
BPAG_AALCALDÍA DE ENVIGADO

324 - TRANSFERENCIA ELECTRONICA

Fecha : 04-JUL-2025

Cuenta Pagadora : 39401198-5 - BANCO BBVA AHO.SALUD-PUBLI

WINMEDIK EQUIPMENT S.A.S202 202505047

Documento de Pago : 324 - 202507334

Documento de Causación: 202-202505047

Contrato: ENV-13-32-0457-25_1

Radicado : 42388

Acta de pago : # 04

Tercero: 901506652
Beneficiario: 901506652

- WINMEDIK EQUIPMENT S.A.S

- WINMEDIK EQUIPMENT S.A.S

--------------:—z:------ :-------------- :—i
1 Cuenta Beneficiario 1 Entidad Financiera __________ | Tipo de Cuenta |

55100002052 BANCOLOMBIA A

Concepto: ACTA PAGO 4 CO ENV-13-32-0457-25_1 PERIODO 16 MAY 15 JUN 2025 PRESTAR LOS SERVICIOS DE MANTENIMIENTO 
Y REPARACIÓN DE LOS EQUIPOS DE REFRIGERACIÓN DE LA CAVA MUNICIPAL DEL PROGRAMA AMPLIADO DE 
INMUNIZACIÓN (PAI) DEL MUNICIPIO DE ENVIGADO.

Cuenta | Descripción 1 Valor ________ 1

666,022.00

Aprobó

Terminal: ENVIGADO\ALCTESPRO3:

/ Rev/s.

Usuario: ELIDARRA{2/

Elaboró

Fecha de Aplicación: 04-JUL-2025



ALCALDÍA DE ENVIGADO

CUENTA POR PAGAR

CXP. No.

Factura No.
\ . - Tipo Cuenta: A

Beneficiario : ■ WINMEDIK EQUIPMENT S.A.S / . CC-NIT: 901506652 . Fecha:

.Dirección: CL 32 E E 76 2 ' . Telefono: 312-8549220 Fecha Vencimiento:

Observación: ACTA PAGO 4 CO ENV-13-32-0457-25_1 PERIODO 16 MAY 15 JUN 2025 PRESTAR' /''^'or Bruto :
LOS SERVICIOS DE MANTENIMIENTO Y REPARACIÓN DE LOS EQUIPOS DE
RE^ÍGERACIÓN DE LA CAVA MUNICIPAL DEL PROGRAMA AMPLIADO DE

■ INMUNIZACIÓN (PAI) DEL MUNICIPIO DE ENVIGADO.
Soporte: /oNTRATO No. ENV-13-32-0457-25_1 # 04

N. Cta Bancaria: 55100002052 / Nombre Entidad Financiera: BANCOLOMBIA

25-06-2025 ' 
25-06-2025 ' 
696,150.00 

m“;r20250£047“ 

FE~~{) '42388

- Conceptos de Gasto, Costo, Compra 0 Traslado de Recaudos a Tercero
Concepto 1 Descripción del Concepto 1 Valor del Concepto

■ 9637 HONORARIOS DIFERETNES A CONTRATISTAS - EDUCACIÓN 696,150.00
Movimiento Presupuestal

-RP 1 Codigo 1 Fuente | Cl 1 cta. Financiera 1 Valor / •
20250970 1_ 23202020080000000019050138715621133300210020106 . 3-100 01 ■ RP BBVA 1985 FLS z^96,150.00

¡ ■- Movimiento Contable
¡ Cta. Contable | Descripción ¡ Tercero | Cl 1 Debito 1 Crédito.

243625 ' Impuesto a las ventas retenido 901506652 01 . , 16,673.00
249054 Honorarios . 901506652 Oí , 666,022.00
41057689002 Estampilla Adulto Mayor , ' 901506652 01, 11,700.00
41100107 Tasa prodeporte contratos adjudicados por el Municpi 901506652' . ' 01 . 1,755.00
55010528 ' Honorarios 

’ 4
■ 901506652 01_ . ' 696,150.00-

Legalización de Anticipos en la Causación i
Código No. Contrato > Valor Legalizado Saldo por Legalizar

t
4

1 )

' Cargos y Retenciones en la Causación
Concepto % Cargos Retenciones Valor Base

RETENCION TASA PRO DEPORTE Y RECREACION MCPAL .3 .00 1,755.00 585,000.00
RETENCION DE IVA . ' 15 > .00. 16,673.00 111,150.00
ESTAMPILLA ADULTO MAYOR 2 .00 . 11,700.00 , . 585,000.00

Total Cargos y Retenciones :' .00 30,128.00
Deducciones en el Pago , . . |

Concepto % • Retención ‘ Valor Base j

Total Deducciones :

;NTOS sesenta y seis MIL VEINTIDOS PESO(S) CON 0/100 M/CTENETO A PAGAR: $ 666,022.00

SALDO 666,022,00 RADICADO: [

SALOME LONDOÑO ZAPATACON

Solicitado Por:

ESTADC
ACTIVO.

Te«wr«rí*



Señores
NIT
Dirección

WINMEDIK EQUIPMENT 
S.A.S

NIT 901.506.652-3

WINMEDIK CALLE 48B # 79-04 
Tel; (604) 3128549220 

MedelKn - Colombia
contabilidad@winmedik.com

www.winmedik.com,

SECRETARIA DE SALUD MUNICIPIO DE ENVIGADO
890.907.106-5 Teléfono (604) 3394000 - Ext. 000

Calle 39 sur #39-47 Ciudad Envigado - Colombia

Item Código Nombre producto Descripción

Mantenimiento Preventivo Aire
1 2219 Mantenimiento Preventivo Aire Acondicionado GreeSerie, 63260001824

Acondicionado Servicio mes Junio

Mantenimiento Preventivo de Cava
2 2207 Mantenimiento Preventivo de Cava Colfrio,serie:20504001600002 Servicio mes 

Junio

Total Items: 2

Valor en Letras: ' .
Seiscientos noventa y seis mil ciento cincuenta pesos m/cte

Forma de pago:
Crédito

Medio de pago:
Otro - Crédito - Cuota No. 001 vence el 2025-07-04 por 696,150.00

Observaciones:
Realice sus pagos a la cuenta AHORROS BANCOLOMBIA N" 55100002052 a nombre de WINMEDIK 
EOUlPMENT SAS.
Favor enviar los comprobantes de pago al correo comercial@winmedik.com o al WhatsApp 304 441 
9529/312 854 9229

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

Factura electrónica de venta
No. FE 310

Fecha y hora Factura

Generación 20/06/2025, 15:14

Expedición 20/06/2025, 15:14

Vencimiento 04/07/2025

1 .l

I
Cantidad Vr. Unitario Impto. 

Cargo
1

Vr. Total '75^
1.00 185,000.00

r

19 %;
ií

220,150.00 1

1.00 400,000.00 19 % 476,000.00

Total Bruto

IVA 19%

Total a Pagar

A esta factura de/enta aplican las normas relativas a la letra de cambio (artículo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y 
materialmente laymercancías o prestación de servicios descritos en este título - Valor. Número Autorización Electrónica 18764073837011 aprobado en

1 20240626 prefijo FE desde el número 93 al 2000 Vigencia: 12 Meses
Régimen simple de tributación • Actividad Económica 4659 Comercio al por mayor de otros tipos de maquinaria y equipo n.c.p. Tarifa

7 CUFE: lcca56287b3c579dde6d95290bfla8e4f95796828060c5ab048224a2099ec60acl61295af7072abb014fe6b7d21c4757

0042388-0000007-20250624
1300 - 2025/06/24 13:42:31

mailto:contabilidad@winmedik.com
http://www.winmedik.com
mailto:comercial@winmedik.com


COPIA CONTROLADA

z Código; AR-F-056

ACTA DE PAGO CONTRATO / 
ÚNICA, PARCIAL 0 FINAL • Versión; 02

Alcaldía Municipal 
de Envigado Página 1 de 5

ACTA NUMERO 04

24 de junio de 2025

1. CONTRATO 7

__________ yZ__________ ____________________________________________________

CONTRATISTA: WINM^K EQUIPMENT S.A.S.

NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN: ^901506652

ENTIDAD BANCARIA: ^^BANCOLOMBIA

TIPO DE CUENTA: AHORROS 

z'
NÚMERO DE CUENTA: X^5100002052 ,

CONTRATO NS : ENV-13-32-0457-25_l

FECHA DEL CONTRATO: 11 DE FEBRERO DE 2025

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR LOS SERVICIOS DE MANTENIMIENTO Y REPARACIÓN DE LOS EQUIPOS DE 
REFRIGERACIÓN DE LA CAVA MUNICIPAL DEL PROGRAMA AMPLIADO DE 
INMUNIZACIÓN (PAI) DEL MUNICIPIO DE ENVIGADO

PLAZO: 10 MESES

FECHA DE INICIO: ' 13 DE FEBRERO DE 2025 X
__________/_________

VALOR CONTRATO VIGENCIA: $ 11.730.610

VALOR CONTRATO VIG. FUTURA: /
VALOR IVA:

/ $ 2.041.930

VALOR TOTAL: ______________ $ 13.772.540

FORMA DE PAGO: , EL MUNICIPIO DE ENVIGADO REALIZARÁ EL PAGO AL CONTRATISTA, DE LA 
SIGUIENTE FORMA: EL PAGO LO HARÁ EL' MUNICIPIO DE ENVIGADO, AL 
CONTRATISTA,' EN LA CAJA DE LA TESORERÍA MUNICIPAL O TRANSFERENCIA 

^ELECTRÓNICA, PREVIA PRESENTACIÓN DE LA CUENTA DE COBRO O FACTURA 
DEBIDAMENTE LEGALIZADA. ESTE PAGO SE HARÁ DE ACUERDO CON LOS 
SERVICIOS DE MANTENIMIENTO Y REPARACIÓN EFECTIVAMENTE PRESTADOS Y 
EJECUTADOS PREVIA APROBACIÓN DE LA SUPERVISIÓN Y RECIBIDO A ENTERA 
SATISFACCIÓN, SEGÚN CERTIFICADO Y CONTROL DEL SUPERVISOR DEL
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-

CONTRATO; CON UNA CONSTANCIA QUE ACREDITE QUE SE ENCUENTRA AL DÍA 
CON EL PAGO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL, ARL, 
SENA, ICBF Y CAJAS DE COMPENSACIÓN FAMILIAR, CUANDO CORRESPONDA Y 
RESPECTO DE CADA UNO DE SUS EMPLEADOS, PAGO QUE SE HARÁ CON SUJECIÓN 
AL PLAN ANUAL DE CAJA P.A.C.
PARÁGRAFO 1.: LA FACTURA O CUENTA DE COBRO EXPEDIDA DEBERÁ LLENAR LOS 
REQUISITOS LEGALES (ARTÍCULO 617) DEL ESTATUTO TRIBUTARIO Y DEBERÁ 
ESTAR ACOMPAÑADA DE LA CERTIFICACIÓN QUE SE ENCUENTRA A PAZ Y SALVO 
POR CONCEPTO DE PAGO DE LA SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL (SALUD, 
PENSIONES Y RIESGOS LABORALES) ASÍ COMO PARAFISCALES, CUANDO 
CORRESPONDA; INFORME DE ACTIVIDADES DEL OBJETO CONTRACTUAL CON 
CORTE CADA 30 DÍAS, DEBIDAMENTE APROBADA POR EL SUPERVISOR DEL 
CONTRATO, ASÍ COMO EL CERTIFICADO DE RECIBO A ENTERA SATISFACCIÓN POR 
PARTE DEL SUPERVISOR.
Parágrafo 2 el pago se realizará a través de transferencia 
ELECTRÓNICA A LA CUENTA REPORTADA POR EL CONTRATISTA. EL MUNICIPIO 
PODRÁ RETENER CUALQUIER MONTO QUE DEBA PAGAR EL CONTRATISTA POR LA 
PRESTACIÓN DE LOS SERVICIOS CUANDO HAYA INCUMPLIDO ALGUNA DE LAS 
OBLIGACIONES, Y SE LIBERARÁN LOS SALDOS RETENIDOS CUANDO EL 
CONTRATISTA SUBSANE EL INCUMPLIMIENTO Y SATISFAGA LAS RECLAMACIONES 
O REQUERIMIENTOS PRESENTADOS. DE LOS PACOS SE DESCONTARÁN LOS 
IMPUESTOS RESPECTIVOS QUE APLIQUEN SEGÚN EL RÉGIMEN TRIBUTARIO DEL 
CONTRATISTA, CUYA VERIFICACIÓN SE HARÁ POR PARTE DE LA SECRETARÍA DE 
Hacienda.
PARÁGRAFO 3.: EL MUNICIPIO DE ENVIGADO CONTARÁ CON UN TÉRMINO DE 
CUARENTA Y CINCO (45) DÍAS HÁBILES SIGUIENTES A LA FECHA DE RADICACIÓN 
DE LA FACTURA O CUENTA DE COBRO, PARA REALIZAR CADA DESEMBOLSO.

PERIODO A PAGAR:
DEL 16 DE MAYO AL 15 DE JUNIO DE 202'5 /

FECHA DE SUSPENSIÓN: Día de mes de año.

FECHA DEREINICIO: Día de mes de año.

f^CTA DE ADICION: /
FECHA DE ACTA ADICIÓN: Día de mes de año. /
VALOR ADICION: A
TIEMPO DE ADICION: X meses. /
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: 
(Valor contrato más adición)

$ 13.77^540

2. RESPONSABILIDAD

En cumplimiento a la .ey 80 de 1993. ley 1150 de 2007, Ley 1474 de 2011, Ley 1882 de 2018 y demás Decretos 
reglamentarios, así como el Decreto ce delegación para la contratación, el Manual de Contratación, Supervisión e 
Interventoría y demás normas que lo; 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
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4. ACEPTACIÓN DEL BIEN Y/0 SERVICIO PRESTADO

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, jurídico, financiero v contable, revisado, verificado v elaborado por los
supervisores, informes que reposa en la expediente del contrato con todos los soportes de ley exigidos.

• / * . ■ -f--,- - .

3. SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL_________________________________ '

Ratifico la revisión y verificación de los documentos soportes del contratista con respecto a los requerimientos de 
seguridad social integral establecidos por la ley, encontrándose al-día en sus pagos, para lo cual aplicó la base.de 
liquidación establecida en la ley. '

Si el contratista está obligado a presentar planilla o certificación de seguridad social dilig^n'cíe el cuadro.

Persona Natural________________/_________________________
Planilla numero Haga clic aquí para e^ibir número de planilla.

Periodo de cotización MM-AAAA
Fecha de pago Haga clic equipara seleccionar una fecha.

Valor base de cotización
Valor pagado en salud' :_______ ¿ S__________
Valor pagado en pensión $
Valor pagado ARL según tipo de riesgo__________ S

____________________Persona Jurídica__________
Tipo de documento / Presentó

Certificado de Representante Legal / S
Certificado de Revisor Fiscal / □

Así mismo certifico que se recibió a entera satisfacción los servicios prestados por el contratista en cumplimiento del 
objeto del contrato.

5. VALOR A PAGAR /
/

1 Valor Cuota pactada contrato antes de IVA / y$ 585.000

2 Glosa(+)(-) \ / $
3 Subtotal (1+2) _________ __________________ / $ 585.000

Concepto de Impuesto % Impuesto Base /' Valor Impuesto Totales Impuestos

4 IVA
19%

$111.150 . / $ 585.000

f $111.150
5%

$ : $

S Impuesto al consumo
XX% $ $ $

6 Total Impuestos (4+5) $ 111.150
7 Valor Total Cuota (3+6) $696.150

8
xx%

Menos valor Amortización Anticipo= (3x% de anticipo) / 7 '
9 Valor a Pagar del Acta (7-8) $^696.150

base.de
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Diligenciar lo= ca-npos 9,10 y 11 solo si hay compensación
10 Tipo de Imouesto $
11 Número de Factura
12 Valor ce la Factura l • $
Valor total a pagar al contratista (9-12) $ 696.150

6. ENDOSO DEL PAGO
DILIGENCIAR SOLO SI TIENE ENDONO /
Beneficiario Pago (1) Beneficiario Pat^o (2)

' Nombre z
Número Identificación
Entidad Banesria 1
Tipo de Cuerea
Número de Cuerna
Valor endosado a Pagar
Nota: En la carpeta del contrato reposa el poder y'/o el endosó presentado por el contratista.

7. EJECUCIÓN PRESUPUESTAL

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

Certificado de 
disponibilidad 
presupuestal

Fecha 
de 

certificado

Registro de 
disponibilidad 
presupuestal

Fecha 
de 

registro

Rubro 
presupuestal

Sec
RDP

Valor a 
ejecutar

01-110- 
2025033?

9/01/2025

________ .________ l

01-111- 
20250970

13/02/2025

23202020080000
00001905013871
56211333002100
20106

01
$ 696.150 !

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

Registro de 
Oisponibilida 

d 
presupuestal

Rubro presupuestal
Valor total registro 

por cada rubro 
(A)

Valor 
ejecutado 
incluyendo 
este acta 

(B)

Valor ajuste 
(C) 

(C = A - B)

Autoriza ajuste

SI NO

01-XX- 
20XXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
$ (A) $(B) $ (C = A - B) □ □

8. RESPONSABLES

Para constancia firma: _

. Firma

Nombre del C-Jenador del Gasto 
Cargo

SALOMÉ LONDOÑO ZAPATA 
SECRETARIA DE SALUD
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Elaboró ----- -
•'Nombre completo:
—Cafgo:

Dependencia:

EDISON RESTREPO SALA2AR
AUXILIAR ADMINISTRATIVO 
SECRETARIA DE SALUD

Revisó y aprobó
Nombre completo:
Cargo:
Dependencia:

ANGELA MARIA ARROYAVE
TECNICA EN SALUD 
SECRETARIA DÉ SALUD

Los aquí firmantes manifestamos que hemos leído y revisado toda la información que obra en el documento, la cual se 
encuentra ajustada a la ley, por lo que se presenta para la firma del Ordenadqr del Gasto.____________________ __

I

Nombre Supervisor Contrato ANGELA MARIA ARROYAVE

Correo electrónico: Angela.arroyave@envigado.gov.co - lina.montoya@envigado.gov.co

9, NOTAS

• La información y firmas de eiaboró, Revisó y aprobó son obligatorias.

Notas.
• Cualquier modificación al formato de esta acta establecido en el SGI seró objeto de devolución de lo CxP.
• Los campos que no se requieran ser diligenciados colocar N/A no aplican.
• Lo guío de diligenciomiento se encuentro en G+ AR-G-052

10. REPORTE BIENES

Registro de Entradas y Salidas de Bienes

Nombre de Funcionario 
que Reporta

JOHN ARLE? RODAS SERNA
Número Documento Entrada N/Á
Número Documento de Salida N/A

Aplica para contratos de obra y compras

mailto:Angela.arroyave@envigado.gov.co
mailto:lina.montoya@envigado.gov.co

