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1. CONTRATO

CONTRATISTA:

UNION TEMPORAL DOBLE A

NUMERO DE IDENTIFICACION:

901.818.578-5

ENTIDAD BANCARIA: DAVIVIENDA
TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA: 004200243972

CONTRATO Ne2:

ENV-11-21-0291-24

FECHA DEL CONTRATO:

05 de abril de 2024

OBJETO DEL CONTRATO: )

VIGILANCIA Y SEGURIDAD PRIVADA SIN ARMA Y CON ARMA, PARA LA ATENCION
DE ESTE SERVICIO SEGUN LOS REQUERIMIENTOS DEL MUNICIPIO DE ENVIGADO

PLAZO:

El plazo estimado para la ejecucion del objeto contractual es de DOSCIENTOS
CINCUENTA Y NUEVE (259) dias calendario contados a partir de la fecha del acta
de inicio establecida en el portal del SECOP II, sin sobrepasar el 31 de diciembre
de la presente vigencia fiscal 2024.

FECHA DE INICIO:

16 de abril de 2024 (Esp. cuando sea urgencia manifiesta)

VALOR CONTRATO VIGENCIA:

$5.156.404.665

VALOR CONTRATO VIG. FUTURA:

N/A

VALOR AlU: $515.640.467
VALOR IVA: $97.971.689
VALOR TOTAL: $5.254.376.354

FORMA DE PAGO:

El Municipio de Envigado a través de la Tesoreria Municipal pagara al contratista
el valor del contrato por mensualidades vencidas acorde con el servicio prestado,
a través de transferencia electronica dentro de los cuarenta y cinco (45) dias
calendario siguiente a la fecha de presentacion de la respectiva factura, con los
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respectivos soportes y de conformidad con los servicios efectivamente prestados,
previamente solicitados por la Entidad. Pardgrafo 1: Los pagos se realizaran previa
presentacidn de las facturas, acompafadas de los informes de actividades, de la
certificacion de cumplimiento a satisfaccion expedida por el supervisor del
contrato vy la certificacion expedida por el Representante Legal o por el Revisor
Fiscal, seguin sea el caso, del pago de sus obligaciones a los sistemas de Salud,
Pensidn, Riesgos Laborales y aportes a las Cajas de Compensacion Familiar,
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ICBF y Servicio Nacional de
Aprendizaje SENA, o del soporte del pago de los aportes al Sistema General de
Seguridad Social en Salud, Pensién y Riesgos Laborales (Persona Natural).
Paragrafo 2: Si las facturas no han sido correctamente elaboradas o no se
acomparian de los documentos requeridos para el pago, el término para éste sélo
efecto empezara a contarse desde la fecha en que se haya aportado el dltimo de
los documentos. Paragrafo 3: Como un requisito para la ejecucion del contrato, es
la inscripcidn de la cuenta financiera por parte del proponente seleccionado a la
cual el Municipio le hara los pagos que se deriven de la contratacidn.

PERIODO A PAGAR: : 01 al 31 de julio de 2024

FECHA DE SUSPENSION: N/

FECHA DE REINICIO: N/A

ACTA DE ADICION: ; N/A

FECHA DE ACTA ADICION: N/A

VALOR ADICION: : " N/A
PRORROGA: N/A

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: R
(Valor contrato mas adicién)
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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 contratacién, el Manual de Contratacién, Supervision e
Interventoria y deméas 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 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.
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3. SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

Ratifico la revisién y verificacién de los documentos soportes del contratista con respecto a los requerimientos de

seguridad social integral establecidos por-la ley, encontrandose al dia en sus pagas, para lo cual aplicé la base de
liquidacién establecida en la ley.

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

Persona Natural

Planilla numero | Haga clic aquf para escribir nimero de planilla.
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Periodo de cotizacion MM-AAAA
Fecha de pago Haga clic aqui para seleccionar una fecha.
Valor base de cotizacidn $
Valor pagado en salud $
Valor pagado en pension $
Valor pagado ARL segun tipo de riesgo b
Persona Juridica
Tipo de documento 3 Presento
Certificado de Representante Legal ' O
Certificado de Revisor Fiscal X
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4. ACEPTACIéN DEL BIEN Y/O SERVICIO PRESTADO

Asi mismo certifico que se recibié a entera satisfaccion los servicios prestados por el contratista en cumplimiento del
objeto del contrato.
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5. VALOR A PAGAR
1 Valor Cuota pactada contrato antes de IVA $301.539.781
Glosa(+)(-) S
3 Subtotal (1+2) $301.539.781
BASE 19% S
4 IVA BASE 5% S $5.729.256
XX% N/A
5 Impuesto al consumo
6 Valor Total Cuota (3+4+5) $307.269.037
e F- ‘s XX% N/A
7 Menos valor Amortizacién Anticipo= (3x% de anticipo)
8 Valor a Pagar del Acta (6-7) $307.269.037
Diligenciar los campos 9 — 10 — 11 solo si hay compensacion
9 Tipo de Impuesto N/A
10 Numero de Factura ‘ N/A
11 | valor de la Factura N/A
Valor total a pagar al contratista (8-11) $307.269.037
6. ENDOSO DEL PAGO
DILIGENCIAR SOLO SI TIENE ENDOSO
Beneficiario Pago (1) Beneficiario Pago (2)
Nombre N/A N/A
Numero Identificacion N/A N/A
Entidad Bancaria N/A N/A
Tipo de Cuenta N/A N/A
Numero de Cuenta N/A N/A
Valor endosado a Pagar N/A N/A

Nota: En la carpeta del contrato reposa el poder y/o el endosé presentado por el contratista.
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7. EJECUCICN PRESUPUESTAL
El valor a pagar descrito en la presente acta se ejecutara presupuestalmente de la siguiente forma:
C.ertlflt‘:at:i? de Fecha .Regus?rt.)'de Fecha Bttt e Valdia
disponibilidad de disponibilidad de -
E L § presupuestal RDP ejecutar
presupuestal certificado presupuestal registro
21202020080000
01-110- 01-111- 00000000000852
20240091 JEhzy 20241448 B(0%2p29 50001030400100 = 239Rais
00003
01-111- 21202020080000
01-110- 20241448 00000000000852
20240091 4/01/2024 9/04/2024 50001331300100 3 192.076
00002
01-111- 23202020080000
01-110- 20241448 00003202042852
20240091 4/01/2024 9/04/2024 50001530000100 4 37.979.348
i 20322 :
01-111- 23202020080000
01-110- 20241448 00004102046852
20240091 4/01/2024 9/04/2024 50001630000100 5 38.529.501
20607
01-111- 23202020080000
01-110- 20241448 00004104008852
20240091 ouygtzy S/0die024 50001630000100 g 0
20103
01-111- 21202020080000
01-110- 20241448 00000000000852
20240091 4/01/2024 9/04/2024 50001730400100 7 8.494.706
00002
01-111- 23202020080000
01-110- 20241448 00004502024852
20240091 4/01/2024 9/04/2024 50001830000100 8 4.591.668
20692
01-111- 23202020080000
01-110- 20241448 00003301085852
20240091 4/01/2024 9/04/2024 50001930000100 9 46.369.936
20199
01-111- 21202020080000
01-110- 20241448 s 00000000000852
20240091 4/01/2024 9/04/2024 50001130400100 10 168.118.459
00002
" EJECUCION ACUMULADA DEL CONTRATO POR RUBRO PRESUPUESTAL:
(solo se diligencia cuando es pago unico y/o final)
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Valor Autoriza
Registro de Valor total registro | ejecutado Valor ajuste ajuste
Disponibilidad Rubro presupuestal por cada rubro incluyendo (C)
presupuestal (A) este acta (C=A-B) ] NO
(B)
01-XX- XXXXXXXXXXXXXKXXXXXXX :
S (A) $(B) $(C=A-B) O O
20XXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
: ; : T L R R e e e R
8. RESPONSABLES :
Para constancia firma: KQ
Firma
S AUTE
Nombre del Ordenador del Gasto e
Degpacho
Cargo
ia General
Lina I\N Garcia
CinAcT G Norbre'completo: Profesion§l Universitaria - Dir. Apoyo
Elaboré espacio para firma Cargo: o
Dependencia: Logistico

Secretaria General

Nembre complets: Gabriel Jaime Restrepo Hoyos
Revisé y aprob6 bspa ma Cargo: Director Técnico — Dir. Apoyo Logistico
ik Secretaria General

’ e . 4 ’ . . .
Los aqui firmantes mam?{stamos que hemos leido y revisado toda la informacién que obra en el documento, la cual se

encuentra ajustada a lafey, por lo que se presenta para la firma del Ordenador del Gasto.
Nombre Supervisor Contrato Gabriel Jaime Restrepo Hoyos
Correo electronico: Gabriel.restrepo@envigado.gov.co

9. NOTAS

!

e Lainformacién y firmas de elabord, Revisé y aprobé son obligatorias.
e Cualquier modificacion al formato de esta acta establecida en el SGI serd objeto de devolucion de la CxP.
e Los campos que no se requieran ser diligenciados colocar N/A no aplican.

Notas.

e  La guia de diligenciamiento se encuentra en G+ AR-G-053
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10. REPORTE BIENES

Registro de Entradas y Salidas de Bienes

Nombre de Numero Documento Entrada N/A
Funcionari N/A ; .

G / Numero Documento de Salida N/A
que Reporta

Aplica para contratos de obra y compras




