUFE: 3bf38e00370ed105c2f6cc528ef283066e9da33e546e8c325ea5f5b593239d18bc44502f2433e7387e46ecf01d2376ea
L REMIESERTACKIR GRAFICA FAOTURS RLECTRONIKIH 5 YEN

Factura generada por PREVENTIVA SALUD S.A.S. Nit 900673722 Software MvProcess EQUAL TECH SAS. 900.668.139- 7 WWW. equaltech.co. Operador Tecnotdgico: Cadena S.A A

. 850.930.534-0 . |

ORIGINAL . ]

ORIGINAL CLIENTE Pagina 1 '
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,Codigo:  AR-F-015

/

ACTA DE PAGO PARCIAL CONTRATO ~ ] Version: 10

v
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COPIA CONTROLADA

%

ACTA NUMERO 05 /

13 de diciembre de 2023

1. CONTRATO_~

CONTRATISTA:

( PREVENTIVA SALUD SAS

" NUMERO DE IDENTIFICACION:

] / 900673722 i
7

ENTIDAD BANCARIA: /. BANCOLOMBIA
p
TIPO DE CUENTA: ] / Ahorro
NUMERO DE CUENTA: 36089354824.
7
CONTRATO N¢ ENV-13-30-0648-23_1 ~ /
FECHA DEL CONTRATO: 18 de mayo de 2023
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS ODONTOLOGICOS A LA POBLACION POBRE Y VULNERABLE
DEL MUNIICPIO DE ENVIGADO
PLAZO: 182 Dias

FECHA DE INICIO:

25 de mayo de 2023 (Esp. cvando sea urgencia manifiesta)

VALOR CONTRATO VIGENCIA: $100.000.000

VALOR CONT.VIG. FUTURA: 3

VALOR IVA: )

VALOR TOTAL: . $ 100.000.000
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

MO Municipal o transferencia electrdnica, previa presentacién de la cuenta de cobro

\0‘\ , o factura debidamente legalizada. Este pago se hard en pagos parciales seguin

%9‘\\0 \%\ servicio efectivamente prestado y recibido a entera satisfaccion, seguln

9\3 certificado y contro! del supervisor del contrato; con una constancia que acredite

que se encuentra al dia con e! pago de aportes al Sistema de Seguridad Social
Integral, ARL, Sena, ICBF y Cajas de Compensacion Familiar, cuando corresponda
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Cédigo: AR-F-G15

AC.T_'A DE PAGO PARCIAL CONTRATO | Version: 10
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de Envigado , Pagina 2 de 4
' COPIA CONTROLADA
y respecto de cada uno de sus empleados, pago que se hard con sujecion al plan
" | anual de caja P.A.C. '
Para cada pago el contratista deberd acreditar estar a paz y salvo por concepto de
seguridad social y parafiscal:
PERSONA NATURAL: Salud, Pensién y Rlesgos Laborales, cuando aplique.
PERSONA JURIDICA: Salud, Pensién y Riesgos Laborales de sus empleados y
aportes parafiscales emitido por el Representante Legal o Revisor Fiscal (en caso
de ser persona juridica).
Nota: £l Municipio de Envigado contard con un término de cuarenta y cingo {45)
. dias habiles siguientes a la fecha de raducacuon de la factura, para reall7Zr cada
desembolso.
.| PERIODO A PAGAR: Del 01 de octubre al 15 de diciembre 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: ‘ o $

TIEMPO DE ADICION: ' X meses.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $ 100.000.000

(valor contrato mas adicidn) .

2. RESPONSABILIDAD

En cumplimiento a la Ley 80 de 1993, ley 1150 de 2007, Ley 1474 de 2011, Ley 1882 de 2018 y demas Decretos
reglamentarios, asi como el Decreto de delegacién para la contratacion, el Manual de Contratacién, Supervision e
Interventoria y demés 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
supervisores, informes que reposa en la 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, encontrandose al dia en sus' ‘pagos, para lo cual aplicé ia base de
liquidacién establecida en la ley.

Si el contratista esta obligado a presentar planilla o certificacién de seguridad socia) diligencie el cuadro.

Persona Natural

Planilla numero Haga clic aqui para es{ribir numero de planilla.

Periodo de cotizacion . MMIAAAA

Fecha de pago . Haga clic aqui para yeleccionar una fecha.
~
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/ " COPIA CONTROLADA

Valor base de cotizacién v / s
Valor pagado en salud $
Valor pagado en pensién \ $
Valor pagado ARL segin tipo de riesgo $

Persona Juridica

Tipo de documento Preseritd
Certificado de Representante Legal A
Certificado de Revisor Fiscal / O

a. ACEPTACION DEL BIEN Y/O SERVICIO PRESTADO _

Asi mismo certifico que se recibi6 a entera satisfaccidn los servicios prestados por el contratista en cumplimiento del
objeto del contrato. ' g

5.,  VALOR A PAGAR -

1 Valor Cuota pactada contrato antes de IVA / $1.676.250
2 | Glosa{+)(-) - / $
3 | Subtotal (142) ° , / $ 1.676.250

XX% C $
4 IVA

XX% $
S Impuesto al consumo /
6 Valor Total Cuota (3+4+5) /  $1.676.250

R N XX% ( $
7 Menos valor Amortizacién Anticipo= (3x% de anticipo) )
8 Valor a Pagar del Acta (6-7) ' $'1.676.250
Diligenciar los campos 9 — 10 — 11 solo si hay compensacién
9 Tipo de Impuesto i
10 | Nimero de Factura - C/ $
11 | valor de la Factura $
Valor total a pagar al contratista (8-11) (/ $1.676.250
6. ENDOSO DELPAGO
DILIGENCIAR SOLO SI TIENMDOSO
Beneficiario Pago (1) / Beneficiario Pago (2)

Nombre :
Numero ldentificacion . / yay
Entidad Bancaria . / . /
Tipo de Cuenta /] /
Numero de Cuenta / /
Valor endosado a Pagar [ i

Nota: En la carpeta del contrato reposa el poder y/o‘el endosé presentado por el contratista.
!

7. EJECUCION PRESUPUESTAL
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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 de disponibilidad de presupuestal 'RDP Valor a ejecutar
presupuestal certificado presupuestal registro : :
2320202009000000 R
28;5101501'3 17/01/2023 23;311;'49 25/05/2023 0019050239312300 | 01 | $ 1.676.250 /
] 133070210020173
8. RESPONSABLES _

Para constancia firma:

Firma

S

AN

Nombre del Ordenador del Gasto

SALOME LONDORNO ZAPATA

Cargo Secretaria de Salud
ya \
Nombre complg6: Lina Marcela Montoya Mejla \
Elaboré efincioparg fama ) Cargo: / Auxiliar Administrativa
fapao (% L/ Dependencia: y Secretaria de Salud
/ Nombre completo: Jose Andres Hurtado
Revisd y aprobé ~Jutio pog e~ /l Cargo: ) Profesional Universitario

Dependencia:

Secretaria de Salud

1

-

Los aqui firmantes manifestamos que hemos leido y revisado toda la informacién que obra en el documento, la cual se
encuentra ajustada a la ley, por lo que se presenta para la firma del Ordenador de) Gasto.

9. NOTAS

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

Cualquier modificacién al formato de esta acto establecida en el $G! serd objeto de devolucidn de fa CxP.

Notas.

Los campos que no se requieran ser diligenciados colocar 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 Numero Documento Entrada N/A
Funcionario | John Arley Rodas Serna Nimero Documento de Salida N/A ,

que Reporta

Aplica para contratos de obra y compras




