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Halcaldia de envigado. BPAG A

/■

Documento de Pago : 324- 202515415

Cuenta Pagadora : 01968405744 - BANCOLOMBIA AHORROS R.PROPIOS

Documento de Causacion: 202-202511561 Radicado : 81123

Contrato: ENV-12-09-0244-25 ■

(

Valor

202 202511561

5,311,423.00

i

9A

is6*.flElab

Terminal: ENVIGADO\ALCTESPRO3:Usuario: ELIDARRAGAFecha de Aplicacion:

- PULGARIN OSPINA LINA MABEL
- PULGARIN OSPINA LINA MABEL

I 

28-NOV-2025

3^2
Aprobo '

Cuenta Beneficiario . . I Entidad Financiera ‘ Tipo de Cuenta
„ 036300698242 DAVIVIENDA . .A

i , ' ’ '

Concepto: ACTA PAGO 10 CO ENV-12-09-0244-25 PERIODO 15 OCT 14 NOV 2025 PRESTAClON DE SERVICIO PROFESIONAL Y DE 
APOYO ASESOR A LA GESTlON TECNICA Y ADMINISTRATIVA, A TRAVES DE LA ARTICULAClON DE ESTRATEGIAS DE 
BILINGUlSMO, diriGidas a la comunidad educativa del municipio de envigado ■

_____________________________________________ ___________________________________________ ’

Cuenta r ' Descripcion' ■ [

PULGARIN OSPINA LINA MABEL' ' 5,311,423.00

Jm] 
laai.ai

324 - TRANSFERENCIA ELECTRONICA >

Pecha : 28-NOV-2025

Tercero: 103,7603686
Beneficiario: 1037603686

Acta de pago : 10 
✓



2 4 NOV 2025
CUENTA FOR PAG AR

CC-NIT: Fecha:
■ Telefono : 319-2588431

202CXP. No.

Factura No. 19

Tipo Cuenta: A

f
1

Descripcion CreditoCl Debito

5,311,423.00
5,311,423.00 .

Cddigo No. Contrato

Valor Base
.00

Concepto Retencidn Valor Base

NETO A PAGAR : $ , 5,311,423/00

:$SALDO 5,311,423.00 ■ 81123RADICADO:

NELSON ENRI E MJDN VEJAZMIN ANDREA GONZALEZ ARIASANDER MESA HOYOSCAMILO

Autori/adSolicitado Por:Elaborado Cuentas por Pagar

. [

249054
55010802

Honorarios
Honorarios

1037603686
1037603686

01
01

24-11-2025 ■.
24-11-2025

' 5,311,423.00
• 202'511561

ESTADC
ACTIVO.

M ALCALDIA DE ENVIGAD0

I
I- Cta. Contable |

RP 
20250384

_____________________ Codigo
23202020090000000022010349292000123000010020013

Cta. Financiera
RP

Valor_______
5,311,423.0/

Cargos y Retenciones en la Causacion 
Concepto % Cargos

Total Cargos y Retenciones : ' 
, Deducciones en el Pago

%

Valor del Concepto
’ ’5,311,423.DOX'

• Retenciones
X)0

Soporte
N. Cta Bancaria: 036300698242

Total Deducciones :

' CINCO MILLONES TRESCIENTOS ONCE MIL CUATROCIENTOS VEINTITRES 
PESO(S) CON 0/100 M/CTE

1037603686 
Fecha Vencimiento : 
Valor Bruto :

Legalizacion de Anticipos en la Causacion  , 
Valor Legalizadd Saldo por Legalizar

Movimiento Contable
| Tercerq~

Beneficiario : PULGARIN OSPINA LINA MABEL
Direccion : -CL 38 B SUR 26 01

Observacion: ACTA PAGO 10 CO ENV-12-09-0244-25^PERIODO 15 OCT 14 NOV 2025 
PRESTAClON DE SERVICIO PROFESIONAL Y DE APOYO ASESOR A LA GESTlON 
TECNICA Y ADMINISTRATIVA, A TRAVES DE LA ARTICULAClON DE 
ESTRATEGIAS DE BILINGUISMO, DIRIGIDAS A LA COMUNIDAD EDUCATIVA DEL 
MUNICIPIO DE ENVIGADO. • • 
CONTRATO No. ENV-12-09-0244-25 10

Nombre Entidad Financiera: DAVMENDA
__ _____________ Conceptos de -Gasto, Cqsto, Compra o Traslado de Recaudos a Tercero

Concepto | ■ - Descripcion del Concepto -7 . - -|
9525 HONORARIOS CONTRATISTAS - SECTOR EDUCACION

_________ Movimiento Presupuestal 
I Fuerite 

3-100
ciT 
01



Envigado, 19 de noviembre de 2025

CUENTA DE COBRO No 19

DEBE A: LINA MABEL PULGARIhL-OSPINA

Identificado con Cedula de Ciudadania No 1.037.603.686 de ENVIGADO.

Bajo la gravedad de jurajnento me permito manifestar Io siguiente:

Atentamente,

Vs'k $ iulStJ

Tel. 3192588431

LINA MABEL PL'LGARIN OSPINA
C.C 1.037.603.686 de ENVIGADO

Aportes Fondo de Pensiones:
Aportes EPS:
Aportes ARL:
Total:

EL MUNICIPIO DE ENVIGADO 
NIT 890.907.106-5

$340,000- " 
$265,600 -- 
$ 11.100 X 
$616,700

llllllllllllllllll
0081123-0000007-20251120 
1100-2025/11/20 15:51:09

"Solicito per favor aplicar a esta cuenta de cobro un porcentaje de retencion en la fuente del _0_% 
esto siempre y cuando el porcentaje resultante de la aplicacion del procedimiento establecido en el 
articulo 383 del ET fuere inferior al aca solicitado.”

2. Soy declarante del impuesto de Renta y Complementarios:
SI X NO

1. Soy residecrfe fiscal colombiano de conformidad con el Articulo 10 del Estatuto Tributario.
SI X Z NO 

4. Pertenezco al regimen simplp'ae tributacion:
SI NO X /

3. Sobre los ingresos percibidos; por la ejecucion del presente contrato, incurro en costos y 
gastos que seran imputadp’s en mi declaracion de renta 2025:
SI NO X

1

'Certifico bajo la gravedad del juramento, el pago de los aportes a la seguridad social 
correspondientes al mes de octubre de 2025 en la planilia N° 91321279 wl 10/11/2025, 
discriminado asi:

La suma de dnco millones trescientos/ance mil cuatrocientos veinte y tres pesos ml ($5,311,423), 
por concepto de acta de pago N° 10 del contrato de prestacion de servicios profesionales N°ENV- 
12-09-0244-25,-^uyo objsto as “Prestacion da sarvicio profasional y da apoyo asasor a la gesticn 
tecnica y administrativa, a traves de la articulacion de estrategias de bilinguismo dirigidas a la 
comunidad educativa del municipio de Envigado”. Comprende el periodo del 15 de octubre al 14 
noviembre de 2025.

Akaldi'a de Envigado



Codigo: AR-F-056

Version: 03
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COPIA CONTROLADA

1. CONTRATO

PLAZO:

FECHA DE INICIO:

FORMA DE PAGO:

PERIODO A PAGAR:

N/A
N/A

Afcafcfe Municipal 
deEnvigado

ACTA DE PAGO CONTRATO 
UNICA, PARCIAL O FINAL

ENTIDAD BANCARIA:
TIPO DE CUENTA: 
NUMERO DE CUENTA:

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

CONTRAT1STA:____________
NUMERO DE IDENTIFICACltiN:

CONTRATO NS :
FECHA DEL CONTRATO:
OBJETO DEL CONTRATO:

ACTA DE ADICION:
FECHA DE ACTA ADIClPN:
VALOR ADICION:_______
TIEMPO DE ADICION:

FECHA DE SUSPENSION:
FECHA DE REINICIO:

N/A
N/A

N/A
N/A

$58.425.653
_____ N/A
_____ N/A
$58.425.653

________________________ ENV-12-09-0244-25________________________  
________________________ 15 de enero de 2025________________________

Prestacion de servicio profesional y de apoyo asesor a la gestion tecnica y 
administrativa, a traves de la articulacion de estrategias de bilinguismo dirigidas a 
____________ la comunidad educativa del municipio de Envigado.____________  
Trescientos treinta y cuatro (334) dias calendario y en todo caso no podra superar 
__________ el 30 de diciembre de la correspondiente vigencia fiscal.__________  

15 de enero de 2025 (Esp. cuando sea urgencia manifiesta)

ACTA NUMERO 10 / 

19 de noviembre de 2025

Lina Mabel Pulgarln Ospina^-— 
1.037.603.686

Davivienda 
Ahorro 

036300698242

El Municipio de Envigado pagara al contratista el valor del presente contrato de 
acuerdo al Plan Anualizado de Caja (PAC) el cual esta soportado en el registro de 
disponibilidad presupuestal (RDP) del presente contrato Y SE AUTORIZARA el pago 
de acuerdo al informe del supervisor que se presente al ordenadordel gasto, donde 
se detallan las (actividades, obligaciones, tareas, product os.) realizadas, 
desarrolladas o entregadas durante el periodo a pagar y de acuerdo al plazo 
establecido en el contrato. En todo caso se pagara de acuerdo a la ejecucion. 
Paragrafo 1: La FACTURA O CUENTA DE COBRO debera estar acompanada de 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). Paragrafo 2: 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 reajkar 
cada desembolso.____________________________________

15 de octubre de 2025 al 14 de noviembre de 2025 s '

mt
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COPIA CONTROLADA

$
$58.425.653

2. RESPONSABILIOAD

3. SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

Persona Jun'dica

4. ACEPTACION DEL BIEN Y/O SERVICIO PRESTADO

VALORAPAGAR5.

Valor ImpuestoBase% Impuesto

$$19%4

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 liquidacion 
establecida en la ley.

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

Afcaldia Munfcfeal 
deEnvfgado

ACTA DE PAGO CONTRATO 
UNICA, PARCIAL O FINAL

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: ' 
(Valor contrato mSs adicidn)

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 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 con el 
informe Tecnico, administrativo, iuridico, 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.

Planilla numero__________________
Periodo de cotizacion_____________
Pecha de pago___________________
Valor base de cotizacion___________
Valor pagado en salud_____________
Valor pagado en pension___________
Valor pagado ARL segun tipo de riesgo

___________Tipo de documento
Certificado de Representante Legal 
Certificado de Revisor Fiscal

2.
2 
3

91321279 
10-2025 

10/11/2025 
$2.124.570 
$265.600 
$340.000 
$11.100

$5.311.423 
N/A 

$5.311423

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

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

Presento
□
□

Totales Impuestos

N/A
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COPIA CONTROLADA

xx%

6. DEDUCCIONES APLICA8LES

Concepto#

Fecha de PagoConcepto#

Impuesto de timbre1

9. EJECUCldN PRESUPUESTAL

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

Valor a ejecutar
Certificado de 
disponibilidad 
presupuestal

Alcakia Municipal 
deEtwigado

Fecha 
de 

certificado

ACTA DE PAGO CONTRATO 
UNICA, PARCIAL O FINAL

Fecha 
de 

registro

Rubro 
presupuestal

# Factura de 
Rentas varias

Sec
RDP

Registro de 
disponibilida 

d 
presupuestal

_5 
£ 
T_ 
8^ 
9

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

10
11
12

5% 
XX%

$
$

$
$

SI 
N/A 
N/A 
N/A 
N/A 
N/A 
N/A

Impuesto al consumo
Total Impuestos (=4+5)
Valor Total Cuota (=3+6)________________________
Menos valor Amortizacion Anticipo= (3x% de anticipo) |
Valor a Pagar del Acta (=7-8)_____________________

Diligenciar tos campos 9,10 y 11 solo si hay compensacidn
Tipo de Impuesto______________________________
Numero de Factura_____________________________
Valor de la Factura______________________________

Valor total a pagar al contratista (=9-12)_________________

1
2
3
4
5
6.

Beneficiario Pago (2)
_____ N/A_____
_____ N/A_____
_____ N/A_____
_____ N/A_____
_____ N/A_____

N/A

N/A 
N/A 

$5.311423 
N/A 

$5,311,423

Impuesto de Industria y Comercio____________________________
Tasa Prodeporte y Recreacion_________________________ ______
Estampilla Procultura______________________________________
Estampilla para el Bienestardel Adulto Mayor___________________
Estampilla ProDesarrollo Institucion Universitaria de Envigado (IUE)
Contribucion especial sobre contratos de obra publica____________

7. FACTURAS PRECONTRACTUALES

Marcar SI aplica o NO, de acuerdo con 
_______ los estudios previos_______  

NO 
N/A 
N/A 
N/A 
N/A 
N/A 
N/A

_______ $
_______ $
_______ $
$5,311,423

_______ 8. ENDOSO DEL PAGO
DILIGENCIAR SOLO SI TIENE ENDOSO 

Beneficiario Pago (1)______________
_______N/A_____________________ 
_______N/A_____________________ 
_______N/A_____________________ 
_______N/A_____________________ 
_______N/A_____________________ 

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

03
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CORIA CONTROLADA

$5,311,42310/01/2025 15/01/2025 01

Autoriza ajuste

Rubro presupuestal
SI NO

N/AN/A □ □N/A N/A

10. RESPONSABLES

Elabord

Reviso y aprobd para fyma

11. NOTAS

Notas.

12. REPORTE BIENES

Nombre del Ordenador del Gasto 
Cargo

01-110- 
20250367

AlcakiaMuniqpal 
deEnvigado

01-111- 
20250384 Z

ACTA DE PAGO CONTRATO 
UNICA, PARCIAL O FINAL

23202020090000 
00002201034929
20001230000100
20013

Registro de 
Disponibilida 

d 
presupuestal

Valor total 
registro por cada 

rubro 
(A)

Jazrir 
s'

Valor ajuste 
(C) 

(C = A-B)

Para constancia firma: 
Firma

La information y firmas de elaboro, Reviso y aprobd son obligatorias.____________________________
Cualquier modification al formate de esta acta establetida 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 diligentiamiento se encuentra en G+ AR-G-052

Erika Andrea Legarda Cicero 
Erika.legarda@envigado.gov.co

Nombre complete:
Cargo:
Depen dencia:
Nombre complete:
Cargo:
Oependencia:

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

Valor 
ejecutado 
inctuyend 

oeste 
acta 
(B) 

N/A

Erika Andrea LegardaCicero 
Orrectora Calidad Educath/a 
Direction Calidad Educativa_____________________________________
Christian Felipe Moros Munoz 
Asesor
Secretaria de Education_________________________________________

Los aqui firmantes manifestamos que^mos leido y revisadotoda la informacidn 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:

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

i Andrea GonzaferAria! 
retari^de-EdocaUllSlI

mailto:Erika.legarda@envigado.gov.co

