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COPIA CONTROLADA

1. CONTRATO

Akaid/a de Envigado

k
ORDEN DE COMPRA CONVENIO

PERIODO/CUOTA A PAGAR:

31
ACTA DE PAGO CONTRATO 

UNICA, PARCIAL O FINAL

CONTRAT
O 13

TIPO DE CONTRATO / ORDEN DE 
COMPRA / CONVENIO: Marque X 
CONVENIO/CONTRATO N.9:______
FECHA DEL CONTRATO/CONVENIO: 
OBJETO DEL CONTRATO/CONVENIO:

VALOR CONTRATO/CONVENIO VIGENCIA: 
VALOR CONTRATO/CONVENIO VIG.
FUTURA:_____________________ ,
VALOR IVA: _____________ _______
VALOR TOTAL:

PLAZO:
FECHA DE INICIO:

ENTIDAD BANCARIA: 
TIPO DE CljENTA:
NUMERO DE CUENTA:

CONTRATISTA:
NUMERO DE IDENTIFICAClON:

________________hLA
$ 120.000.000 IVA incluido

$ 120.000.000
N.A

_________ ENV-23-09-1526-26
18 de septiembre de 2026

Davivienda 
ahorros 

031700019230

ACTA NUMERO 1
14 de octubre de 2026

COLOMBIA VIVE SALUD S.A.S 
' NIT. 890.907.106-5 ,

J 
I 

1

Alcaldia Municipal 
de Envigado

Cuenta del 23 de septiembre 2026 al 14 de octubre 2026_______
_____________ FORMA DE PAGO:______________  

El municipio de Envigado, pagara al contratista el valor del presente contrato de acuerdo al PAC, (Plan Anual 
de Caja) en tres (3) cuotas de acuerdo a los servicios efectivamente prestados una vez sea recibido a 
satisfaccipn los entregables el cual se evidenciara con un informe que verificara el supervisor.
Lo anterior, de conformidad con la Circular expedida por la Secretaria de Hacienda y Direccion Financiera y 
Contable referente a las fechas de cierres contables, vigencia 2026; previa presentacion de la factura o 
documento equivalente, en la cual se presentara 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).
Lo anterior, de conformidad con la Circular 20260000005 del 05 de enero de 2026 expedida por la Secretaria 
de Hacienda y Direccion Financiera y Contable referente a las fechas de cierres contables, vigencia 2026; 
previa presentacion de la cuenta y/o factura debidamente legalizada•■

PRESTAClON DE SERVICIOS PARA EL DESARROLLO DE 
PROGRAMAS DE PREVENCiGN Y PROMOCION, ASI 
COMO EVALUACIONES MEDICAS ESPECIALIZADAS, 
EXAMENES DE LABORATORIOS Y PARACLINICOS EN EL 
SISTEMA DE GESTiGN DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL 
TRABAJO PARA LOS SERVIDORES PUBLICOS DEL 
MUNICIPIO DE ENVIGADO

<1 ■.

IIIIIIHIIIHII
0077070-0000007-20261014 
1100-2026/10/14 15:09:19___________2

...

j de septiembre de 2026
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N/A IN/A
0 •

N.A
$ 120.000.000

2. RESPONSABILIDAD

3. SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

ACTA DE PAGO CONTRATO 
UNICA, PARCIAL O FINAL1

Alcaldia Municipal 
de Envigado

' Planilia numero_____
Periodo de cotizacion

FECHA DE SUSPENSION:
FECHA DE REINICIO:

ACTA DE ADICION: ____________
FECHA DE ACTA ADICION:___________
VALOR ADICION:__________________
TIEMPO DE ADICION:______________
VALOR TOTAL DEL CONTRATO/CONVENIO: 
(Valor contrato/convenio mas adicion)

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 Io cual aplico la base de 
liquidacion establecida en la ley.
Si el contratista esta obligado a presentar planilia o certificacion de seguridad social diligencie el cuadro. _

_____Persona Natural , _______________________________
Haga clic aqui para escribir numero de planilia.______________________

MM-AAAA

N.A
N.A

Pagina 2 de 5

_________________________ COPIA CONTROLADA
Paragrafo 1.: La FACTURA O CUENTA DE COBRO expedida debera llenar los requisites legales (articulo 617) 
del Estatuto Tributario y debera estar acompanada 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 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 prestacion de los servicios 
cuando haya incumplido alguna de las obligaciones, y se libera ran 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 regimen tributario del contratista, cuya. 
verificacion se hara por parte de la Secretaria de Hacienda.-
Paragrafo 3.: 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 realizar cada desembolso..

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, Ids 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, 
juridico, financrero y contable, revisadd, verificado y elaborado por los supervisores, informes que reposa 
en la expediente del contrato con todos los soportes de ley exigidos. 
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$
Persona Jurfdica

4. ACEPTACldN DEL BIEN Y/O SERVICIO PRESTADO

5. VALOR A PAG AR

Valor ImpuestoBaseConcepto de Impuesto Totales Impuestos

4 IVA N/A

N/A8

9 . $17,545,800

N/A

Numero de Factura MIVIC14406

Valor de la Factura N/A

$17:545.800

6. DEDUCCIONES APLICABLES

# Concepto
NO

x

I Beneficiario Pago (2)

Alcaldia Municipal 
de Envigado

ACTA DE PAGO CONTRATO 
UNICA, PARCIAL O FINAL

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

1.
2

J5 
6
7

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 los campos 10,11 y 12 solo si hay compensacidn
Tipo de Impuesto

2 
3

Fecha de pago ________________
Valor base de cotizacion___________
Valor pagado en salud_____________
Valor pa'gado en pension______ '
Valor pagado ARL segun tipo de riesgo

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

■ Impuesto de Industria y Comercio_____________ .
Contribucion especial sobre contratos de obra publica

$
$
$

$
$
$ _______N/A

_______N/A
$17,545,800

N/A

Valor Cuota pactada contrato/convenio antes de IVA 
Glo'sa (+)(-) (Nota credito/nota debito)____________
Subtotal (=1+2)' .'

%
Impuesto 

19% 
5% 
8%

_________ 7. ENDOSO DEL PAGO
DILIGENCIAR SOLO SI TIENE ENDOSO

Beneficiario Pago (1) |

Marcar SI aplica o NO
Sil
X

1
£
1
1^
1
2
Valor total a pagar al contratista (=9-12)

Haga clicaqui para seleccionar una fecha.
' __________ $

___________________________$
 ’ ■ $

Presento 
Bl
□

$17.545.800
_______ N.A
$17,545,800
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8. EJECUCION PRESUPUESTAL

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

Valor a ejecutar

20261878 $ 8.152:8002

20261878 $ 9.393.0001

Autoriza ajuste

SI NO

xxxxxxxxxx
xxxxxxxxxx

$ □ □xxxxxxxxxx
xxxxxxxxxx

XX

9, RESPONSABLES

Para constancia firma:

Certificado 
de 

Disponibilid 
ad 

Presupuesta 
I

14/09/202
6

Rubrp 
presupuesta 

I

14/09/202.
6

Fecha 
de 

certificado

2026292
4

ACTA DE PAGO CONTRATO 
UNICA, PARCIAL O FINAL

23/09/20
26

23/09/20
26

Fecha 
de 

registro

2120202009000 
0000000000009
3195002330400 
10000002

2120202009000 
0000000000009
3122Q023.30400
10000002

Rubro 
, presupuesta!

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

2026292
4

Sec
RDP

Registro 
de 

Disponibili 
dad 

Presupues 
tai '

Valor total registro por 
cada rubro 

(A)

Registro de 
Disponibilid 

ad 
presupuesta 

I

Valor ejecutado 
induyendo esta 

acta 
(B)

Valor ajuste 
(C) 

(C = A-B)

ISI
Alcaldia Municipal 

de Envigado

Nombre______________ __________________________________
Numero Identificacidn
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.
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Firma

LINA MARIA OROZCO MUNOZ

Secretaria de Talento Humane y Desarrollo Organizacional

Elaboro espacio para firma TALENTO

espacio para firma

LACIDES PULIDO ORTEGA

Lacides.pulido@envigado.gov.co

10. NOTAS

• La guia de diligenciamiento se encuentro en G+ AR-G-052

11. REPORTE BIENES

Nombre del Ordenador del
Gasto
Cargo

Reviso y 
aprobd

Alcaldia Municipal 
de Emrigado

ACTA DE PAGO CONTRATO 
UNICA, PARCIAL O FINAL

LACIDES PUIIOO ORTEGA
MEDICO GENERAL
HUMANO Y DESARROLLO ORGANIZACIONAL

LINA MARIA OROZCO MUNOZ 
SECRETARIA DE DESPACHO

TALENTO HUMANO Y DESARROLLO ORGANIZACIONAL.

N 
o 
t 
a

A ■ r \
I | espacio para firma \

La informocion yfirmas de elabord; Reviso y aprobo son obligatorias.________________
Cualquier modificacidn al formato de esta acta establecida en el SGI sera objeto de devolucidn de la CxP. 
Los campos que no se requieran ser diligenciados coIocar N/A no aplican.

Numero Documento Entrada
Numero Documento de Salida

Registro de Entradas y Salidas de Bienes
Nombre de Funcionario que
Reporta
Aplica para contratos de obra <

Los aqui firmantes manifestamos 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:

w

Nombre / Q $ 

f wx/J)
Dejengencia: I

Nombre U 
Cargo: V--. 

Dependencia:

mailto:Lacides.pulido@envigado.gov.co

