BPAG_A .

ALCALDIA DE ENVIGADO - . .
324 - TRANSFERENCIA ELECTRONICA - _ ~ B a SR
Documento de Pago : 324-2 2610546 o " Fecha : 31-JUL-2026
~Cuenta Pagadora : 294129622 BANCO DE BOGOTA AHORR R.PROPIO B ‘
- Documento de Causacuon 202 202607656 o ! ! Radicado : 52270 ‘
Contrato: ENV-16-09- 0990: 26 L " Acta de pago : AS
R N ’ . t ' . ) ’ /’ . ' - ) N *
Tercero : 9003477'59 - IPS INTEGRAL SALUD ANTlOQUIA SAS )
Beneficiario : 900347759 I - IPS INTEQRAL SALUD ANTIOQUIA SAS i *
. Cuenta Beneficiario I Entidad Flnanclera — _ 'Tipo de Cuenta
© 35166142464 - \ . BANCOLOMBIA - N A

Concepto ACTA PAGO 5 CO ENV-16 09-0990-26 21 MAY 20 JUN 2026 PRESTACION DE_ SERVICIOS F’ROFESIONALES PARA LA
ATENCION INTEGRAL A LA POBLACION DE Y EN SITUACION DE CALLE DEL MUNICIPIO DE ENVIGADO, MEDIANTE
PROCESOS DE RESOCIALIZACION CON ALOJAMIENTO Y ATENCION BASICA DIURNA

: - Lt , R A /
- [ Cuenta / | .. . Descripcién ' [ valor / |/
202 202607656 [ IPS INTEGRAL SALUD ANTIOQUIA SAS L ’ © . 83670,351.00/
' N . 83,670,351.00
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- Fecha de Aplicacion:. 1-JUL-2026 Usuario: ELIDARRAGA T_'erminal: ENVIGADO\ALCTESPRQ19

'
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. SALDO 7§ ¥ 83,670,351.00

o - 3 JALCALDIA DE ENVIGADO ‘
29 JuL 2w A S :
' CUENTA POR PAGAR
?_suQ;Qm . - . .
'éeneficiario: IPS INTEGRAL SALUD ANTIOQUIA SAS / ' CC-NIT: 900347759 Fecha: . 29-07.2026
Direccion :~ BRR SAN JUAN CON FCA EL PARAISO = - Telefono : 604-3228114 ‘echa Vencimiento : 29-07-2026°
: L NS .o .
Observacion: ACTA PAGO 5-CO ENV-16-09-0990-26 21 MAY 20 JUN 2026 PRESTACION.DE: ValorBruto: 85,992:139.00 <
SERVICIOS _PROFESIONALES PARA LA ATENCION INTE L A LA POBLACION" exp. No. T 72027 7 202607656
DE Y EN “SITUACION/DE CALLE DEL MUNICIPIO D ENVIGADO, *MEDIANTE TToorTn e T
! -PROCESOS DE RESOCIALIZACION CON ALOJAMIENTO Y ATENCION BASICA FacturaNo. " FE~ Y7328 07
. DIURNA - ' ’ Tipo Cuenta: Aﬁ . o
Soporte CONTRATO No. ENV-16-09-0990-26 A5 . . . P DR
N. Cta Bancaria: 35166142464 Nombre Entidad Financiera: BANCOLOMBIA :
" / * _Conceptos de Gasto, Costo, Compra o Traslado de Recaudos a Tercero c .
“Concepto | ) ~_Descripcion del Concepto ] Valor del Concepto .
9755 . HONORARIO DLLO ECONOMINO Y BIESTAR SOCIAL - DIFERENTES A COWRATISTAS , \ 85,992,139.00
] . Movimiento Presupuestal / . , e e
“RP” [ T ~ Codigo S | Fuente [/ CI | Cta. Fipa’r'\ciera [ “Valor
2026/0'ﬁ2 1 23202020090000000041Q40279330400163000010020140 3-100 / o1 /RP [ 9992’.139.00"
\ : . Movimiento Contable ~
1Cta. Contable] ‘" Descripcion ] Tercero | O ] Debito | Credito
24360508 Servicios integrales de salud prestados por IPS 2% . 900347759 01 o : 1,719,843.00
243627 Retencion |mpuesto de industria y comercio - Compra 990347759 ) 01 , L . 601,945.00"
249054 ' Honorarios . . . ‘900347759 o oo ) 83,670,351.00
55070504 Honorarios ' ' 900347759 01 1 85,992,130.00 . - ”
. Legalnzacnon de Anticipos en la Causacion _ |
Coédigo No. Contrato ) Valor Legalizado Saldo por Legalizar '
- 7 C ’e - - N
' v “ ~. Cargos y Retenciones en la Causacion _
1 Concepto . %” ) 7 Cargpsﬂ - Retenciones Valor Base 7
- RETEFUENTE por SERVICIOS INTEGRALES DE SALUD PRES 2 < .. 0o 1,719,843.00 - " 85,992,139.00 ¢
RETENCION INDUSTRIA Y COMERCIO 7/1000 7. / .00 , 601,945.00 : 85,992,139.00% ‘
‘ Total Cargos y Retenciones : ’ .00 2,321,788.00 ' s
[ : B - Deducciones en el Pago . ) . ) ]
T Concepto - ~ : % e " Retencion " ValorBase |

. . Tétal Deducciones.:” v

NETO A PAGAR : $ \ 823,670,351.00 . OCHENTA Y TRES MILLONES SEISCIENTOS SETENTA MIL TRESCIENTOS
: \- : CINCUENTA Y UN PESO(S) CON 0/100 M/CTE .

ESTADC ~
ACTIVO.

-~

. RADICADO:- / | 52270

) v
.

.ANA MARIA MESA BETANCIOUR

Solicitado Por: ‘




N

. 15/7/2612:06 p.m. - | . Factura-FV-2-325
. ' . =~ - - / . !
R \ : . M - S - ; e
H . , IPS INTEGRAL SALUD ANTIOQUIA SAS . - —— : S :
B o H ) NIT 900.347.759-6 ) R
- - . Espacio para * "BRR SAN JUAN - ANCON FCA EL PARAISO Factura electrA’nica de venta ©  ~| 3
. Logo Corporativo Ter: (6043228114) undefined - Ext. undefined No.FE325 _~ RN -
: .. . . , Copacabana - Colombia ) -« LT
t g . . | ipsintegralsaludantioquia@gmail.com K
. 3 . ./ '
' A . : S
-~ : - £ / e ’ Fecha y hora Factura g
Seflores Municipio de Envigado / P ! . it
. Generacién | 150712026, 12:05 1
. . NIT : ,. - 890.907.106-5 / Teléfono (604) 3394000 { i ’ . . - ) g
. - + ) - = — ’ . Expediclén | 15/07/2026, 12:05
. Direccién Carrera 43 N° 38 sur 35 Cludad Envigado - Colombia. ., L. | ;o .% :
It - : . Vencimiento | 30/07/2026 d
- ' - . . T ) A . g
‘Item ! Descripcion T . Cantidad s vr. Total e ' \
' » . |Contrato ENV-18-09-0990-26 Prestacion de servicios profesionales . . g . )
para la atencion integral a la poblacién de y en situacién de calle del - -~ . ] § {
N municipio de Envigado, mediante procesos de resocializacién con- 100 ' 85‘99,2'139'00
R « jalojamiento y atencién basica diurna N i . §
) Total items: 1 X . o : - “ITotal Bruto . ' 85,992,139.00| §
N - i
: : ’ Valor en Letras: Ochenta y cinco millones novecientos noverita y dos mil ciénto trelnta y Total a'Pagar 85,992,139.00 z
nueve pesos m/cte g 3‘ .
Forma de pago:‘ - : : .
.|+ Credito - U .. N o qggs \ i
. : ‘ '
Medio de pago. ’ . » ‘3 -
: ' Pago a crA®@dito - Cuota No. 001 vence eI 2026-07-30 por $ 85,992,135.00 . ? -8 ' !
N - . > . - bl ' -
NS o (,/qu B E
s Observaciones: : § !
. ' A esta factura de venta Aphcan las normas relativas a 14 letra de cambio (articulo S Ley 1231 de 2008). Con €sta el cam;frador declara haber recibido real y materialmente las mercancias o . ’
N p ién de servicios d en este litulo - Valor. NUmero Autorizacién Electrénica 18764102053175 aprobado en 20251125 preh]o FE desde el numero 295 al 1000 Vigencia: 12 L -
.. - Moses .
- Y R le de IVA’-‘ tividad Econémica 8621 Activi de la ica médica, sin intemacion Tarifa '
. CUFE 032625()(:‘-('303024904dbedbezMH8<1a$&(iea18e4768.'“8253978(:371deatﬂ""'\n 2583¢2d: 910ebdd .
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Cadigo: AR-F-OSGﬁ

UNICA, PARCIAL O FINAL Versién: 04 /

ACTA DE PAGO CONTRATO /

A o™ L o Pagina1de 5.
/ COPIA CONTROLADA
ACTA NUMERO 05 /
~ 28 dejulio'de 2026
1. CONTRATO /
. ' /
CONTRATISTA: IPS INTEGRAL SALUD ANTIOQUIA SAS  °
NUMERO DE IDENTIFICACION: NIT 900.347.759-6 /.,
ENTIDAD BANCARIA: : ; Bancolombia
TIPO DE CUENTA: ’ . I AHORROS
NUMERO DE CUENTA: -V 35166142464
| Zg’:ﬂg::;’gg:ﬁglé ?&nguzi contrato ® | oRoENDE COMPRA CJ /CONVENIO O
CONVENIO/CONTRATO N.: / ENV-16-09-0990-26 '
FECHA DEL CONTRATO/CONVENIO: C 1 de enero de 2026 . .
OBJETO DEL CONTRATO/CONVENIO: Prestacion de servicios profesionales para la atencién integral a la poblacién
N - _ | dey ensituacién de calle del municipio de Envigado, mediante procesos de
resocializacion con alojamiento y atencidn basica diurna.”
PLAZO: , ' 11 meses
FECHA DE INICIO: - 21 de enero de 2026 (Esp. cuando sea urgencia manifiesta)
VALOR CONTRATd/CONVENIO . $945.913.528
VIGENCIA: » _ :
VALOR CONTRATQ/CONVENIO'VIG. { , N/A
FUTURA: : - = i
VALOR IVA: - N/A
VALOR TOTAL: 4 s $ 945.913.528
, : ) yal z
PERIODO/CUOTA A PAGAR: - | 21 de mayo al 20 de | Jumo de 2026/cuota |N°5

FORMA DE PAGO:

FORMA DE PAGO: El municipio de Envigado, entregarad los recursos al contratista de acuerdo al PAC, (Plan Anual de Caja)
de la siguiente manera: diez (10)cuotas mensuales cada una por un valor de: OCHENTA Y CINCO MILLONESNOVECIENTOS
NOVENTA Y DOS MIL CIENTO TREINTA Y NUEVE PESOS ’M/CTE.($85.992.139) y una ultima cuota por valor de OCHENTA
Y CINCO MILLONESNOVECIENTOS NOVENTA Y DOS MIL CIENTO TREINTA Y OCHO PESOS M/CTE.($85.992.138) acorde a
la ejecucion presentada y recibido a-entera satisfaccion de facturas y los soporte de gastos relacionados con el objeto
del convenio, previa entrega de los soportes exigidos que acrediten el cumplimiento de los compromisos pactados con
la entidad estatal y la certificacién de encontrarse al dia con el pago de los aportes al Sistema de Seguridad Social y
parafiscales. Lo anterior, de conformidad con la Circular expedida por la Secretaria de Hacienda y Direccidn Financiera y
Contable réferente a las fecha de cierres.contables, vigencia 2026;previa pfesentacién de la, factura debidamente
legalizada, en la cual debera anexar certnfncacuon que acredite que se encuentra a paz y salvo por concepto de pago de la
Seguridad Social integral (salud, pensiones y Rlesgos Laborales) previa presentacidn de su informe de gestiéon mensual
y certificacion del recibo a entera satisfaccién por parte del supervisor. item Valor unitario/Cuota 1 85.992.139 Cuota 2
85.992.139 Cuota 3 85.992.139 Cuota 4 85.992.139 Cuota 5 85.992.139Cuota 6 85.992.139 Cuota 7 85.992.139 Cuota 8
85.992.139 Cuota 9 85.992:139 Cuota 10 85.992.139 Cuota 11 85.992.138 VALOR TOTAL $945.913.528Parégrafo 1.: La
FACTURA O CUENTA DE COBRO expedida debera llenar los requisitos legales (articulo 617) del Estatuto Tributario y.
deberd estar acompaiiada 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

’

/




Cédigo: AR-F-056

ACTA DE PAGO CONTRATO

objeto contractual con corte cada 30 dias, 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 realizard a través de transferencia
electrdnica a la cuenta reportada por el contratista. El municipio podra retener cualquier monto que deba pagar el
contratista por la prestacién 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 radicacidn de la factura o cuenta de cobro, para realizar
cada desembolso. ' '

FECHA DE SUSPENSION: ' N/A

FECHA DE REINICIO: v 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: $945.913.528
(valor contrato/convenio mas adicién) :

7 — —7

K AR
e MR
i he

ABILIDAD

En cumpliniiento 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 delegacién para la contratacion, el Manual de Contratacidn, 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 Técnico, administrativo, juridico, 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

Ratifico la revisidn 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 aplicd la base de
liquidacion establecida en la ley.

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

Persona Natural

Planilla nimero N/A
Periodo de cotizacion N/A
Fecha de pago ‘ N/A
Valor base de cotizacion , N/A
Valor pagado en salud N/A
Valor pagado en pensién $0
Valor pagado ARL segtn tipo de riesgo S0

Persona Juridica

Tipo de documento ' Presenté

> UNICA, PARCIAL O FINAL Version: 04 -
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Certificado de Representante Legal

COPIA CONTROLADA

O
DX

Certificado de Revisor Fiscal

4. ACEPTACION DEL BIEN Y/O SERVICIO PRESTADO

1

Asi mismo certifico que se recibié a entera satisfaccién los servicios prestados por el contratista en cumplimiento del

objeto del contrato.

/

5. VALOR A PAGAR
pd
1 Valor Cuota pactada contrato/convenio antes de IVA ~ $85.992.139
2 Glosa (+){-) (Nota crédito/nota débito) /'r S0
3 | Subtotal (=1+2) ~ $85.992.139
% Base Valor Impuesto
Concepto de Impuesto | Impue Totales Impuestos
sto
' 19% | $ $
4 IVA 5% S S S0
5 Impuesto al consumo 8% S S S0
6 Total Impuestos (=4+5) / . S0
7 Valor Total Cuota (=3+6) /. $85.992.139
8 Menos valor Amortizacién Anticipo= (3x% de XX% )
anticipo)

9 Valor a Pagar del Acta (=7-8) yd $85.992.139
Diligenciar los campos 10, 11 y 12 solo si hay compensacién

10 Tipo de Impuesto - ’ ¢ N/A
11 Numero de Factura N/A
12 Valor de la Factura S0

Valor total a pagar al cpntrraﬁs’ta'r(=9-12)

’ / $85.992.139
/. -

6. DEDUCCIONES APLICABLES

' , Marcar Sl aplica 0'NO
# Concepto
SI / NO
1| Impuesto de Industria y Comercio X /
2| Contribucién 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 | $0 $0

Nota:

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

8. EJECUCION PRESUPUESTAL




ACTA DE PAGO CONTRATO

Cédigo: AR-F-056

N\ UNICA, PARCIAL O FINAL Version: 04
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COPIA CONTROLADA

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

Los aqui firmantes marfifestamos que hemos leido.y revisado toda la informacidn que obra en el documento, la cual se
encuentra ajustada a la ley, por lo que se presenta para la firma del Ordenador del Gasto. ‘

Nombre Supervisor
Contrato

Juliana Mejia Londo

fio

/

Correo electronico:

Juliana.mejia@envi

gado.gov.cq

10. NOTAS

La informacidn y firmas de elabord, Reviso y aprobd 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.

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

11. REPORTE BIENES

Certificado de Fecha Registro de Fecha ; Sec Valor a
Disponibilidad’ de Disponibilidad de Rubro presupuestal .
. . RDP , ejecutar
Presupuestal certificado Presupuestal . registro / /7
01-110- 01-111- 2320202009000000004 / , /
20260101 01/01/2026 20260113 02/01/2026 1040279330400163000 1 $ 85.992.139
- 010020140
EJECUCION ACUMULADA DEL CONTRATO POR RUBRO PRESUPUESTAL:
(solo se diligencia cuando es pago unico y/o final)
' Valor Autoriza
Registro de Valor total registro por ejecutado Valor ajuste ajuste
Disponibilidad | Rubro presupuestal . cada rubro incluyendo (C)
presupuestal (A) _esta acta (C=A-B) Sl NO
. (B)
N/A N/A $(A) $ (B) $(C=A-B) O -0
9. RESPONSABLES "
Para constancia firma: ) / /J/\ /
Firma ) / espa%paraﬁlma J_% Z
Nombre del Ordenador del ANA M MESA BEFANCUR:
Gasto Secretafia/de Bienettar Soci .(
Cargo » ecretdrigz/de Bienestar Soci
N/ A / /
I &ombre / Juliana Mejia Londoiio
Elaboré es p RO, argo: Profesional Universitaria /
wﬂ’}%.\a"/ﬁependencia: Secretaria de Bienestar Social
Revisé N Nombre Daniel Alejandfo Posada Gémez
ewsbéy 2 Cargo: Profesional Asesor - CT . /
apro Dependencia: Secretaria de Bienestar Social

A
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Registro de Entradas y Salidas de Bienes

\

Nombre de
| Funcionario que
Reporta

Numero Documento Entrada

Numero Documento de Salida

Aplica para contratos de obra y compras




