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| ..COPIA CONTROLADA
- ACTANUMERO 013 .
‘ 20'd_e"M'ayo de 2020
" """.CONTRATISTA " FRIGOCARNES SAS -

"=-'_NUMERO DE IDENTIFIC.ACION

... ENTIDAD BANCARIA:
“ TIPO DE CUENTA:"

NUMERO DE CUENTA:

- j"j'CONVEN{O DE COFINANCIACION N°
o ENTIDAD COFINANCIADORA
* CONTRATO N

FECHA DEL CONTRATO

. OBJETODELCONTRATO .

S _-VALOR ANTES DE IVA

" VALOR IVA:'
" 'VALORTOTAL -

. FORMA DE PAGO

- FORMA DE PAGO ADICION o

811.030.871-9

_Banco de Bogota
.. :Corriente
"_558418307

* Resolucién 0012017 y 0012018 del 14 de Noviermbre
. de2019
M Ministerio de-Ed_ucacmn Nacional

7 UENV-13-30-0224-19
24 de Enero de 2019

Suministro y distribucién de carnes para operar Ios

_' “programas establecidos en el plan de desarrollo, en
~aras de’ beneficiar a poblaciones vulnerables del

municipio de ‘Envigado, durante la vigencia del afio

'_’52024940000

$0

© $2.024.940. OOO

. El pago del valor de la adicién sera cancelado por el
" Municipio de Envigade al contratista, en [a caja de la
 Tesoreria Municipal ¢ por transferencia electrénica,
~ previa presentacién de la cuenta de cobro o factura
...Cebidamente legalizada. Este pago hard en pagos
-parciales mensuales, segin los suministros entregados
-y recibo a entera satisfaccion, segun certificado vy
- ..control del supervisor del contrato; pago que se hara
. con sujecioén al plan anual de caja P.A.C.

-.':.Resoiudién N® 0012003 del 27 de Diciembre de 2018:
. El pago del valor de la adicién seré cancelado por el
- Municipio de Envigado al contratista, en la caja de la

Tesoreria Municipal ¢ por transferencia electronica,

- previa presentacién de la cuenta de cobro o factura
- debidamente legalizada. Este pago se hara en pagos

parciales mensuales, segun los suministros entregados
y recibo a estera satisfaccién, segln certificado y
control del supervisor del contrato, pago que se hara

con sujecién al plan anual de caja P.A.C.
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PLAZO INICIAL  10Meses - . - .
FECHA DE INICIO _ - . DddeFebrerode2019 . ~ - ..
FECHADE SUSPENSION  ° = Na .~ .
FECHA DE REINICIO - o NA | s | -
ACTA DE ADICION - . Resolucién No 0012003 del 27 de diciembre 2019 -
VALOR ADICICN: - - $674980.000 - o oo
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: '~ '$2.024940.000 - = =
FECHA DE ADICION: - ... 27dediciembrede2019 . . . .
ADICION TIEMPO: - -~ . Smesesy15dias .
ROPVFNUMERO  ° " 01.116:20200004
FECHA ‘ o 02 de Enero de 2020
VALOR . $674.980.000

En cumplimiento a fa Ley 80 de 1993, ley 1150 de 2007, Ley 1474 de 2011, Ley 1882 de 2018y demas- .
Decretos reglamentarios, asi como el Decreto de delegacion para la contratacion, -el.Manual de ' °

Contratacién, Supervisidn 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 de sus.funciones y con base en el

contrato que se encuentra plenamente legalizado, enunciado en el encabezado de este documento y la- e R
forma de pago estipulado en ei mismo; Autorizo el pago del acta correspondiente, de conformidadcon " 1
el informe Técnico, administrativo, juridico, financiero y contable, revisado. verificado -y o
elaborado por los supervisores, informes que reposa en la expediente del contrato con todos los ©. 0 - o

soportes de ley exigidos.

‘Ratifico la revision y verificacion’ de los documentos soportes del contrafista con respecto a los ..

requerimientos de . seguridad social integral establecidos por la_ley (ley 789 .de 2002 Ari 50),

~enconiréndose al dia en sus pagos, para lo cual aplico |z base de liquidacion establecida en laley. -

Obligado a. - Presentar. Sl X Diligencie el cuadro- - "~
Seguridad Social | No | | Omita el cuadro . T
PERSONA NATURAL PRESENTC | PERSONA JURIDICA PRESENTO .| SI | NO

Planilla numero - ' R : . ' . ‘ - R
Pericdo de Cotizacion -~ g Cgr_tlﬁcadc_)_de Repre_s_entanfte_Leg_a[
Fecha de pago . ; : T L L N

~ | Valor base de cotizacion ] Certificado de Revisor Fiscal . - . X
Salud _ R
Pensién. - SRR | Periodo oo -Mayo.de 2020 -
ARLtip_oderiesgo XX [ B R S e I

Asi mismo certifico que se recibié a entera satisfaccién' los servicios 'pres_tédos_" por el coniratista en.

. cumplimiento del objeto del contrato. -
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denvigado | " | Pagina3de 4
e | | | ~COPIA CONTROLADA
VALOR A PAGAR B
T DESCRIPCION | VAR
1 .} valor Cuota pactada contrato antes de IVA L : : $73.566.351
2. | Glosa(+)(-) R L eee ‘ . 5
L3 1 Subtotal (1+2) - : o _ - - ~ $73.566.351
AP INAL T L : : | XX% -
L5 | Impuesto alconsumo o L : D XX% | ‘
.18 | Valor Total Cuota (3+4+5) = - T _ $73.566.351
i T Menos-valor Amortfizacién Antmpo- (3x% de ant[mpo) C U XX% [ o
18 Valora Paggrdel Acta (6-7) s e §73.566.351
' | Compensacion . o T '
9 . Tipo de Impuesto .
10 -~ Ndmero de Factura © . -~ -
S . Valor de la Factura : Y ' -
ValorTotaﬂaPagar {8-11) . o o . §73.566.351
C Benef:c:arlo del pago (Dlllgenclar solo si tiene endoso)
ENDOSOS T Benef'clano Pago (1) -Beneﬁciarib Pago(2)
.| _[Nombre . ' I R R I
“. | Numero Identificacion
| ‘Entidad Bancatia.
| Tipode Cuenta =~ -
-0 Numero de Cuenta -
ValoraP_gar

o Nota Cuando el beneflcnano nosea eI contratlsta en {a carpeta det contfato.debe repesar el poder
I+ eI endoso :

- _'f Ei va[or a pagar descnto enla presente acta se gjecutara presupuesta[mente de la siguiente forma:

4 Certificado de _F%C: @ | Registrode | Fecha _ . Sec Valor &
Disponibilidad certifica - Disponibilidad | De Rubro presupuestal rd ) ciecutar
presupuestal do presupuestal | registro ' _ P ]

oy oos | 02:01= | 01116 . | T02-01- | 231360102100101540
01-135-20200006 | ", -0 20200004 | 3020 T 20115 01 $73.566.351

.. Para constancia firma:

o PAULA CATALINA PELREZ PEREZ
_ _Secretana de Sa]ud
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-RegLStro"ﬁe.ﬁEntradas'ySalidas‘_dél'Bienes.__:_.‘:fj-i' e

Nombre de L :{‘:{;‘:;‘a’ D°°“me."t° 1 203-20200033 | °
Funcionario Andrea Rendon Mesa o Numero Documento ——
que Reporta : : Bk de Saln da. . 1/220-2020002¢ | -

APLICA PARA CONTRATOS DE OBRA Y COMPRAS

Notas.

v
CxP,

v Lainformacién y firmas de elaboro, Rewséy aprobd son obhgatonas R ' o '
Cualquier modificacion al formaro de esta acta estabiecrda en el SGI seré ob;eto de devofucrén de !a

v los campos que no se requreran ser drhgenc:ados cofocar N/A no aphca

Elabord Na\.l\-—b-ﬂ_ Gvﬂ_&LJ N

Rewséyaprobét/%o& %[j& nm@{,\f},{j

Nombre completo: Natalia Grajales Graciano
Carge: Analista administrativa v financiera
Dependencia: Contratista Nutriser Colombia -

Nambre completo: Ana Luisa Jimenez Lond_dﬁo

‘| Cargo: Profesional universitaria

Dependencla: Secretarfa de Salud

'COPIA CONTROLADA |




