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ACTA NUMERO 07

T

23 de octubre de 2024

1. CONTRATO

CONTRATISTA:

CORPORACION CENTRO CITA SALUD MENTAL

NUMERO DE IDENTIFICACION:

900081843

ENTIDAD BANCARIA:

BANCOLOMBIA

TIPO DE CUENTA: Corriente

NUMERO DE CUENTA: 00927347211

CONTRATO Ne ENV-13-25-0567-24

FECHA DEL CONTRATO: 27 de febrero de 2024

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS, TECNICOS, ADM,!NISTRATIVOS Y HUMANOS, PARA
DESARROLLAR ACCIONES DE PROMOCION DE LA SALUD MENTAL, PREVENCION
DE LA ENFERMEDAD MENTAL, PARA LA POBLACION DEL MUNICIPIO DE
ENVIGADO

PLAZO:

10 Meses

FECHA DE INICIO:

4 de marzo de 2024 (Esp. cuando sea urgencia manifiesta)

Ao me Rt ot

VALOR CONTRATO VIGENCIA:

$4.294.892.407

VALOR CONTRATO VIG. FUTURA:

VALOR IVA: & P57

VALOR TOTAL: Cro it A $4.294.892.407
.‘l\/llhu..ﬂ
. &l\ I'

FORMA DE PAGO: VALOR ESTIMADO DEL CONVENIO Y ENTREGA DE LOS APORTES El valor total del

convenio asciende a la suma de CUATRO" l\}IIL DOSCIENTOS NOVENTA Y CUATRO
MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS SIETE PESOS
MCTE ($4.294.852.407). El valor total del convenio se obtiene de la sumatoria del
aporte que realizard el Municipio de EfVigado mads el aporte que realizara
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;._/de,‘ convenio por la suma de MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y OCHO MILLONES
| SETECIENTOS SESENTA Y TRES MIL SEISCIENTOS TRECE PESOS M/L

e do, el cual no podra ser inferior al 30% del valor total del convenio. Valor
‘porte del Municipio: El municipio de Envigado cuenta para este convenio con
ma de TRES MIL SEIS MILLONES CIENTO VEINTIOCHO MIL SETECIENTOS

569041 336,00

003850
serion

45,08%
27,18%

1675 15436000

655 73467400 285%
22168288000
524 546 140,50

T3r% 308000

158 969 204 00
3.906.128.794,50

Valor del aportedel Asociado 5 : E! asouadoreallzara un aporte del30% del valor

1 288.763. 613) para la vigencia 2024, representados asi

S8 B30 C’Gi

PERIODO A PAGAR:

Del 26 de agosto al 25 de septlembre de 2024

FECHA DE SUSPENSION:

Oia de mes de afio

FECHA DE REINICIO:

Dia de mes de aflo,

ACTA DE ADICION: -

FECHA DE ACTA ADICION: - - Dia de mes de afio,
VALOR ADICION: '

PRORROGA: X meses.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
(Valor contrato mas adicion) -

oy

$4.294.892.407

2. RESPONSABILIDAD

En cumplimiento a la Ley 80 de 179'9'3;' 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 Contratacion, Supervision e

Interventoria y demas normas. que-los aclaren, complementen y los modifiquen, los cuales hacen referencia a la
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responsabilidad del Ordenador del Gasto, los Delegados para Contratar, los Interventores y Supervisores enel ejercicioj
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 trato con todos los soportes de ley exigidos.

s Sk

3. SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL '7

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 pagos, para.lo cual aplicd la base de
liquidacién establecida en la ley. ’

Si el contratista estd obligado a presentar planilla o certificacién de seguridad social diligén’cie el cuadro.

Persona Natural

Planilla numero Haga clic agul para 6.0

Periodo de cotizacion R

Fecha de pago

Valor base de cotizacion

Valor pagado en salud

Valor pagado en pensién

Valor pagado ARL segun tipo de riesgo

Tipo de documento ~“Presento
Certificado de Representante Legal R

Certificado de Revisor Fiscal

5, VALOR A PAGAR

1 Valor Cuota pactada contrato antes de IVA $300.612.879
Glosa(+)(-) R » $
3 Subtotal (1+2) | $300.612.879
() . P i . N
4 VA BASE 19% kH $
BASE 5% $. .
P
5 Impuesto al consumo XX%. .. >
6 Valor Total Cuota (3+4+5) o $300.612.879
7 Menos valor Amortizacion Anticipo= (3x% de anticipo) - >
8 Valor a Pagar del Acta (6-7) e $300.612.879

Diligenciar los campos 9 — 10 — 11 solo si hay compensacion
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9 Tipo de Impuesto
10 | Numero de Factura - $
11 | Valor de la Factura $

valor total a pagar al contratista (8

H

-1%

6. ENDOSO DEL PAGO

$300.612.879

©_ DILIGENCIAR SOLO SI TIENE ENDOSO

Beneficiario Pago (2)

Nombre

~w 2 Beneficiario Pago (1)

Numero Identificacion

Entidad Bancaria

Tipo de Cuenta

I Numero de Cuenta

Valor endosado a Pagar

Nota: )

7. EJECUCION PRESUPUESTAL

En la carpeta del contrato reposa el poder y/o el endosd presentado por el contratista

El valor a pagar descrito en la presénté-acta se ejecutara presupuestalmente de la siguiente forma:

Fecha,

Registro de

Certificado de Fecha Rubro Sec ‘
disponibilidad de + disponibilidad de Valor a ejecutar
38 R presupuestal RDP
presupuestal certificado | presupuestal registro
IR T 23202020090000
01-110- - ol 01-111- 00001905031931
20240540 29/01/2024 . 20241033 28/02/2024 99001334402100 | 2 » 550.835
20624
o 23202020080000
01-110- » C01-111- 00001905031859
20240540 29/01/2024 - .:20241033 28/02/2024 | 1001330802100 | O > 38.806.146
20624
. 23202020090000
01-110- 01-111- 00001905031931
“ 2 .333.
20240540 29/01/2024 . 20241033 28/02/2024 99001334402100 | *° »35.333.333
B . 20624
L 23202020090000
01-110- R , 00001905031931
20240540 29/01/20;4,,~, 28/02/2024 | o000 ra02100 | O $4.619.179
o 20624
. B R 23202020090000
01-110- 10 01-111- 00001905031931
20240540 729/0?/20293wj§§go?41033 28/02/2024 99001334402100 | °° »37.943.253
‘ s 20624
- 23202020090000
01-110- {2 01-111- 00001905031931
20240540 | 202024 1 oo 1033 | 281022024 gg001334400100 | 00 | 46-349:410
B 20624
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23202020090000
01-110- 01-111- 00001905031929
. 12 22.622.562
20240540 29/01/2024 20241033 28/02/2024 19001334402100 >
20624
23202020090000
01-110- 01-111- 00001905031931
" : 1.391.318
20240540 29/01/2024 20241033 28/02/2024 99001334402100° 13 > 1391
20554 :
2320202009000 ) ... -
01-110- 01-111- 00001905031931 | ., . -
20240540 29/01/2024 20241033 28/02/2024 9900133402100, 14 “ $ 42.336.882
20554 . :
23202020090000 |
01-110- 01-111- 00001905031931
20240540 | 2012024 | 5541033 28/02/2024 9001334402100 | 3 24.058.900
20554
23202020090000
01-110- 01-111- 00001905031931
20240540 | 2902024 | 5 410a | 28/02/2024 99001334402100 | 10 | ©20-246.400
' 20554 | 7
23202020090000
01-110- 01-111- 00001905031931
20240540 29/01/2024 |, - 1033 28/02/2024 29001334573100 17 $ 26.354.661
20554 77
EJECUCIGN ACUMULADA DEL CONTRATO POR RUBRO PRES{IBUESTAL:
(solo se diligencia cuando es pago tnico y)ﬁfﬁj;é[ R
Registro de Valor total registro ad Autoriza ajuste
Disponibilidad Rubro presupuestal por cada rubro incluye"‘rzl_c‘i._g.‘ N
presupuestal (A) esteacta-.| (C=A-B) s NO
Bl
01-XX- XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX N
S(A $(B) Y7} S(C=A-B O O
20XXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX (&) (B) ( )
8. RESPONSABLES
Para constancia firma: /
Firma [ /
ZAPATA
Nombre del Ordenador del Gasto f'YfPa» B R
Cargo o oy

]
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Elaboro

Nombre completo:
Cargo:
Dependencia:

Lina Marcela Montoya Mejia
Auxiliar Administrativa
Secretaria de Salud

Revisé y aprobé

- Nombre completo:
W a Ao 777 Cargo:
- Dependencia:

Maria del Mar Arroyave Tamayo
Dir. Salud Mental y Prevencion de Adicciones
Secretaria de Salud

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 del Gasto.

Nombre Supervisor Contrato |"#Maria del Mar Arroyave Tamayo

Correo electrénico:

Maria.arroyave @envigado.gov.co — lina.montoya@envigado.gov.co

9. NOTAS

La informacion y firmas de elabord, Revisé y aprobé son obligatorias.

Cualquier modificacion al formato de esta acta establecida en el SGI serd objeto de devolucidn de la CxP.

Notas.

Los campos que no se requieran ser diligenciados colocar N/A no aplican.

La guia de diligericiamiento se encuentra en G+ AR-G-053

10. REPORTE BIENES

Registro de Entradas

y Salidas de Bienes

Nombre de
Funcionario
que Reporta

Numero Documento Entrada

Numero Documento de Salida

Aplica para contratos d

e obray compras




