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COPIA CONTROLADA

ACTA NUMERO 03

______________

CONSTRUVERTICAL S.A.S.CONTRATISTA:

NUMERO DE IDENTIFICACION: 900494143-9

FORMA DE PAGO:

PERIODO A PAGAR:

N/A
N/A

ACTA DE PAGO CONTRATO 
UNICA, PARCIAL O FINAL

Alcaldia Municipal 
deEnvigado

ENTIDAD BANCARIA:
TIPO DE CUENTA:
NUMERO DE CUENTA:

CONTRATO Ng :
FECHA DEL CONTRATO:
OBJETO DEL CONTRATO:

VALOR CONTRATO VIGENCIA:
VALOR CONTRATO VIG. FUTURA:
VALOR IVA:__________________
VALOR TOTAL:

ACTA DEADICION:__________
FECHA DE ACTA ADICION:
VALOR ADICION:___________
TIEMPO DEADICION:________
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: 
(Valor contrato mas adicion)

FECHA DE SUSPENSION:
FECHA DE REINICIO:

$2.981.333.162
N/A
N/A 

$2,981,333,162

N/A
N/A
N/A
N/A 

$2,981,333,162

Bancolombia 
Corriente 

43679632011

PLAZO:________
FECHA DE INICIO:

________________________ ENV-09-09-1546-25________________________  
_______________________ 01 de agosto de 2025_______________________  
URGENCIA MANIFIESTA MEDIANTE RESOLUCION 20250018013 DEL 09-05-2025 
PARA LA ESTABILIZACION DE TALUDES Y OBRAS ACCESORIAS EN EL SECTOR DE 

___________ SANTA CATALINA EN EL MUNICIPIO DE ENVIGADO.___________  
_____________________________149 dias_____________________________

09 de Mayo de 2025 Urgencia Manifiesta

27 de octubre de 2025

1. CONTRATO

El municipio de Envigado, pagara al contratista el valor del presente contrato de 
acuerdo al PAC (Plan Anual de Caja) disponible, mediante pagos parciales, 
dependiendo de la cantidad ejecutada del objeto de la obra. de conformidad con 
la Circular vigencia 2025, expedida por la Secretaria de Hacienda y Direccion 
Financiera y Contable referente a las fecha de cierres contables, vigencia 2025; 
previa presentacion de la factura o documento equivalente, en la cual se 
presentara la certificacion que acredite que se encuentra a paz y salvo por 
concepto de pago de la Seguridad Social integral (salud, pensiones y Riesgos 
Laborales), previa presentacion de su informe de gestion mensual y certificacion 
del recibo a entera satisfaccion por parte del supervisor.  

Septiembre 2025
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J®

Persona Juridica

5.

% Impuesto Base
$19%

4 IVA $0$ $5%

$XX% $ $05 Impuesto al consumo

Alcaldia Municipal 
de Envigado

ACTA DE PAGO CONTRATO 
UNICA, PARCIAL O FINAL

Valor Impuesto
$

____________Tipo de documento
Certificado de Representante Legal 
Certificado de Revisor Fiscal

j.
2
3

Ratifico la revision y verificacion 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 Io cual aplico la base de 
liquidacidn establecida en la ley.
Si el contratista esta obligado a presentar planilla o certificacion de seguridad social diligencie el cuadro.___________

Persona Natural
Planilla numero__________________
Periodo de cotizacion______________
Fecha de pago___________________
Valor base de cotizacion___________
Valor pagado en salud_____________
Valor pagado en pension___________
Valor pagado ARL segun tipo de riesgo

N/A
N/A
N/A
N/A
N/A
N/A
N/A

Valor Cuota pactada contrato antes de IVA
Glosa(+)(-)__________
Subtotal (1+2)_______
Concepto de Impuesto

______ $637.307.055
~ $0

$637.307.055
Totales Impuestos

VALOR A PAGAR

_________________
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 delegacion para la contratacion, el Manual de Contratacion, Supervision e 
Interventon'a y demas normas que los aclaren, complementen y los modifiquen, los cuales hacen referenda 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 
con el informe Tecnico, administrativo, jun'dico, 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

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

______________________
4. ACEPTACION DEL BIEN Y/O SERVICIO PRESTADO

Presento
□
13

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

$637,307,0559

6. DEDUCCIONES APLICABLES

Concept©#
NO

7. FACTURAS PRECONTRACTUALES

Fecha de PagoConceptoit

04-08-2025Impuesto de timbre1

9. EJECUCION PRESUPUESTAL

El valor a pagar descrito en la presente acta se ejecutara presupuestalmente de la sigu;ente forma:

Valor a ejecutar

$637,307,055011/08/202515/07/2025

8. ENDOSO DEL PAGO______
DILIGENCIAR SOLO SI TIENE ENDOSO 
Beneficiario Pago (1)_____________

_______ N/A____________________  
_______ N/A____________________ 
_______ N/A____________________  
_______ N/A____________________  
_______ N/A____________________ 

N/A

Fecha 
de 

certificado

ACTA DE PAGO CONTRATO 
UNICA, PARCIAL O FINAL

Fecha 
de 

registro
2320202005000000
0045030045329000
043005210020449

Rubro 
presupuestal

# Factura de 
Rentas varias 
233779291

Alcaldia Municipal 
deEnvigado

Sec
RDP

Total Impuestos (4+5)
Valor Total Cuota (3+6)

1
2
3
4
5
6.

7

Nombre_____________
Numero Identificacidn
Entidad Bancaria______
Tipo de Cuenta_______
Numero de Cuenta
Valor endosado a Pagar
Nota:

10
11
12

_________$0
$637,307,055

$0

Impuesto de Industria y Comercio___________________________
Tasa Prodeporte y Recreacion___________________________ ___
Jstampilla_Procultura_____________________________________
Estampilla para el Bienestar del Adulto Mayor_________________
Estampilla ProDesarrollo Institucidn Universitaria de Envigado (IUE) 
Contribucion especial sobre contratos de obra publica___________

Marcar SI aplica o NO, de acuerdo 
con los estudios previos 

SI
_____ X
___ X
_____ X
_____ X
_____ X

X

__________ $
__________ $
__________ $
$637,307,055

Certificado de 
disponibilidad 
presupuestal 

01-110- 
20251539

Valor a Pagar del Acta (7-8)____________________
Diligenciar los campos 9,10 y 11 solo si hay compensacion

Tipo de Impuesto_____________________________
Numero de Factura___________________________
Valor de la Factura____________________________

Valor total a pagar al contratista (9-12)

Beneficiario Pago (2)
______N/A______
______N/A______
______N/A______
______N/A______
______N/A______
______N/A______

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

Registro de 
disponibilidad 
presupuestal 

01-111- 
20252331
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Autoriza ajuste

Rubro presupuestal
SI NO

N/AN/AN/A

10. RESPONSABLES

Para constancia firma:

Firma

Elabord

Revise y aprobd

11. NOTAS

Notas.

Registro de Entradas y Salidas de Bienes

JOHN ARLEY RODAS SERNA

Nombre del Ordenador del Gasto 
Cargo

ACTA DE PAGO CONTRATO 
UNICA, PARCIAL O FINAL

Alcaldia Municipal 
de Envigado

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

Registro de 
Disponibilida 

d 
presupuestal

Valor total registro 
por cada rubro 

(A)

Valor ajuste 
(C) 

(C = A-B)

GUSTAVO ADOLFO RENDON RODAS
PROFESIONAL UNIVERSITARIO
SECRETARIA DE OBRAS PUBLICAS__________________________

- GUSTAVO ADOLFO RENDON RODAS
PROFESIONAL UNIVERSITARIO
SECRETARIA DE OBRAS PUBLICAS__________________________

Los aqui firmantes manifestamos que hemos leido y revisado toda la informacion que obra en el documento, la cual se 
encuentra ajustada a la ley, por Io que se presenta para la firma del Ordenador del Gasto.________________
Nombre Supervisor Contrato 
Correo electronico:

GUSTAVO ADOLFO RENDpN RODAS

gustavo.rendon@envigado.gov.co

Nombre completo:
Cargo:
Dependencia:
Nombre completo:
Cargo:
Dependencia:

Numero Documento Entrada
Numero Documento de Salida

Nombre de Funcionario 
que Reporta____________
Aplica para contratos de obra y compras

□

Valor 
ejecutado 
incluyendo 
este acta 

(B) 
N/AN/A 

_________
□

4
ĴUAN JOSE OROZCO VALENCIA 

SECRETARIO DE OBRAS PUBLICAS

La informacion yfirmas de elaboro, Reviso y aprobd son ob/igatorias._____________________________
Cualquier modificacion alformato de esta acta establecida en el SGI sera objeto de devolution de la CxP. 
Los campos que no se requieran ser diligenciados coIocar N/A no aplican.  
La guia de diligenciamiento se encuentra en G+ AR-G-052 

_______ ___ ______________________ ___ _______________________________ _
12. REPORTE BIENES

mailto:gustavo.rendon@envigado.gov.co

