
BRAG A

324 - TRANSFERENCIA ELECTRONICA

Fecha : 18-NOV-2025324- 202515003

Radicado : 78612

Acta de pago : A4

□

31,840,645.00202

31,840,645.00

<

i

IOV-2025

. - CENTRO DE FORMACION INTEGRAL PARA EL TRABAJO
- CENTRO DE FORMACION INTEGRAL PARA EL TRABAJO

flevisd

Usuario: ELIDARRAGA

Aprobd

Terminal: ENVIGADO\ALCTESP,RO3:

Documento de Pago :

Cuenta Pagadora : 01968405744 - BANCOLOMBIA AHORROS R.PROPIOS

Entidad Financiera
BANCO DE BOGOTA

Tipo de Cuenta

I^^ALCALDIA DE ENVIGADO

- w 
SabordT

Fecha de Aplicacion: 18-1

. Documento de Causacion: 202-202511219

Contrato: ENV-16-09-1184-25

Tercero: 811031876'
Beneficiario : 811031876

Cuenta Beneficiario
294438452

Concepto: ACTA PAGO 4 CO ENV-16-09-1184-25 PERIODO 23 AGO 1 OCT 2025 PRESTAClON DE SERVICIOS PARA LA EJECUCiCN , 
DE ESTRATEGIAS ARTiSTICAS Y CULTURALES. PARA LA RECORDAClCN, VISIBILIZACiCN, SENSIBILIZACION Y 
DIGNIFICACldN DE LOS DERECHOS DE LA POBLAClON LGTBIQ+, HABITANTE DE CALLE, VICTIMAS DEL CONFLICTO AR

’ Cuenta / Descripcion T Valor
202511219 / CENTRO DE FORMACION INTEGRAL PARA EL TRABAJO



Ulcaldia de envigado

\ Q<r>1

I

Direccion :

Tipo Cuenta:

Soporte :

RP •

Descripcion Cl Debito Credito

Cddigo ■ No. Contrato

Valor Base
.00

RetencidnConcepto % Valor Base

!
Total Deducclones :

\ - .NETO A PAGAR : $ 31,840,645.00

:$SALDO 7^31,840,645.00 RADICADO:

NELSON ENRhANA MARIA MESA BETANCOUR iALVEPINOS• CON/
Autoriz.Solicitado Por:Elabgj io rr:Tagar

\

o
f

249054
249054
249054
55670504
55070504
55070504

9755
9755
9755

Honorariqs
Honorarios
Hono/arios
Honorarios
Honorarios
Honorarios

TREINTA Y UN MILLONES OCHOCIENTOS CUARENTA MIL SEISCIENTOS 
CUARENTAY CINCO PESO(S) CON 0/100 M/CTE

811031876
811031876
811031876
811031876
811031876
811031876

01
01
01

' 01
. 01

01

742,654.00 
21,097,991.00 
10,000,000.00

ESTADC
ACTIVO.

CXP. No.

Factura No.

■ CC-NIT:

Telefono : 444560.

Valor ■_____
21,097:991 .OO- 
tO,000,000.00 

742,654.00

Cargos y Retenciones en la Causacion 
Concepto % Cargos

' Total Cargos y Retenciones :
” 1 Deducclones en el Pago

Cta. Financiera
RP

Valor del Concepto 
21,097,991.00 

742,654.00 ' 
10,000,000.00

Retenciones
X0

742,654.00 
21,097,991.00 

'• 10,000,000.00

811031876 Fecha:
Fecha Venciniiento :
Valor Bruto :

Legalizacion de'Anticipos en la Causacion________
Valor Legalizado Saldo por Legalizar

Movimiento Contable
Tercero . |

Movimiento Presupuestal 
I Fuente/T 

3-100 
'3-100 
3-100

13-11-2025 
13-11-2025 

31,840,645.00 
7’202 '[ 202511219,

A,

1 OCT 2025 
ESTRATEGIAS

'14 NOV 2025 <£3* ' ■
CUENTA POR PAGAR

. ■

Beneficiario : CENTRO DE FORMACION INTEGRAL PARA EL TRABAJO

CL 39 SUR 34A 007

Observacion: ACTA PAGO 4 CO ENV-16-09-1184-25 PERIODO 23 -AGO
• PRESTAClON DE, SERVICIOS PARA ’la ejecuciOn- DE

ARTISTICAS Y 'CULTURALES PARA LA RECORDAClbN, VISIBILIZAClON, 
SENSIBILIZACldN Y DIGNIFICAClON DE LOS DERECHOS DE LA POBLAClON . . 
LGTBIQ+, HABITANTE DE CALLE, VICTIMAS DEL CONFLICTO ARMADO, ETNIAS, ‘ 
PERSONAS CON DISCAPACIDAD Y FAMILIAS DEL MUNICIPIO DE ENVIGADO.

• CONTRATO No. ENV-16-09-1184-25 A4

N. Cta Bancariai-.O4DOOO0O&Z6»_

RP | , Codigo
20251634 4 ,,23202020090000000041010389629000163000010020560 
20252492' 2 23202020090000000041040209291300163000010020594 
20251634 5 23202020090000000041040209629000163000010020594

I
j Cta. Contable |

Nombre Entidad Financiera: BANCOLOMBIA
______ _ ______Conceptos de Gasto, Costo, Compra o Traslado de Recaudos a Tercero 

Concepto |______ ~ Descripcibn del Concepto ~ I
HONORARIO DLLO ECONOMINO Y BIESTAR SOCIAL - DIFERENTES A CONTRATISTAS 
HONORARIO DLLO ECONOMINO Y BIESTAR SOCIAL - DIFERENTES A CONTRATISTAS 
HONORARIO DLLO ECONOMINO Y BIESTAR SOCIAL - DIFERENTES A pONTRATISTAS’

7| Cl 
, 01 ■
I ' 01 
i 01



)■

2025-11-07 14:28

MEDIO DE PAGO: Instrumento no definido* 1

/

Vendido a:
MUNICIPIO DE ENVIGADO

tinea Descripcion Cant. % IVA . % ICValor UnitarioCodigo. I

$ 31,840,64518 ' FACTURACION OTROS CONVENIOS 0 01 1

$ 31,840,645.00' Subtotal:
$0.00IC:
$0.00IVA:

$31,840,645.00Total: •

/

. Nos impulse a crecer
F

l

■S

Fecha generation: 2025-11-07 14:28:55

v Nit 800167494.4 ADA S.A - SICOFERP - Derechos reservados 2020 ©

F^CTMRA ELECTRONICA DE VENTA N° FE7738
• CEFIT NIT 811031876-1

NIT: 
890907106-5

Direccion: 
OR 43 38 SUR35

Telefonos: 
3394000

Observaciones:
ACTA DE PAGO N 4 SEGUN CONVENIO ENV-16-09-1184-25 EL CUAL TIENE 
COMO OBJETO LA PRESTACION DE SERVICIOS PARA LA EJECUC.UION DE 
ESTRATEGIAS ARTISTICAS Y CULTURALES PARA LA RECORDACION, 
VISIBILIZACION, SENSIBILIZACION Y DIGNGNIFICACION DE LOS DERECHOS 
DE LA POBLACION LGTBIQ+ HABITANTES DE CALLE, VICTIMAS DEL ' 
CONFLICTO ARMADO, ETNIAS, PERSONAS CON DISCAPACIDAD Y FAMILIAS 
DEL MUNICIPIO DE ENVIGADO.

CENTRODE FORMACION.INTEGRAL PARA EL TRABAJO CEFIT
NIT 811.031.876.1
CL 39SUR 34A 7 Tel: 4'444560
Iva Regimdn Comiin

cefif Alcaldia da Etwigado

■Ml

Valor Total /

$31,840,645*

recha de Factura:

Fecha de Vencimiento: 2025-11-07 23:59
Autorizacidn de Numeracidn de Facturacidn DIAN 18764084849989 del 2024/12/08, PrefijoFE, Rango 6402 hasta 20000 con uha vigencia desde el
2024/12/06 hasta 2025/12/06

/
FORMA DE PAGO : Credito

' CUFE.

(/67147525b496763089ef14436926947M464a0520de28a587fe3887981afc2fe85af28b6bff83ed10900639b058b2442

.I : '' L



Codigo: AR-F-056

Version: 03

ACTA NUMERO 04

11 de noviembre de 2025

1. CONTRATO /

/

FORMA DE PAGO:

Alcaldia Municipal 
de Envigado

ZEI pago Io hara el Municipio de Envigado, al Contratista, en la caja de la Tesoreria 
Municipal o transferencia electronica, previa presentacion de la cuenta de cobro 
o factura debidamente legalizada, y el respective informe de gestion con los 
Soportes que evidencian la ejecucion de cada una de las actividades que se esten 
cobfando. Este pago se Kara en pagos parciales segun servicio efectivamente 
prestado y recibido a entera satisfaccion, segun certificado y control del 
Supervisor del contrato; con una constancia que acredite que se encuentra al 
dia 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 
uno de sus empleados, pago que se hara con sujecion al plan anual de caja P.A.C. 
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 jun'dica). Nota: El Municipio de Envigado contara con un termino 
de cuarenta y cinco (45) dtas habiles siguientes a la fecha de radicacion de la 
factura, para realizar cada desembolso Lo anterior, de conformidad con la 
Circular 2025000003 del 09 de enero de 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 cuenta y/o factura 
debidamente legalizada 

ACTA DE PAGO CONTRATO 
UNICA, PARCIAL O FINAL

Pagina 1 de 5

COPIA CONTROLADA^

ENTIDAD BANCARIA:
TIPO DE CUENTA:
NUMERO DE CUENTA:

CONTRATISTA:_____________
NUMERO DE IDENTIFICACldN:

CONTRATO NS :
FECHA DEL CONTRATO:
OBJETO DEL CONTRATO:

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

PLAZO:________
FECHA DE INICIO:

________________________ ENV-16-09-1184-25________________________  
____________ .___________12 de mayo de 2025______________
Prestacion de servicios para la ejecucion de estrategias artisticas y culturales 
para la recordacion, visibilizacion, sensibilizacion y dignificacion de los derechos 
de la poblacion LGTBIQ+, Habitante de Calle, Victimas del Conflicto armado, 
etnias, personas con discapacidad y familias del municipio de Envigado______
_____________________________ 217 dias ____________________________  

 13 de mayo de 2022 (Esp. cuando sea urgencia manifiesta)

/CENTRO DE FOJlKlACION INTEGRAL PARA ELTRABAJO
/ X1.031.876

/$275.235.702
/ / n/a
/ , N/A
/ $275.235.702

Bajico de Bogota 
s' Ahorros / 

J^<43845y



Codigo: AR-F-056

Version: 03

Pagina 2 de 5

CORIA CONTROLADA

PERIODO A PAGAR:

2. RESPONSABILIDAD

3. SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

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 di'a en sus pagos, para Io cual aplico la base de 
liquidacion establecida en la ley.

Alcaldia Municipal 
de Envigado

ACTA DE PAGO CONTRATO 
UNICA, PARCIAL O FINAL

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 
Interventoria y demas normas que los aclaren, complementen ylos 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 
estedocumentoy la forma de pago-estipulado en el mismc; Autorizo el pagodel 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.

ACTA DE ADICION:__________
FECHA DE ACTA ADICI6N:
VALOR ADICION:___________
TIEMPO DE ADICION:________
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: 
(Valor contrato mas adicion)

FECHA DE SUSPENSI6N:
FECHA DE REINICIO:

Paragrafo 1.: La FACTURA O CUENTA DE COBRO expedida debera llenar los 
requisites legales (arti'culo 617) del Estatuto Tributario y debera estar 
acompahada de la certificacion que se encuentra a paz y Salvo por concepto de 
page de la Seguridad Social integral (salud, pensiones y riesgos laborales) asi1 
como parafiscales, cuando corresponda; Informe de actividades del objeto 
contractual con corte cada 30 di'as, 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 
prestaci6n.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 redamaciones o requerimientos presentados. De 
los pagos se descontaran los impuestps respectivos que apliquen segun el 
regimen tributario del contratista, cuya verificacion se Kara por parte de la 
Secretaria de Hacienda.
Paragrafo 3.: El municipio de Envigado contara con un termino de cuarenta y 
cinco (45) di'as habiles siguientes a la fecha de radicacion de la factura o cuenta 
de cobro, para real zar cada desembolso.__________________________
,Del 23 de agosto al 01 de octubre de 2025

N/A
N/A

■ ADICION 1
22 de agosto de 2025 

$70.000.000
N/A_______

$345,235,702

prestaci6n.de


Codigo: AR-F-056

Version: 03'4

Pagina 3 de 5

COPIA CONTROLADA

Persona Jun'dica

4. ACEPTACldN DEL BIEN Y/O SERVICIO PRESTADO

LVALOR A PAGAR5.'

Valor ImpuestoBase
% Impuesto

$0IVA '4

XX%

L
6. DEDUCCIONES APLICABLES

Concepto#

X

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

Alcaldia Municipal 
de Envigado

. ACTA DE PAGO CONTRATO 
UNICA, PARCIAL O FINAL

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

2 
3

_5
£

2
9

10
11
12

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

Impuesto de Industria y Comercio 
Tasa Prodeporte y Recreacion 
Estampilla Procultura

19% 
5% 

XX%

$ 
$ 
$

£

$

NO 
X 
X 
X

___________ Tipo de documento
Certificado de Representante Legal 
Certificado de Revisor Fiscal___ __ — -—

■> ' ' ' ' ■ '

2 
2 
3

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

SI

______________ $0
_____________ $0
/ $31.840.645

_________ $0
$31,840,645

________ N/A
N/A 

_________ $0 
$31,840,645

N/A 
(M/A 

/N/A 
/ N/A

N/A 
N/A 
N/A-

/ Presento
/ 18

□

/

Totmes Impuestos

Impuesto al consume
Total Impuestos (=4+5) ,
Valor Total Cuota (=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)

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

/__________ L
$31.840.645
________ $0
$31,840,645



Codi^o: AR-f-056

Version: 03

Pagina 4 de 5
CORIA CONTROLADA

i

Fecha de PagoConcepto

Impuesto de timbre1

Nota:

Valor a ejecutar

$21,097,9916/05/2025 13/05/2025

i $742,6546/05/2025 13/05/2025 5

$10,000,00002/07/2025 25/08/2025 2

Autoriza ajuste

Rubro presupuestal
SI NO

Certificado de 
disponibilidad 
presupuestal

01-110- 
20251242

01-110- 
20251454

01-110- 
20251242

Alcaldia Municipal 
de Envigado

Fecha 
de 

certificado

01-111- 
20252492

01-111- 
20251634

ACTA DE PAGO CONTRATO 
UNICA, PARCIAL O FINAL

Fecha 
de 

registro

Valor 
ejecutado 
incluyend 

o este 
acta

Rubro 
presupuestal

# Factura de 
Rentas varias

Sec 
RDP

Registro de 
Dispohibilida 

d 
presupuestal

Valor total 
registro por cada 

rubro 
(A)

Valor ajuste 
(C) ' 

(C = A - B)

Registro de 
disponibilida 

d
I 

presupuestal

Nombre_____________
Numero Identificacion
Entidad Bancaria______
Tipo de Cuenta_______
Numero de Cuenta
Valor endosado a Pagar

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

X
X
X

4
5
6.

Estampilla para el Bienestar del Adulto Mayor__________________
Estampilla ProDesarrollo Institucion Universitaria de Envigado (IUE) 
Contribucion especial sobre contratos de obra publica

7. FACTURAS PRECONTRACTUALES

8. ENDOSO DEL PAGO 
DILIGENCIAR SOLO SI TIENE ENDOSO 
Beneficiario Pago (1)_____________
_______ N/A________________  
_______ N/A___________________ 
_______ N/A____________________  
_______ N/A____________________  
_______ N/A_______________ - 

N/A

Beneficiario Pago (2)
N/A

______N/A_____
______N/A_____
______N/A_____
______N/A_____

N/A

01-111- i
20251634 :

23202020090000 
00004101038962 
90001630000100 
20560_______
23202020090000 
00004104020962 
90001630000100 
20594_______
23202020090000 
00004104020962 
90001630000100 
20594

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

9. EJECUCI6N PRESUPUESTAL

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

I
4



Codigo: AR-F-056

Version: 03

Pagina 5 de 5

COPIA CONTROLADA

(B)

$ (C = A - B)$ (A) $(B)N/A N/A □ □
10. RESPONSABLES

ZLPara constancia firma: z/OFirma spacio para fin

Elabord

Revisd y aprobd

11. NOTAS

Notes.

12. REPORTE BIENES

SMB'S

Nombre del Ordenador del Gasto 
Cargo

Alcaldia Municipal 
deEnvigado

ACTA DE PAGO CONTRATO 
UNICA, PARCIAL O FINAL

Claudia Maria Restrepo Giraldo 
claudia.restrepog@envigado.gov.cd

Numero Documento Entrada 
Numero Documento de Salida

La informacion yfirmas de elabord, Revise y aprobo son obligatorias.__________________________
Cualquier modificacidn al formato de esta acta establecida en el SGI sera objeto de devolution de la CxP. 
Los campos que no se requieran ser diligentiados coIocar N/A no aplican._______________________
La guia de diligenciamiento se encuentra en G+ AR-G-052 

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

/Sombre completp: (/ 
Cargo:
Dependencia:_________
Nombre complete:

) Cargo:
Dependencia:

ANAJ^ARIA MESA BE^ANCUR 
Secretaria de Biene^tar Social

Claudia Maria RestrepoJjtfaldo
Profesional Universipfla
Bienestar Social ____________________
Daniel Alejandro Posada Gdmey^

. Profesional Universitario CT^
Bienestar Social______________________________________

Los aqui firmantes manifestalnos 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 electrdnico:

*esj

mailto:claudia.restrepog@envigado.gov.cd

