
BPAG_AUlcaldi'a DEENVIGADO
t

t-
Documento de Pago : 324 - 202515094 Fecha : 20-NOV-2025

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

\

Radicado : 78876Documento de Causacion: 202-202511244

Acta de pago : # 08Contrato: ENV-13-3'2-0248-25-1

Valor
6,369,046.00202

i
6,369,046.00

f

t

1

I

Elabprd

Usuario: ELIDARRAGA20-NOV-2025Fecha de Aplicacion

i

324 - TRANSFERENCIA ELECTRONICA 
„ . i

Tercero:
Beneficiario;

901167990
901167990'

Aprobd
Terminal: ENVIGADO\ALCTESPRO3:

Cuenta
202511244 /

Descripcidn

JUNTA MEDICO LABORAL IPS SAS

■ Cuenta Beneficiario 

43691495818

- JUNTA MEDICO LABORAL IPS SAS •

- JUNTA MEDICO LABORAL IPS SAS
________________________________ 1 _________________

Entidad Financiera 
BANCOLOMBIA

Tipo de Cuenta
A

Concepto: ACTA PAGO 8 CO ENV-13-32-0248-2.5-1 OCT 2025. PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA REALIZAR EL 
' REGISTRO DE LOCALIZAClON, CARACTERIZACION Y CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD CON (EL FIN QUE LAS 

PERSONAS INICIEN PROCESOS LEGALES Y DE REHABILITAClCN



♦ Ulcaldia deenvigado

CUENTA FOR PAGAR
\ CC-NIT: Fecha:901

Telefoi : 000

CXP.No.

Tipo Cuenta:

Descripcion Cl Debito Credito

f Cddigo No.Contrato

Retencidn .Valor Base

Total Deducciones :

NETO A PAGAR: $

, :$SALDO 6,369,046.00 ] /78876RADICADO:

NELSON ENRIQUE .VECESAR CAMILO MESA VELEZCONRADO ONIQ

Autonfaborai t: •uei

Tesoreri*

24360507 
24360507 
243627 
243627 
249054 
249054
41057689002 
41057689002 
41100107 
41100107 
55020528 
55020528

•9991
9991

Retencion por servicios prestados por empresas de vi 
Retencion por servicios prestados por empresas de vi 
Retencion impuesto de industria y corriercio - Compra 

, Retencion impuesto de industria y comercio - Compra 
Honorarios 
Honorarios ■

’ Estampilla Adulto Mayor
Estampilla Adulto Mayor )
Tasa prodeporte contratos adjudicados por el Municpi 

. Tasa prodeporte contratos adjudicados por el Municpi
Honorarios • . ,
Honorarios . . “

901167990
901167990
901167990
■901167990
901167990
901167990
901167990

' '901167990
901167990
901167990
901167990 - 

z901167990
2,537,593.00
4,166,666.00

ESTADC
ACTIVO.

.00 

.00 

.00'

.00

.oo

50,752.00
83,333.00
29,167.00
17,763.00

2,410,713.00
3,958,333.00

•50,752.00
83,333.00
7,613.00

"12,500.00

07990 
Fecha Vencimiento : 
Valor Bruto :

RP
20252327 A 
20251147/'l

Vplor del Concepto
• 4,166,666.00 .

. 2,537,593.00

Cl 
rOI 

01

Retenciones
20,113.00 

134,085.00 
134,085.00
46,930.00

335,213.00

Valor Base
6,704,259.00
6,704:259.00
6,704,259.00
6,704,259.00

Valor /
2,537,593.00^
4^166,666.00

' Z I •

Concepto

^6,369,046.00

iEJ^D^AESPlNOs' 

is pdrPagar /

SEIS MILLONES TRESCIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL CUARENTA Y SEIS 
PESO(S) CON 0/100 M/CTE <

01 
01 

. 01 
01 
01 
01 
01

' 01 
01 

. 01 
.01
01

/I Cbdigo
23202020090000000019050409112200133400210020110
23202020090000000019050409112200133400210020110

Movimiento Contable 
I Tercero,

kW NOV 2025

, Cargos y Retenciones en la Causacion 
% Cargos

"3 
2 
2 

.7

. Concepto 
RETENCION TASA PRO DEPORTE Y RECREACION MCPAL

• RETEFUENTE POR SERVICIOS PRESTADOS POR EMPRESA: 
ESTAMPILLA ADULTO MAYOR 
RETENCION INDUSTRIA Y COMERCIO 7/1000 ' •

' - Total Cargos y Retenciones:
Deducciones en el Pago

%

| Cta. Contable |

13-11-2025 
13-11-2025^

r~202'~ i!~20<511244'1.

JiyiL~;f7~17366~ ~j
A /

Cta. Financiera T 
RP BByA 1985 FLS • 
RP BBVA 1985 FLS

Beneficiario : JUNTA MEDICp'LABORAL IPS SAS
Direccion : CR 48 46 A^UR lOrZ-N'l '•

Observacion: ACTA PAGO 8zdo ENV-13-32-024^25-1 OCT 2025 PRES 
PROFESIO^ALES PARA REALIZAR/EL REGISTROZ DE 
CARACTERIZAClON Y CERpFICAClON D-
PERSONAS INICiEN PROCESOS ' ’ ’ -
CONTRATO No. ENV;13'-32-024l

te

>R LOS SERVICIOS 
localizaciOn, 

iN DE DISCAPACIDAD CON EL FIN QUE'LAS
LE6ALES Y DE REHABILITACldN X . Factura No.

Soporte: CONTRATO No. ENV;13-32-024^25-1 # 08 s . >

N. Cta Bancaria: 43691495818 / Nombfe Entidad Financiera: BANCOLOMBI/

/ Conceptos de Gasto, Costo, Compra o Traslado de Recaudos a Tercero 
Concepto | » z ~ Descripcion del Concepto C

HONORARIOS PERSONA JURIDICA SEC SALUD
HONORARIOS PERSONA JURIDICA SEC SALUD
/ _ Movimiento Presupuestal

■ | Fuente-[
3-100 
3-100

' Legalizacion de Anticipos en la Causacion ■ 
Valor Legalizadd Saldo porLegalizar



AfaaWfa tie Envigado
T

■JMir^T7366-

ENVIGADO i

4440120

informaciOn del adquiriente informaciOn del paciente

VR. TOTALUNO CANT % IVALIN CODIGO DESCRIPCION

UND 37 6.248.3001890262-61

227.979 455/5801890262-C UND 21 '

w
i

/

I

DISCAPACIDAD Ide OCTUBRE al 01DE

I

Valor En Letras:

Elaborado Por:

0!Codlgo CUFE:

/I)

Senores:
Nit/C.C.:
Direccidn:
E mail:

SEIS MILLONES SETECIENTOS CUATRO MIL DOSCIENTOS 
CINCUENTAYNUEVE , •

Nit:
Direccion:
Correo: '
Ciudad:
Telefono:,

901167990-2 ,
CRA48 46 ASUR 107 '

JUNTA MEDICO LABORAL 
ARRIETA SAA WILSON HUMBERTO

Fecha:
Fecha Veto:
Forma pago:

Observaciones: CERTIFICADOS 
' NOVIEMBRE

MUNICIPIO DE ENVIGADO / • 
890907106-5 - 
CR 43 38 SUR 35 >

. alexandra.marin@envigado.gov.co 

3861256 
ENVIGADO

I

FAVOR APLICAR RETENClCN DEL 2% SOMOS IPS PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD.pE SEGUN "Articulo 1.2.4.4.12. De acuerdo con el 
‘_________ •_______ ___________Inclso 5° del articulo 392 del Estatuto Tributarlo.__________________ ________________________________ /.

POR FAVOR CONSIGNAR EN LA CUENTA AHORROS BANCOLOMBIA N° 436-914958-18 A NOMBRE DE JUNTA MEDICO LABORAL IPS S.A.s/| •

Factura electronica. Esta factura se asimila para todos los efectos a una letra de cambio segiin el articulo 5° de la ley 1231 de 2008. Excusando protesto, 
el aviso de rechazo y la prescripciOn del pago. El cliente acepta que la(s) persona(s) que firman la presente Factura tiene(n) autorizaciOn para ello y por Io

Junta Medico Laborol
IPS DE CALIFICACldN V REINTEGRO LABORAL

VR. UNITARIO

168.873

$ 6.704.259' 
$0 
$0 

, ' $ 6.704.259 
___ $0 

$6,704,259

Telefono:
'Ciudad:
Empresa en mision: MUNICIPIO ENVIGADO ■

4/11/2025
4/12/2025

Crddito 30 dias

JUNTA MEDICO LABORAL IPS SAS

de [SUBTOTAL 
DESCUENTOS , 
I.V:A.
TOTAL FACTURA • 
RETEFUENTE ' ' 

[valor a PAGAR

. Nombre: LONDONO MONTOYA MARTIN FELIPI
Identificacidn: 1037628295 ’ *

Categoria: RANGO A

Fecha y Hora de Validation DIAN: 04/11/2025 
Sucursal:

. ■ Profesional:
Autorizacion: 1270277 ,

■Mll». - 
0078876-0000007-20251112 
1300 - 2025/11/12 11:26:30

Numero

' tanto en ese acto es (son) representante(s) del cliente, el cual se hace responsable de la transaccidn y aceptaciOn de la misma de acuerdo al articulo 2° 
de la ley 1231. El incumplimiento del pago de esta factura causa intereses de mora a la tasa maxima legal vigente.■

. Certificado de Discapacidad (Segun resolucidn 1197 
de Julio 2024)

Certificado de Discapacidad Domiciliaria ( Segiin 
resolucidn 1197 julio de 2024) '

NATALIA VANEGAS GOMEZ

7 el 19/06/2026 del No JML 16.693 al No JML 20.000 ■
/ eabd70fd0b4ac31734022cdf979dfd5b6cfedaa1ad987bb954d68457eb1cff0007064

39e8c5fd01408057afbdb984c82 '. ' - '
- Documento generado por el software Yeminus S.A.S. Nit: 816.008.621-0 Yeminus |

mailto:alexandra.marin@envigado.gov.co


^Codigo: AR-F-056
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CORIA CON OLADA

1. CONTRATO

JUNTA MEDICO LABORAL I.P.S. S.A.S.CONTRATISTA:

NUMERO DE IDENTIFICACION: 901167990-2

BANCOLOMBIAENTIDAD BANCARIA:

AHORROSTIPO DE CUENTA:

NUMERO DE CUENTA:

ENV-13-32-0248-2^-1 /CONTRATO N2

26 DE FEBRERO DE 2025FECHA DEL CONTRATO:

OBJETO DEL CONTRATO:

298 DfASPLAZO:

10 de marzo de 2025

$ 50.000.000VALOR CONTRATO VIGENCIA:

VALOR CONTRATO VIG. FUTURA:

VALOR IVA:

VALOR TOTAL:

FORMA DE PAGO:

Alcaldia Municipal 
de Envlgado

EL MUNICIPIO DE ENVIGADO REAUZARA EL PAGO AL CONTRATISTA, DE LA 
SIGUIENTE FORMA:
EL PAGO LO HARA EL MUNICIPIO DE ENVIGADO AL CONTRATISTA, EN LA CAJA 
DE LA TESORERIA MUNICIPAL O POR TRANSFERENCIA ELECTRONICA, PREVIA 
PRESENTAClbN DE LA CUENTA DE COBRO O FACTURA DEBIDAMENT? 
LEGALIZADA. ESTE PAGO SE HARA EN PAGOS PARCIALES SEGUN SERVING 
EFECTIVAMENTE PRESTADO Y RECIBIDO A ENTERA SATISFACClbN, SEGUN 
CERTIFICADO Y CONTROL DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO; PAGO QUE SE HARA 
CON SUJEClbN AL PLAN ANUAL DE CAJA P.A.C.■ ’ ■

ACTA DE PAGO CONTRATO 
UNICA, PARCIAL O FINAL

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA REALIZAR EL REGISTRO DE 
LOCALIZAClbN, CARACTERIZAClbN Y CERTIFICAClbN DE DISCAPACIDAD COW EL 
FIN QUE LAS PERSONAS INICIEN PROCESOS LEGALES Y DE REHABILITAClbN /

I_______________

FECHA DE INICIO:

ACTA NUMERO 08
10 DE NOVIEMBRE DE 2025

436-914958-18
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COPIA CONTROLADA

PERIODO A PAGAR: DEL 01 AL 31 DE OCTUBRE DE 2025

$ 25,000,001
X meses.

2. RESPONSABILIDAD

3. SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

$ 75.000.000 
t

Ratifico la revision y verificacion de los documentos soportes del contratista con respecto a los requerimientos de 
seguridad social integral establecidos por la-ley, encontrandpse al dia en sus pages, para Io cual aplico la base de 
liquidacion establecida en la ley.

Alcaldia Municipal 
de Envigado

ACTA DE PAGO CONTRATO 
UNICA, PARCIAL O FINAL

Si el contratista esta obligado a presentar planilla o certificacion de seguridad social diligencie el cuadro.
Persona Natural

Planilla numero
Periodo de cotizacion

Dia de mes de aho, 
Dia de mes de ano.

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

FECHA DE SUSPENSldN:
FECHA DE REINICIO:

_____ n°6i_____
1 DE AGOSTO DE 2025

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 contratacioh, el Manual de Contratacion, Supervision e 
Ihterventoria y demas normas que 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 ddcumento y la forma de pago estipulado en el mismo; Autorizo el pago del acta correspondiente, deconformidad 
con el informe Tecnico, administrativo, juridico, financiero y contable, revisado, verificado y elaborado por los 
supervisoresjnformes que reposa en la expediente del contrato con todos los soportes de ley exigidos.

PARA CADA PAGO EL CONTRATISTA DEBERA ACREDITAR ESTAR A PAZ Y SALVO 
POR CONCEPTO DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCAL:
PERSONA NATURAL: SALUD, PENSION Y RIESGOS LABORALES, CUANDO 
APLIQUE.
PERSONA JURIDICA: SALUD, PENSION Y RIESGOS LABORALES DE SUS 
EMPLEADOS Y APORTES PARAFISCALES EMITIDO POR EL REPRESENTANTE LEGAL 
O REVISOR FISCAL (EN CASO DE SER PERSONA JURfDICA)
NOTA: EL MUNICIPIO DE ENVIGADO CONTARA CON UN TERMING DE CUARENTA 
Y CINCO (45) DIAS HABILES SIGUIENTES A LA FECHA DE RADICAClON De/a 
FACTURA, PARA REALIZAR CADA DESEMBOLSO. /

PARAGRAFO: COMO UN REQUISITO PARA LA EJECUClON DEL CONTRATO; ES LA 
inscripciOn de la- cuenta financiera por parte del proPonente 
SELECCIONADO A LA CUAL EL MUNICIPIO LE HARA LOS PAGOS QUE St DERIVEN 
DE LA CONTRATACION. Z
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CORIA CONTROLADA

Persona Jun'dica

4. ACEPTACldN DEL BIEN Y/O SERVICIO PRESTADO

VALOR A PAGAR5.

$ 6.704.259
Valor ImpuestoBase Totales Impuestos% Impuesto

$IVA4

$
$ 6.704.259

6. DEDUCCIONES APLICABLES
V

Concepto#
NO

X

X

Alcaldia Municipal 
de Envigado

ACTA DE PAGO CONTRATO 
UNICA, PARCIAL O FINAL

t Asi mismo certifico que se recibio a enters satisfaccion los servicios^prestados por el contratista en cumplimiento del 
: objeto del contrato. ____________________________________ _______________________________________ i

___________ Tipo de documento
Certificado de Representante Legal 
Certificado de Revisor Fiscal

x 
x

Fechadepago _____________
Valor base de cotizacion___________
Valor pagado en salud_____________
Valor pagado en pension___________
Valor pagado ARL segun tipo de riesgo

1.
2_
3

5

9

10
11
12

19% 
5% 

XX%

$
$
$

$
$
$Impuesto al consumo

Total Impuestos (=4+5)
Valor Total Quota (=3+6)_________________________
Menos valor Amortizacion Anticipo= (3x% de anticipo) |
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)

1
2
3
4
5
6.

Valor Quota pactada contrato antes de IVA 
Glosa(+)(-) 
Subtotal (=1+2) 
Concepto de 
Impuesto

Impuesto de Industria y Comercio ____________ ___________
Tasa Prodeporte y Recreacidn_________________
Estampilla Procultura_____ ■ ____________________________
Estampilla para el Bienestar del Adulto Mayor_______________ -
Estampilla ProDesarrollo Institucion Universitaria de Envigado (IUE) 
Contribucion especial sobre contratos de obra publica________ .

7. FACTURAS PRECONTRACTUALES

________ $
________ $
________ $
$ 6.704.259

________ $
________ $
$ 6.704.259

Presento 
13 
□

y 
f \

$ 6:704.259z'

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

SI / ■
x //

x I
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COPIA CONTROLADA ,

Fecha de PagoConceptoit

Impuesto de timbre1

i

Beneficiario Pago (2)

9. EJECUCldN PRESUPUESTAL

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

, Valor’a ejecutar

21/01/2025^ 26/02/202. $4,166.66

16/06/202 1/08/202 $ 2.537.59301

Autoriza ajuste

Rubro presupuestal
SI NO

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
'$ (A) $(B) $(C = A-B) □ □xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

XX

10. RESPONSABLES

Certificado de 
disponibilidad 
presupuestal

01-XX- 
20XXXXX

01-110-
20250613

01-110- 
20251393

Alcaldia Municipal 
de Envigado

Fecha 
de 

cenificado

01-111- 
20251147

ACTA DE PAGO CONTRATO 
UNICA, PARCIAL O FINAL

Fecha 
de 

registro

Rubro 
tresupuestal

# Factura de 
Rentas varias

Sec 
RDP

Registro de 
Disponibilida 

d 
presupuestal

Registro de 
disponibilida 

d 
presupuestal

Valor total 
registro por cada 

rubro 
(A)

Valor 
ejecutado 
incluyend 

o este 
acta 
(B)

Valor ajuste 
(C) 

(C = A - B)

Nombre________________
Numero Identificacion______________ .__________________________________
Entidad Bancaria________________________________ /'____________________ /
Tipo de Cuenta__________ / '
Numero de Cuenta_______  <
Valor endosado a Pagar____________________________________________ _____________
Nota: En la carpeta del contrato reposa el poder y/o el endoso presentado por el contratista.

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

01-in- y 2025232^A

23202020090000 
00001905040911/ 
22001334002100
2pil0________

/13202020090000 
00001905040911. 2200133400210/ 
20110

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

Para constancia firma: j]

Firma

Elabord

Revisd y aprobd

11. NOTAS

Notas.

12. REPORTE BIENES

l

Nombre del Ordenador del Gasto 
Cargo

Alcaldia Municipal 
deEnvigado

ACTA DE PAGO CONTRATO 
UNICA, PARCIAL O FINAL

CE .AR CAMILO MES. i VELEZ 
SI CRETARIO DE SAL UD (E)

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

Numero Documento Entrada 
Numero Documento de Salida

Registro de Entradas y Salidas de Bienes 
Nombre de Funcionario 
que Reporta_____________________ _
Aplica para contratos de obra y compras

* La informacidn yfirmas de elaboro, Revise y aprobo son obligatorias._____________________
• Cualquier modificacibn 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 diligenciqmiento se encuentra en G+ AR-G-052

ALEXANDRA MARlA MARIn LEON

Alexandra.marin@envigado.gov.co - lina.montoya^envigado.gov.co

UNA MARCELA MONTOYA MEJIA 
AUXILIAR ADMINISTRATIVA 
SECRETARIA DE SALOP_________
ALEXANDRA MARlA MARlN LEON 
AUXILIAR ADMINISTRATIVA 

_______________________________ _______________________________ SECRETARIA DE SALUD_________ ______________

Los aqui firmantes manifestamos que hemos lefdo y revisado toda la informacidn que obra en documento, la cu 
encuentra ajustada a la ley, por Io que se presenta para la'firma del Ordenador del Gasto. ____________ i
Nombre Supervisor Contrato 
Correo electrdnico:

Jc \lsQ

espqrio parafirAp

mailto:Alexandra.marin@envigado.gov.co

