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- ACTA NUMERO 01 T T
15 de diciembre de 2024 f, -
1. CONTRATO - .

CONTRATISTA:

EL COMITE DE REHABILITACION DE ANTIOQUIA

NUMERO DE IDENTIFICACION:

. 8909815907 "-; o

’ (/l "\ !
}.. - -
ENTIDAD BANCARIA: BANCOLOMBEIA ¢ “ita.
TIPO DE CUENTA: ] Ahorros Biors
NUMERO DE CUENTA: 10175000505 TTToPTTYTTT T
CONTRATO Ne ENV-13-32-1500-24-1
FECHA DEL CONTRATO: 19 de noviembre de 2024 T T
' OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL DESARROLLO:DE ACCIONES E
IDENTIFICACION DE LA POBLACION CON-DISCAPACIDAD DEL MUNICIPIO DE |
ENVIGADO Y DAR CUMPLIMIENTO A LO REQUERIDO EN LA RESOLUCION NUMERO
00001197 DE 2024 ——
" PLAZO: 30 Dfas - ‘-,.. - )
’\ l RS l:AL" :

FECHA DE INICIO:

22 de.noviembre de 2024 (Esp cuando sda urgencia mamf‘esta)

. ’
ICLe ;]

T et

. FORMA DE PAGO:

VALOR CONTRATO VIGENCIA: L $35.000.000
: I T L D R
VALOR CONTRATO VIG. FUTURA: L !

VALOR IVA: 1 u” . .
VALOR TOTA.L: _m')'r o $ 35.000.000
El Municipio de Envigado realizard el pag:o a'lvéantratista, de la siguiente forma:

El pago lo haré el Municipio de Envigadq q! g:;nt(atrsta, en la caja de [a Tesoreria
Municipal o por transferencia electronuca previa presentacvén de la cuerta de
cobro o factura debidamente Iegahzada Esté pago se hard en pagos parciales
segun servicio efectivamente. prestado’ y.recnbldo 2 entera satisfaccién, segun
certificado y control del supervisor del contrato  pago que se hard con sujecion

al plan anual de caja P.A.C. : S
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Para cada pago el contratista deberd acreditar estar a pazy salvo | por concepto
2 hdel segurldad social y parafiscal:
NI ¢ E_ERSONA NATURAL: Salud, Pensién y Riesgos Laborales, cuando aplique.
< _ - PERSONA JURIDICA: Salud, Pensién y Riesgos Laborales de sus empleados y
A aportes parafiscales emitido por el Representante Legal o Revisor Fiscal (en caso
o "3 k-dé'ser persona juridica)
VGt = T Nota: El Municipio de Envigado contard con un térmmo de cuarenta y cinco (45)
306t | dias habiles siguientes a la fecha de radicacién de la factura, para realizar cada
T | desembolso.
A Parégrafo Como un requisito para la ejecucién del contrato, es ia inscripcion de.
1 ' i : . la cuenta financiera por parte del proponente seleccionado a la cual el Mumaplo
. . PRI hara los pagos-que se deriven de la contratacién.
V PERIODOAPAGAR:" . - | . & Del 22 de noviembre al 15 de diciembre de 2024
. T2 it S BRI LN . .
FECHA DE SUSPENSION: . ... -« s, - .\ ' WE Y- AT ERT
X N .. cel .- v ' -
FECHA DE REINICIO: * ¢« < -, 3% T O et e A,
s e
ACTA DE ADICION: R '
FECHA DE ACTA ADICIGN: 3 Do demen ¢ oone,
'VALOR ADICION: ' s ' S
PRORROGA: ey 2L ’ X
VALOR TOTAL DEL cONTRATo el ' $ 35.000.000
(Valor contrato mas admon) : .

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 contratacion, el Manual de Contratacién, Supervisién e
Interventoria y demas normas que los aclaren, complementen y los modifiquen, los cuales hacen referencia a la
responsabilidad del Ordehador del Gasto, los Delegados para Contratar, los Interventores y Supervisores en el ejercicio
de sus funciones y con base.en el conr.rato que se encuentra plenamente legalizado, enunciado en el encabezado de
este documento y la fornia de’ pago estlpulado 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 3 expediente del contrato con todos los soportes de ley exigidos.

s

S* (.’ 3. SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

] AN

Ratifico la revnsuén y verjfi cacnér; de.Jos ,documentos soportes del contratista con respecto a los requerimientos de
seguridad social tntegral estabiecitios pcr la ley, encontréndose al dia en sus pagos, para lo cual aplicé la base de

liquidacidn establecida en |3 ley.

-

Stel contransta estd obllgado a presentar pianilla o certificacién de seguridad soc1al diligencie el cuadro.’
Z [ { ; Persona Natural
Plamlla numero ‘ - . H L Qs st v.u-uuucm planmg.

Penodo de cotuzaaén ‘ RV

o INaT
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Fecha de pago N rlua Gite aqus pig- ol eegionar una focka. B
Valor-base de cotizacidn s, "
Valor pagado en salud sty
Valor pagado en pensién 3 .
| Valor pagado ARL segun tipo de riesgo .
N . " Persona Juridica
B Tipo de documento ) Presentd .
Certificado de Representante Legal R

Certificado de Revisor Fiscal

B 23 L I e baad
[t B . .

D X

et

R

4. ACEPTACION DEL BIEN Y/O SERVICIO PRESTADQ i —~~+~=

,' IS0

Asi mismo certifico que se recnblé a entera satisfaccion los servicios prestados por el cbntrat1sta en cumplimiento del

~

objeto del ‘contrato.
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Valor total a pagar al contratista (8-11)

5. VALOR A PAGAR
1 Valor Cuota pactada contrato antes de IVA $11.670.312_
2 Glosa(+)(-) - K S
3 Subtotal (1+2) e $11.670.312
) S0t '
4 VA BA?E 19% $
BASE 5% - 4 .-
©xx% Presento $
S Impuesto al consumo *y '
6 | valor Total Cuota (3+4+5) TS S 11.670.312
. . . . o XX%. .. ... : o
7 Menos valor Amofrtlzac;én Anticipo= {3x% de anticipo) » *,'.;T.’.‘z-’l‘?. "::_ N 5
8 Valor a Pagar. del Acta (6-7) I N $11.670.312
Diligenciar los campos 9 - 10 — 11 solo si hay compensacién AN POTR L -
9 Tipo de Impuesto e e
10 | Nimero de Factura i ” $ |
11 | Valor de la Factura - - S
- -$11.670.312

DN NN

6. ENDOSO DEL PAGO

DILIGENCIAR $OLO SI TIENE ENDOSO--. ..

oy

’

Benefitiario Pago (1)

7. Beneficiario Pago (2)

| Nombre

:

Numero Identificacion

Entidad Bancaria

Tipo de Cuenta

_Numero de Cuenta

“Valor endosado a Pagar

A

- - L

Nota:

En la carpeta del contrato reposa eI poder y/o el endosé presentado’ pérat’ contrausta

AR
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7. EJECUCION PRESUPUESTAL.

El valor a pagar descrito en Ja presente acta se ejecutara presupuestalmente de la siguiente forma:

Revisd y aprobd (

"m?zu‘hnn

Nombre completo:
Cargo:
_Dependentta:

Auyiliar Administrativa
Secretarla de Setud

Alexandra Marfa Marin Ledn

" l’b" o g R
Certificado de Feéha"f T Rég‘i’s’tro de Fecha .

. . RS T G, Rubro Sec .- Valora
disponibilidad de disponibilidad de resupuestal ROP eiecutar
presupuestal - certificado ‘prés’upuestal Iégistro /b P ] : .

e / .- /2320202008000 / /
01-110 ) 01-111- ’ + £ 00001905040839 :
4 :
20241832/ | 20/09/202 A 2023585 /] 20/11/2024 /| 001235309100 0 01 / 11670312/
R ~ 120110 :
EJECUQON ACUMULADA DEL CONTRATO POR RUBRO PRESUPUESTAL:
, (solo se diligencia cuando es pago Unico y/o f‘nal)
B B Valor Autoriza
Registro de e : Valor total registro | ejecutado Valor ajuste ajuste
Disponibilidad Rubro p_résupues_;al por cada rubro incluyendo v (C)
presupuestal . (A) este acta (C=A-B) si | NO
e B} A
/23202020080008000R190 ' , : 7 N
041l 504083390001332302100/  $35.000.000 /1 > $23.320688 { ® | O
20243585 11.670.312 | - ' , )
20110 e . .
v g /
e e 8. RESPONSABLES /
Para constancia firma: s VAR o~ [
Firma r i &-— / /\} /
TR SALOME LONDONO ZAPATA | LA
Nombre del Ordenador delGasto A PR Secretaria de Salud :
Cargo i
!
i
p Nombre completo: Una Marcels Mantoya Mejla | } A
Elaboré Cargo: Auxiliar Administrativa \ /
Dependencla; Secretarfa de Satud
\

Los aqui firmantes mamf&stamosmumhemos leido y revisado toda la informacién que obra en el documento, la cual se |

encuentra ajustada a la lay. pordo quése presenta para la firma de! Ordenador del Gasto.

Nombre Supervisor Contrato’.

11 Phjlexandra Maria Marin Leén

Correo electrénico:

i

|+Alexandra.marin@envigado.gov.co - lina.montoya@envigado.gov.co

BTN

R s

9. NOTAS

o gy
pf S RVG Y

e Loinformacién y}:rmas de elaboré, Revis6 y aprobé son obligatorias.

Notos.

o - Cualduier modtf tacion al formoto de esta acta establecido en el SGI seré objeto de devoluc:én de lo CxP.

. e - [0§ campos que no se requieran ser diligenciados colocar N/A no aplican.
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e Lo guia de diligenciamiento se encuentra en G+ AR-G-053

10. REPORTE BIENES

Registro de Entradas y Salidas de Bienes

Nombre de [ Numero Documento Entrada ]
Funcionario , -
. : : Numero Documento de Salida
que Reporta : : et oo e i o e
Aplica para contratos de obra y compras $
: | SR
3 .
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