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ACTA NUMERO 06

1. CONTRATO

.| CONTRATISTA:

WINMEDIK EQUIPMENT S.A.S.

NUMERO DE IDENTIFICACION:

901506652

ENTIDAD BANCARIA: |

BANCOLOMBIA ~

TIPO DE CUENTA:

AHORROS

NUMERO DE CUENTA:

55100002052

CONTRATO Ne . ENV-13-32-0457-25_1
FECHA DEL CONTRATO: 11 DE FEBRERQ DE 2025
OBIETO DEL CONTRATO: PRESTAR LOS SERVICICS DE MANTENIMIENTO Y REPARACION DE LOS EQUIPOS
. DE REFRIGERACION DE LA CAVA MUNICIPAL DEL PROGRAMA AMPLIADO DE
INMUNIZACION (PA1} DEL MUNICIPIO DE ENVIGADO ‘
PLAZO: 10 MESES |

FECHA DE INICIO:

13 DE FEBRERQ DE 2025

VALOR CONTRATO VIGENCIA: $11.730.610
VALOR CONTRATO VIG. FUTURA: $
VALOR IVA; $2.041.930
VALO# TOTAL: $13.772.540

FORMA DE PAGO:

‘| CONTRATISTA, EN LA CAJA DE LA TESORERIA MUNICIPAL O TRANSFERENCIA

"DEBIDAMENTE LEGALIZADA. ESTE PAGO SE HARA DE ACUERDO CON LOS

EL MUNICIPIO DE ENVIGADO REALIZARA EL PAGO AL CONTRATISTA, DE LA
SIGUIENTE FORMA: EL PAGO LO HARA EL MUNICIPIO DE ENVIGADO, AL

ELECTRONICA, PREVIA PRESENTACION DE LA CUENTA DE COBRO O FACTURA

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

PARAGRAFO 1.: LA FACTURA O CUENTA DE COBRO EXPEDIDA DEBERA LLENAR
LOS REQUISITOS LEGALES (ARTICULD 617) DEL ESTATUTO TRIBUTARIO Y DEBERA
ESTAR ACOMPARADA DE LA CERTIFICACION QUE SE ENCUENTRA A PAZ Y SALVO
POR CONCEPTO DE PAGO DE LA SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL {SALUD,
PENSIONES Y RIESGOS LABORALES) AS/ COMO PARAFISCALES, CUANDO
CORRESPONDA; INFORME DE ACTIVIDADES DEL OBIETO CONTRACTUAL CON
CORTE CADA 30 DIAS, DEBIDAMENTE APROBADA POR EL SUPERVISOR DEL
CONTRATO, ASI COMO EL CERTIFICADO DE RECIBO A ENTERA SATISFACCION
POR PARTE DEL SUPERVISOR.

PARAGRAFO 2.: EL PAGO SE REALIZARA A TRAVES DE TRANSFERENCIA
ELECTRONICA A LA CUENTA REPORTADA POR EL CONTRATISTA. EL MUNICIPIO
PODRA RETENER CUALQUIER MONTO QUE DEBA PAGAR EL CONTRATISTA POR
LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS CUANDO HAYA INCUMPLIDO ALGUNA DE LAS
OBLIGACIONES, Y SE LIBERARAN LOS SALDOS RETENIDOS CUANDO EL
CONTRATISTA  SUBSANE. EL  INCUMPLIMIENTO Y SATISFAGA  LAS
RECLAMACIONES O REQUERIMIENTOS PRESENTADQS. DE LOS PAGOS SE
DESCONTARAN LOS IMPUESTOS RESPECTIVOS QUE APLIQUEN SEGUN EL
REGIMEN TRIBUTARIO DEL CONTRATISTA, CUYA VERIFICACION SE HARA' POR
PARTE DE LA SECRETARIA DE HACIENDA.

PARAGRAFO 3.: EL MUNICIPIO DE ENVIGADO CONTARA CON UN TERMINO DE
CUARENTA Y CINCO (45) DIAS HABILES SIGUIENTES A LA FECHA DE RADICACION
DE LA FACTURA O CUENTA DE COBRO, PARA REALIZAR CADA DESEMBOLSO.

-PERIODO A PAGAR: DEL 23 DE JULIO AL 22 DE AGOSTOO 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 afo.

VALOR ADICION: - 5
TIEMPO DE ADICION: X meses.,

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: i . ' $13.772.540

{Valor contrato mds adicidn)

2. RESPONSABILIDAD

s ern .
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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 demds Decretos
reglamentarios, asi como el Decreto de delegacidn para 1a contratacion, el Manual de Contratacidn, Supervisién e
Interventorfa y demds normas qgue 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
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con el informe Técnico, administrative, juridico, financiero y cantable, revisado, verificado y elaborado por los
supervisores, informes que reposa en la expediente del contrato con todos los soportes de ley exigidos.

T

3. SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

Ratifico la revisidn 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 aplico la base de
liquidacidn establecida en la ley. :

Si el contratista estd obligado a presentar planilla o certificacién de seguridad soctal diligencie el cuadro.
Persona Natural

Planilla nimero
Periodo de cotizacién
Fecha de pago .
valor base de cotizacién ' '
Valor pagado en salud

Valor pagado en pension

Valor pagado ARL seguin tipo de riesgo

Persona Juridica

Tipo de documento . Presenté-
Certificado de Representante Legal . %

Certificado de Rewsor Fnscal O

i 2 L by 2.
4 ACEPTACION DEL BIEN Y/O SERVICIO PRESTADO

Asi mismo certifico que se recibié a entera satisfaccién los servicios prestados por el contratista en cumplimiento del |
objeto del contrato. ’ .

N lij e -hﬁ-"l x ;J & ik ;}3‘1‘? 3
5. VALOR A PAGAR
1 Valor Cuota pactada contrato antes de IVA $1.130.000
2 Glosa(+){-) _ e $
3 Subtotal (=1+2) $1.130.000
' v
Concepto de % Impuesto Base alor Impuesto Totales Impuestos
Impuesto
19% S 1.130.009 $214.700
4 IVA - 5 5 $214.700
5% - _ _
S Impuesto al consumo XX% > > ‘$
6 Total Impuestos {=4+5) ' 7 $214.700
7 Valor Total Cuota (=3+6) $1.344.700
8 Menos valor Amortizacidn Anticipo= (3x% de antlapo) l ] -
g Valor a Pagar del Acta (=7-8)

Diligenciar los campos 9, 10 y 11 solo si hay compensacion
10- | Tipo de Impuesto ' $ 1.344.700
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11 | Ndmero de Factura . $
12 | valor de la Factura - $
Valor total a pagar al contratlsta( 9. 12} _ _ S _ 54700 |

o 6. DEDUCCIONES APLICABLES

_ Marcar Sl aplica o NO, de acuerdo
# . Concepto con los estudios previos
. . Sl NO
1 Impuesto de Industria y Comercio . . X
2 Tasa Prodeporte y Recreacion - : X
3 Estampilla Procultura X
4 Estampilla para el Bienestar del Adulto Mayor . X
5 Estampilla ProDesarrollo Institucion Universitaria de Envigado (IUE}
6. Contribucién especial sobre contratos de obra publica X
7. FACTURAS PRECONTRACTUALES .
: # Factura de. -
# Concepto ) Rentas varias Fecha de Pago
1 | Impuesto de timbre

‘ '8. ENDOSO DEL PAGO.
DILIGENCIAR SOLO SI TIENE ENDOSO
Beneficiario Pago (1) Beneficiario Pago {2)

Nombre

Numero identificacién
Entidad Bancaria

Tipo de Cuenta
Numero de Cuenta

Valor endosado a Pagar
Nota: Enla carpeta del contrato reposa ¢ ei poder v/o el endosd presentado por el contratista.

- - QEJECUCIONPRESUPUESTAL o ) R

El valor a pagar descrno enla presente acta se e;ecutara presupuestalmente de la S|gU|ente forma

R T O ot <2 Sy
Certificado de Fecha r?eglst.r o- de Fecha
) o disponibilida Rubro Sec .
disponibilidad de de . . ~ Valor a ejecutar
- d : : presupuestal RDP ’
presupuestal certificado registro
. presupuestal :
' _ 23202020080000
01-110- 01-111- 0001905013871
e | 1/202 1 i . .
20250337 | 02025 | 50250970 3/02/2025 | q6511333002200 | O 5 1.344.700

EJECUCION ACUMULADA DEL CONTRATO POR RUBRO PRESUPUESTAL:
(solo se dullgem:ua cuando es pago umco y/o fmal)

. = - = T K
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Valor o
Registro de Valor total ejecutado Valor aiuste Autoriza ajuste
Disponibilida registro por cada .| incluyend J
d . Rubro presupuestal rubro 5 este {c)
presupuestal (A) acta (C=A-B) S| NO
(8)
O1XX HHXXXKKKIOXHHKNXXXK
ZOX_)(X);X XXXXXKNXXAXKHHAKKHKKA $(A) $ (B) $(C=A-8) O a
XX

Para constancia firma:

Firma

A W=
BN A5\ o)

Nombre del Ordenador del Gasto

SALOME LONDONO ZAPATA

SECRETARIA DE SALUD

Dependencia:

Cargo SECRETARIA DE SALUD -
J
Nombre complelo: LINA MARCELA MONTOYA MEJIA L
Elabord Cargo: AUXILIAR ADMINISTRATIVA
| Dependentia: SECRETARIA DE SALUD
Nombre completo: ANGELA MARIA ARROYAVE
Revisd y aprobd Cargo: TECNICA EN 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 :

ANGELA MAR|A ARROYAVE

Angela arroyave@envigado.gov.co - Ima montoya@envigado.gov.co

Correo electrénico:

11. NOTAS

La informacién y firmas de elabord, Revisd y aprobd son obhgatonas

Cualquier modificacién al formoto de esto acto establecida en el 5Gi serd objeto de devalucrdn de lo CxP.

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

La gufa de dr!:gencmm:ento se encuentra en G+ AR-G-052

12. REPORTE BIENES

Registro de Entradas y 5Salidas de Blenes .

que Reporta

Nombre de Funcionario

Numero Documento Entrada

Numero Documento de Salida

Aplica para contratos de obray compras




