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. 324 - TRANSFERENCIA ELECTRONICA

BPAG_A’

. Documento de Pago: 324 -202505764 - Fecha : 30-MAY-2025
Cuenta Pagadoré : 39401198-5 - BANCO BBVA AHO.SALUD-PUBLI \ |

A

Documento de Causacion: 202-502503851 o Radicado : 33963

Contrato: ENV-13-32-0457-25_1 Acta de pago : # 03

Tercero : 901506652 - WINMEDIK EQUIPMENT S.A.S

Beneficiario : 901506652 T - WINMEDIK EQUIPMENT S.A.S
’ . '
’ [ Cuenta Beneficiario " Entidad Financiera ' . Tipo de Cuenta
~ 55100002052 ) . BANCOLOMBIA _ ' A

Concepto: ACTA PAGO 3 CO ENV-13-32-0457-25_1 PERIODO 16 ABR 15 MAY 2025 PRESTAR LOS SERVICIOS DE MANTENIMIENTO -
Y REPARACION DE LOS EQUIPOS DE R_EFRIGERAQION DE LA CAVA MUNICIPAL DEL PROGRAMA AMPLIADO DE
INMUNIZACION (PAI) DEL MUNICIPO DE ENVIGADO. o .

AJ

| Cuenta / . | .. Descripcién - Valor |
202 202503851 / WINMEDIK EQUIPMENT SAS ' : 569,805.00
~ . ’ ’
cos 569,805.00
& \
, .
( , .
|
I' +
= ¢ N

" R o
Elabor . Bbviss - ‘ Aprobd '
. . . ' n A
Fecha de Aplicacion: 30-MAY-2025 * Usuario: ELIDARRAGA .Terminal: ENVIGADOALCTESPRO3:




ALCALDIA DE ENVIGADO

© g NB

CUENTA POR PAGAR
Beneficiario : WINMED|<EQUIPMENT S.A.S ' : CC-NIT: 901506652 Fecha:  27:05-2025
Direccion: CL3 / ’ Telefono : 312-8549220 Fecha Vencimiento : 27-05- 202/
Observacion: - ACTA PAGQ,3C0 ENV-13-32-0452,25_1 PERIODO 1 1/ 15 MAY 2025 PRESTAR Valor Bruto : - 696,150:00
~ " LOS'SERVICIOS DE MANTENIMIENTO Y REPARACION DE LOS EQUIPOS DE  cxp. No. {7202 302503851 |
REFRIGERACION DE LA CAVA MUNICIPAL DEL PROGRAMA AMPLIADO DE &L
INMUNIZACION (PAI) DEL MUNICIPIO DE ENVIGADO. = FacturaNo. [ FE J.

Soporte:  CONTRATO No. ENV-13-32.0457-25_1 03’ ' Tipo Cuenta: A 7
N. Cta Bancaria: 55100002052/ Nombre Entidad Financiera: BANCOLOMBIA /

Conceptos de Gasto, Costo, Compra o Traslado de Recaudos a Tercero
7(;oncépto 1 : . ) Descripcion del Concepto - [~ Valor del Concepto
9637 HONORARIOS DIFERETNES A CONTRATISTAS - EDUCACION 585,000.00
. Movimiento Presupuestal /
‘RP Bl T ___Codigo B - |_Fuente [/ ClI [ Cta.Financiera | Valor ..
202509}/1 23202020080000000019050138715621 133300210020106 3-1004 o1 RP BBVA 1985 FLS . /6@6,150.00
pd , - Movimiento Contable j
Cta. Contabie | ~ Descripcion .| Tercero T a1 Debito " Credito
243625 - Impuesto a las ventas retenido ' 901506652 01 16,673.00
243625 Impuesto a las ventas retenido L 901506652 . 01 co 16,673.00
243625 Impuesto.a las ventas retenido 901506652 01 '( 79,544.06
249054 Honorarios 901506652 01 569,805.00
41057689002 Estampilla Adulto Mayor 901506652 01 11,700.00
41100107 Tasa prodeporte contratos adjudicados por el Municpi 901506652 01 - . *1,755.00
-~ 55010528 Honorarios 901506652 01 111,150.00
55010528 Honorarios i 901506652 01 585,000.00
- S Legalizacioh de Anticipos en la Causacion
Cédigo - ~ No.Contrato Valor Legalizado Saldo por Legalizar
Cargos y Retenciones en la Causacion .,
Concepto % Cargos Retenciones Valor Base
RETENCION TASA PRO DEPORTE Y RECREACION MCPAL 3 ] 00 175500  585,000.00
RETENCION DE IVA . 15 ' .00 112,890.00 752,590.00
CONCEPTO DE IVA TARIFA 19% ' 19 111,150.00 .00 © 585,000.00
ESTAMPILLA ADULTO MAYOR . 2 .00 11,700.00 . 585,000.00
Total Cargos y Retenciones : “111,150.00 - 126,345.00
| ,) - Deducciones en el Pago ]
L o Concepto . o % Retencion "Valor Base |

, S ‘ S " Total Deducciones :

NETO A PAGAR : $ 569,805.00 QUINIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS CINCO PESO(S) CON ESTAbC
0/100 MICTE | ACTIVO'

%

saLD0 | [§ ses;sos.ooJ - RADICADO: | - |

e CONRA ANTONlO ESP PINOS SALOME LONDONO ZAPATA NELSON E ‘ RIC}U M AUVE

Elaborad Solicitado Por:




.~ WINMEDIK

Valor en Letras:

} WINMEDIK EQUIPMENT
! ) ' S.A.S
N . NIT 901.506.652-3
CALLE 488 # 79-04
. Tel: (604) 3128549220
. «QUIPMENT Medellin - Colombia
. contabilidad@winmedik.com
. www.winmedik.com

‘Sefores

SECRETARIA DE SALUD MUNICIPIO DE ENVIGADO
NIT 890.907.106-5- Teléfono (604) 3394000 - Ext. 000
!Direccién Calle 39 sur #39-47 Ciudad Envigado - Colombia
item Cédigo Nombre producto Descripcién
b . - .
Mantenimiento Preventivo Aire . Mantenimiento Preventivo Aire
1 2219 Acondicionado - Acondicionado GreeSerie: 63260001824
, Servicio mes Mayo
2 2207 Mantenimiento Preventivo de Cava Mantenimiento Preventivo de Cava Colfrio,

serie:20604001600002 Servicio mes Mayo

Total items: 2

Seiscientos noventa y seis mil ciento cincuenta pesos m/cte
- 17(.5\/
Forma de pago: .
Crédito
Medio de pago: !
696,150.00

Otro - Crédito - Cuota No. 001 vence el 2025-05-31 por $

Observaciones: )
Realice sus pagos a la cuenta AHORROS BANCOLOMBIA N° 55100002052 a nombre de WINMEDIK
EQUIPMENT SAS.
Favor enviar los com_g_rgt_)antes.de.pago.al correo comercial@winmedik.com o al WhatsApp 304 441
9529/:312,854.9229

/' ———

SOMOS REGIMEN SIMPLE DE TRIBUTACION NO ESTAMOS SUJETOS A RETENCION EN LA FUENTE NI
OBLIGADOS A PRACTICARLA

| Factura electrénica de venta

. »g

Impto.
Cantidad Vr. Unitarlo Cargo Vr. Total 1 £
- - ' \3
o 1,00 185,000.00§ 19% 220,150.00 ig
1.00° 400,000.00 19% , 476,000.00 qf_
: of

. Total Bruto

- IVA 19%

A esta factura de venta aplican fas normas relativas a la letra de cambio (artlculo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y -

No. FE 275
- /

N

~

Fecha y hora Factura
Generacién 21/05/2025, 11:08
Expedicién 22/05/2025, 03:29

31/05/2025

Vencimiento

4
elecminimverenel;_M[
\\

585,000.00
111,150.00

Total a Pagar 696,150.00

ke

Iy

0033963-0000007-20250526
1300 - 2025/05/26 08:17:31

..
Fabricante Software y Proveedor mm}ﬁ;}tjﬁw

|
t
/

materialmente las mercancias o prestacién de servicios descritos en este tituld - Valor. Nimero Autorizacién Electrénica 18764073837011 aprobado en
20240626 prefijo FE desde el nimero 93 al 2000 Vigencia: 12 Meses
Réglmen simple de tributacién - Actividad Econémica 4659 Comercio al por mayor de otros tipos de maquinaria y equipo n.c.p. Tarifa
CUFE: d7df8fbb47999013ac7al77¢6e2a4743d5c5ec2d202e6902ce591dd8c00599664a5742848149388b52a16¢509385062¢e


winmedlk.com
http://www.winmedlk.com
winmedik.com

RN Codigo: AR-F-056 N\

ACTA DE PAGO CONTRATO

UNICA, PARCIAL O FINAL Version: 02 |
Nt agna 105
COPIA CONTROLADA

N/

ACTA NUMERO 03 / /

23 DE MAYO DE 2025

1 CONTRATO o

CONTRATISTA: “WINMEDIK EQUIPMENT SAS. 7 / ’

§ N
NUMERO DE IDENTIFICACION: 901506652 ~ /.
ENTIDAD BANCARIA: BANCOLOMBIA / /
TIPO DE CUENTA: AHORROS /.

’ ’ /
NUMERO DE CUENTA: 55100002052 . /

CONTRATO N¢

ENV-13-32-0457-25_1 .

FECHA DEL CONTRATO:

11 DE FEBRERO DE 2025

Ny
o
e

OBJETO DEL CONTRATO:

’

PRESTAR LOS SERVICIOS DE MANTENIMIENTO Y REPARACION DE LOS EQUIPOS DE
REFRIGERACION DE LA CAVA MUNICIPAL DEL PROGRAMA AMPLIADO DE
INMUNIZACION (PAI) DEL MUNICIPIO DE ENVIGADO

[Puazo: 10 MESES ' /]
FECHA DE INICIO:_ 13 DE FEBRERO DE 2025 /
VALOR CONTRATO VIGENGIA: ‘ ‘ $11730610)

: .
VALOR CONTRATO VIG. FUTURA: ‘ $
VALOR IVA: ' $2.041.930)
VALOR TOTAL: R . 7 $13.772.540

/|

-

FORMA DE PAGO:

EL MUNICIPIO DE ENVIGADO REALIZARA EL. PAGO AL CONTRATISTA, DE LA
SIGUIENTE FORMA: EL PAGO LO HARA EL MUNICIPIO DE ENVIGADO;;?;L{

NN

CONTRATISTA, EN LA CAJA DE LA TESORERIA MUNICIPAL O TRANSFEREN

ELECTRONICA, PREVIA PRESENTACION DE LA CUENTA DE COBRO O FACT RA
DEBIDAMENTE LEGALIZADA. ESTE PAGO SE HARA DE ACUERDO CON LOS
SERVICIOS DE MANTENIMIENTO Y REPARACION EFECTIVAMENTE PRESTADOS Y
EJECUTADOS PREVIA APROBACION DE LA SUPERVISION Y RECIBIDO A ENTERA
SATISFACCION, SEGUN CERTIFICADO Y CONTROL DEL SUPERVISOR DEL

\



Cadigo:-AR-F-055 ,

ACTA DE PAGO CONTRATO Versién: 02

UNICA, PARCIAL O FINAL
A Eate Pagina2des
“ COPIA CONTROLADA

| PARTE DEL SUPERVISOR.
PARAGRAFO 2.: EL PAGO SE REALIZARA A- TRAVES DE TRANSFERENCIA

| IMPUESTOS RESPECTIVOS QUE APLIQUEN SEGUN EL REGIMEN TRIBUTARIO DEL

REQUISITOS LEGALES (ARTICULO 617) DEL ESTATUTO TRIBUTARIO Y DEBERA

PODRA RETENER CUALQUIER MONTO QUE DEBA PAGAR EL CONTRATISTA POR LA
PRESTACION DE LOS SERVICIOS CUANDO HAYA INCUMPLIDO ALGUN/A DE LAS

HACIENDA.
PARAGRAFO 3.: EL MUNICIPIO DE ENVIGADO CONTARA CON UN TERMINO DE

DE LA FACTURA O CUENTA DE COBRO, PARA REALIZAR CADA DESEMBOLSO.

CONTRATO; CON UNA CONSTANCIA QUE ACREDITE QUE SE ENCUENTRA AL DIA
CON EL PAGO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGFAL, ARL,
SENA, ICBF Y CAJAS DE COMPENSACION FAMILIAR, CUANDO CORRESFONDA Y
RESPECTO DE CADA UNO DE SUS EMPLEADOS, PAGO QUE SE HARA CON SUJECION
AL PLAN ANUAL DE CAJAP.A.C.

PARAGRAFO 1.: LA FACTURA O CUENTA DE COBRO EXPEDIDA DEBERA LLENAR LOS

ESTAR ACOMPANADA DE LA CERTIFICACION QUE SE ENCUENTRAA PAZ Y SALVO
POR CONCEPTO DE PAGO DE LA SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL (SALUD,
PENSIONES Y RIESGOS LABORALES) ASI COMO PARAFISCALES, ZUANDO
CORRESPONDA; INFORME DE ACTIVIDADES DEL OBJETO CONTRACTUAL CON
CORTE CADA 30 DIAS, DEBIDAMENTE APROBADA POR EL SUPERVISOR DEL
CONTRATO, ASI COMO EL CERTIFICADO DE RECIBO A ENTERA SAT/SFACC/ON POR

ELECTRONICA A LA CUENTA REPORTADA POR EL CONTRATISTA. EL MUNICIPIO

OBLIGACIONES, Y SE LIBERARAN LOS SALDOS RETENIDOS CUANDO EL
CONTRATISTA SUBSANE EL INCUMPLIMIENTO Y SATISFAGA LAS RECLAMACIONES
O REQUERIMIENTOS PRESENTADOS. DE LOS PAGOS SE DESCONTARAN LOS

CONTRATISTA, CUYA VERIFICACION SE HARA POR PARTE DE LA SECRETARIA DE

CUARENTA Y CINCO (45) DIAS HABILES SIGUIENTES A LA FECHA DE RALICAC, /5N

/
PERIODO A PAGAR: DEL 16 DE ABRIL AL 15 DE MAYO DE 2025 -
FECHA DE SUSPENSION: Dia de mes de afio.
FECHA DE REINICIO: Dia de mes de afio.
ACTA DE ADICION:
FECHA DE ACTA ADICION: Dia de mes de afio.
VALOR ADICION: S
TIEMPO DE ADICION: X meses.
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $13.772.540”

(Valor contrato mas adicion)

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 contratacién, el Manual de Contratacidn, Supervisién e !

Interventoria y demas normas quz los aclaren, complementen y los modifiquen, los cuales hacen referencia a la |
responsabilidad del Ordenador del Sasto, los Delegados para Contratar, los Interventores y Supervisores en el ejercicio




Cédigo: AR-F-056

ACTA DE PAGO CONTRATO

2N UNICA, PARCIAL O FINAL Version: 02 .
A?:cg:xgu::’%ipal , Pagina3de 5
COPIA CONTROLADA

de sus funciones y con base en el contrato que se encuentra plenamente legalizado, ehunciado 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 revisién y verificacién de los documentos soportes del contratista con respecto a los requerimientos de
“segutidad social integral establecidos por Ia ley, encontrandose al dia en sus pagos, para lo cual aplicé la base de
liquidacidn establecida en la ley. ‘ '

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

Persona Natural

Planilla nimero - Haga clic aqui para escribir nimero de planilla.
Periodo de cotizacidn ' MM-AAAA

Fecha de pago Haga clic aqui para selec,e(onar una fecha.
Valor base de cotizacién ’ s 7

Valor pagado en salud ) $

Valor pagado én pension ' S

Valor pagado ARL segun tipo de riesgo S

Persona Juridica

» Tipo de documento Presentd
Certificado de Representante Legal &

Certificado de Revisor Fiscal . . O

—— — — ——

4. ACEPTACION DEI.VBIENrY/O SERVICIO PRESTADO

Asi mismo certifico que se recibid a entera satisfaccion los servicios prestados por el contratista en cumplimiento del
objeto del contrato. ) )

N

AN

5. VALOR A PAGAR

o Wi

1 Valor Cuota pactada contrato antes de IVA . - $ 585.000

2| Glosa(+)() ' /, A s
3 | Subtotal (1+2) “ /. N4 $585.000

Concepto de Impuesto | % Impuesto Base \/ Valor Impues;6 Totales Impuestos
111150 / 585.0 :
\ 19% $ 111 RE 00 /

4 IVA - $111.150

, 5% $ $ 7
XX%

5 Impuesto al consurno ° ’ ’ : 3
6. | Total Impuestos (4+5) - ‘ $111.150
7 Valor Total Cuota (3+6) . $ 696.150 4

N - - XX% S

8 Menos valor Amortizacion Anticipo= (3x% de anticipo) .

9 Valor a Pagar del Acta (7-8) . : $696.150/
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ACTA DE PAGO CONTRATO

. Versién: 02
AW UNICA, PARCIAL O FINAL
Alcaldia Municij : . .
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COPIA CONTROLADA
1 Diligenciar los campos 9, 10 y 11 solo si hay compensacién
10 | Tipo de Impuesto ' _ 8
11 | Numero de Factura . . : 8 T‘\%
12 | valor de la Factura $ / )
Valor total a pagar al contratista (9 12) - . $ 696.150 "
6. ENDOSO DEL PAGO
DILIGENCIAR SOLO SI TIENE ENDOSO ,
. Beneficiario Pago (1) Beneficiario Pago (2)
Nombre . : . T
Numero Identificacién : : . -/
Entidad Bancaria ‘ J/ +/
Tipo de Cuenta : /
Numero de Cuenta - 7~
Valor endosado a Pagar :
Nota: En la carpeta del contrato reposa el poder y/o el endosé presentado por eI»contratista.
) 7. EJECUCION PRESUPUESTAL
El valor é bagar descrito en la presente éctﬂa sé éjecutara presupuestalmente de la siguiénté fdfma;
Certificado de Fecha . Registro de Fecha '
. . . ) oo g Rubro Sec Valor a
disponibilidad de disponibilidad de .
vps . presupuestal RDP ejecutar
presupuestal certificado presupuestal registro , : , )
T ' / - / 23202020080000 \
01-110- 01-111- A 00001905013871 - o
20250337 / - 9/04/2025 2025097?/ 13/02/2025 | 5611333002100 | O »696.150 N,
20106 I

EJECUCION ACUMULADA DEL CONTRATO POR RUBRO PRESUPUESTAL:
(solo se diligencia cuando es pago unico y/o final)

Registro de Valor iza 3
. gls _°, ) Valor total registro | ejecutado | Valor ajuste Autoriza ajuste
Disponibilida : .
d . Rubro presupuestal por cada rubro incluyendo {C)
A este acta C=A-B
presupuestal (A) - ( ) i NO
; N . (8)
01-XX- },$.4.9.0.0.9.9.9.¢.6.6609.9.99.60604 -
S (A) $(8) $(C=A-B8) a g
20XXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX - A / _ /
8. RESPONSABLES _ ]
Para constancia firma: - PN f /,
i

Firma . b A “QW
Nombre del Ordenador del Gasto ~ SALOME LONDONO ZAPATA /
Cargo | ‘ ' . SECRETARIA DE SALUD ) fU

o

T
'KQ)(*\
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Cédigo: AR-F-056

' ACTA DE PAGO CONTRATO .
Version: 02

UNICA, PARCIAL O FINAL

“ Alcaldia Municipal L.
de Envigado Pagina5de 5
, \_/
Nombre completo: LINA MARCELA MONTOYA MEJIA
Elabord esp%' Ko ’é . Cargo: AUXILIAR ADMINISTRATIVA
’ W‘ 5 ou 7‘”'_ Dependencia: SECRETARIA DE SALUD L
. y Nombre completo: ANGELA MARIA ARROYAVE
Revisé y aprobé Cargo: TECNICA EN SALUD
) Dependencia: SECRETARIA DE SALUD /

s ‘ I, 7 e . . . ..
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. /

ya

Nombre Supervisor Contrato ANGELA MARIA ARROYAVE . /

Correo electrdnico:

Angela.arroyave@envigado.gov.co — Iina.montoya@envigado.govjc/p

9. NOTAS

La informacidn y firmas de elabord, Reviso y aprobd son obligatorias.

Cualquier modificacién al formato de esta acta establecida en el SGI serd objeto de devolucién de la 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 Funcionario

que Reporta

Numero Documento Entrada

N/A

JOHN ARLEY RODAS SERNA Numero Documento de Salida

N/A

Aplica para contratos de obra y compras

-

\


mailto:lina.montoya@envigado.gov.co

