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1. CONTRATO
CONTRATISTA: Corporacién Semillas de Bienestar - Corsebien
NUMERO DE IDENTIFICACION: NIT 900.830.251-8
ENTIDAD BANCARIA: BANCOLOMBIA
TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA: 33100001499
TIPO DE CONTRATO / ORDEN DE
COMPRA / CONVENIO: Marque X CONTRATO [X ORDEN DE COMPRA [] CONVENIO []
CONVENIO/CONTRATO N.2: ‘ENV-24-09-1067-26
FECHA DEL CONTRATO/CONVENIO: 1 de enero de 2026
OBJETO DEL CONTRATO/CONVENIO: Prestacion de servicios para la atencion integral de los nifios, nifias y adolescentes

entre los 6 afios y 17 afios, con discapacidad, habitante en situacién de calle y/o
consumo de sustancias psicoactivas del Municipio de Envigado, en proceso de
restablecimiento de derechos, que requieran medida de ubicacién inicial emitida por
autoridad administrativa

PLAZO: 365 Dias

FECHA DE {NICIO: 1 de enero de 2026 (Esp. cuando sea urgencia manifiesta)

VALOR CONTRATO/CONVENIO $ 100.000.000
VIGENCIA: -

VALOR CONTRATO/CONVENIO VIG. N/A
FUTURA: ~ )

VALOR IVA: N/A

VALOR TOTAL: $ 100.000.000 EXCLUIDO DE IVA

PERIODO/CUOTA A PAGAR: ] MARZO 2026

FORMA DE PAGO:

El pago lo hara el Municipio de Envigado, al Contratista, de acuerdo al PAC, (Plan Anual de Caja), en la caja de la Tesoreria Municipal
o transferencia electronica, en pagos parciales segin servicios efectivamente prestados y recibidos a entera satisfaccion por la
supervision del contrato y los demas costos pactados y avalados por la supervisién, previa presentacion de la cuenta de cobro o factura
debidamente legalizada y 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
y tan pronto como el objeto esté totaimente cumplido y recibido a satisfaccion por parte de la supervision del contrato. Lo anterior, de
conformidad con la Circular expedida por la Secretaria de Hacienda y Direccién Financiera y Contable referente a las fecha de cierres
contables, vigencia 2026; previa presentacién de la cuenta y/o factura debidamente legalizada. NOTA: el pago mensual por la
permanencia de cada NNA (nifio, nifia y/o adolescente) en ef hogar de paso sera de CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA
Y CINCO MIL PESOS ($4.895.000), de no contar con ningun NNA en el mes no 'se pagara ningin valor referente a cupos prestados.
El Municipio de Envigado pagara mensualmente un valor de NOVECIENTOS TREINTA Y CINCO MIL PESOS ($935.000) denominado
porcentaje de sostenimiento basico, este se debera pagar se encuentren NNA o no dentro del hogar de paso. De contar con NNA que
su permanencia no supere el mes se pagara el valor por dias dividiendo el valor del cupo mensual por 30 dias y multiplicado por los
dias de permanencia del NNA. Paragrafo 1: La FACTURA O CUENTA DE COBRO expedida deberé lienar los requisitos legales
(articulo 617) del Estatuto Tributario y debera estar acompafiada de la certificacion que se encuentra a paz y Salvo por concepto de
pago de la Seguridad Social integral (salud, pensiones y riesgos laborales) asi como parafiscales,-cuando corresponda; Informe de
actividades del objeto contractual con corte cada 30 dias, debidamente aprobada por el supervisor del contrato, asi como el certificado
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de recibo a entera satisfaccion por parte del supervisor. Paréagrafo 2: El pago se realizara a través de transferencia electrénica 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 presentados. De los pagos se descontaran los impuestos respectivos
que apliquen segun el régimen tributario del contratista, cuya verificacion se hara por parte de la Secretaria de Hacienda. Paragrafo
3: El municipio de Envigado‘Contara con un término de cuarenta y cinco (45) dias habiles siguientes a la fecha de radicacion de la
factura o cuenta de cobro, para realizar cada desembolso.

FECHA DE SUSPENSION: i N/A

FECHA DE REINICIO: | N/A

ACTA DE ADICION: | N/A

FECHA DE ACTA ADICION: N/A

VALOR ADICION: N/A

TIEMPO DE ADICION: N/A

VALOR TOTAL DEL CONTRATO/CONVENIO; | $100.000.000 EXCLUIDO DE IVA
(Valor contrato/convenio mas adicién)

2. RESPONSABILIDAD

En cumplimiento a la Ley 80 de 1993, ley 1150 de 2007, Ley 1474 de 2011, Ley 1882 de 2018 y demés Decretos reglamentarios, asi como el Decreto
de delegacion para la contratacion, el Manual de Contratacion, Supervisién e Interventoria y demas normas que los aclaren, complementen y los
modifiquen, los cuales hacen referencia a la responsabilidad-de! 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 ef encabezado de este documento
y la forma de pago estipulado en el mismo; Autorizo el pago del acta correspondiente, de conformidad con el informe Técnico, administrativo,
juridico, financiero y contable, revisado, verificado v elaborado por los supervisores, informes que reposa en la expediente del contrato con
todos fos soportes de ley exigidos.

3. SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

Ratifico la revision y verificacion de los documentos soporte 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 liquidacion establecida en la ley.

Si el contratista est4 obligado a presentar planilla o certificacion de seguridad social diligencie el cuadro.
Persona Natural

Planilla nimero N/A
Periodo de cotizacién N/A
Fecha de pago R N/A
Valor base de cotizacion - N/A
Valor pagado en salud . N/A
Valor pagado en pensién N/A
Valor pagado ARL segun tipo de riesgo N/A
Persona Juridica
Tipo de documento Presento

Certificado de Representante Legal O
Certificado de Revisor Fiscal J X |

4. ACEPTACION DEL BIEN Y/O SERVICIO PRESTADO

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

5. VALOR A PAGAR S
1 Valor Cuota pactada contrato/convenio antes de IVA $ 3.056.210
2 Glosa (+)(-) (Nota crédito/nota débito) N/A
3 Subtotal (=1+2) . $ 3.056.210 |
e | % Base Valor Impuesto
: i
Concepto de Impuesto u'::t Totales Impuestos
it
19% | S $
4 IVA 5% $ $ N/A
5 Impuesto al consumo 8% |5 S N/A
6 Total Impuestos (=4+5) N/A |
7 Valor Total Cuota (=3+6) $3.056.210 |
3 Menos valor Amortizacién Anticipo= (3x% de XX% N/A
anticipo)
9 Valor a Pagar del Acta (=7-8) $ 3.056.210
Diligenciar los campos 10, 11 y 12 solo si hay compensacién
10 Tipo de impuesto N/A
11 Namero de Factura N/A
12 Valor de la Factura N/A
Valor total a pagar al contratista (=9-12) $3.056.210
6. DEDUCCIONES APLICABLES
Marcar Si aplica o0 NO
# Concepto si NO
1| Impuesto de Industria y Comercio X
2| Contribucidn especial sobre contratos de obra publica X
7. ENDOSO DEL PAGO
DILIGENCIAR SOLO SI TIENE ENDOSO
Beneficiario Pago (1) Beneficiario Pago (2)
Nombre N/A N/A
Numero Identificacidn N/A " N/A
Entidad Bancaria N/A N/A
Tipo de Cuenta N/A N/A
Numero de Cuenta N/A N/A
Valor endosado a Pagar | N/A . N/A
Nota: En la carpeta del contrato reposa el poder y/o el endosé presentado por el contratista.
é 8 EJECUCION PRESUPUESTAL
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El valor a pagar descrito en la presente acta se ejecutara presupuestalmente de la siguiente forma:

Certificado de
Disponibilidad

Fecha
de

Registro de
Disponibilidad

Fecha
de

Rubro
presupuestal

Sec
RDP

Valor a ejecutar




ACTA DE PAGO CONTRATO

Cddigo: AR-F-056

" Version: 04
UNICA, PARCIAL O FINAL SN
Pagina 4 de 4
COPIA CONTROLADA
Presupuestal certificado Presupuestal registro )
23202020090
00000004502
282'61010(;7 01/01/2026 28;'6101016 1 1/01/2026 | 03893500002 01 $ 3.056.210

| 43000010020

775
EJECUCION ACUMULADA DEL CONTRATO POR RUBRO PRESUPUESTAL:
(solo se diligencia cuando es pago tinico y/o final)
Valor el
Registro de Valor total registro por ejecutado Valor ajuste Autoriza ajuste
Disponibilidad Rubro presupuestal cada rubro incluyendo (€)
presupuestal (A) esta acta (C=A-B) sl NO
(B)
| XXXXXXXXKXXXXXX |
01-XX-20XXXXX | XXXXXXXXXXXXXXX S (A) S (B) $S{(C=A-B) O O
XXXXXXXXXXXX

2

9. RESPONSABLES

Para constancia firma:

Firma

" el |
T o

acio para firma

Nombre del Ordenador del Gasto

“———Daniel Jaime Gémez Alarcon £
Secretario de Gobierno wf*

Cargo .
| Nombre ‘ Claudia Elena Ruiz Mejia
Elaboré espacio :-Jdrrmn i ¥4 Cargo: Lider de Pragrama
| _,/ Dependencia: Secretaria de Gobiemno
i A A Nombre Luz Edilma Vasquez Mufioz
a robéy espacio para fimeg. Cargo: Directora de Convivengia
g Dependencia: Secretaria de Gobiemo

Los aqui firmantes manifestamos que hemos leido y revisado toda la informacion
por lo que se presenta para la firma del Ordenador del Gasto.

que obra en el documento, la cual se encuentra ajustada a la ley,

Nombre Supervisor Contrato Claudia Elena Ruiz Mgjia

Correo electrénico: Claudia.ruiz@envigado.gov.co

10. NOTAS

La informacidn y firmas de elabord, Revisé y aprobé son obligatorias.

Cualquier modificacién al formato de esta acta establecida en el SGI serd objeto de devolucién de la CxP.

Notas.

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

Lo guia de diligenciamiento se encuentra en G+ AR-G-052

%

11. REPORTE BIENES

Registro de Entradas y Salidas de Bienes

Nombre de Funcionario que
Reporta |

Numero Documento Entrada ]

Nimero Documento de Salida |

Aplica para contratos de obra y compras




