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Factura Electrénica De Venta No

ALTE UT ENV  No. 11

Documento Oficial de Autorizaciéon de Numeracién Facturacién Electronica No.
18764081686442 que habilita desde ENV 1 hasta ENV 20000. Vence 2026-10-17

IVA Régimen Comun No somos Agentes de
ALTE UT % Retencién de IVA ; \
Nit 001668602 No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econémica ICA 4921 4. 00 X 1000
b&N_‘I_‘_E_ MUNICIPIO DE ENVIGADO S0 N POR_ QONCEPTO DE U DAY
NIT 890907106 5 | SERVICIO DE TRANSPORTE
DIRECCION | CIUDAD | TELEFONO
CR 43 38 SUR 35 | Enwgado 3394000 e |z o AY
FECHA FACTURA [ FECHA VENCIMIENTO ' VENDEDOR FORMA DE PAGO_
09/06/2025 IF=w<0 17/06/2025 || LEIDY JULIETH S_UA_REZ SALAZAR Credito
'_ltem_|— Cédigo I & ___ Descripcion Cantidad|U Medida 'Valor Unitario, IVA | Valor IVA 'I_'_c?ga__l__
[ 1 [oo2 INGRESO POR SERVICIO DE 1 Und. 210011415,00 0% 0| 210011415,00
TRANSPORTE - f
TERRESTRE AUTOMOTOR
ESPECIAL DE PASAJEROS CON
[CONDUCTOR PARA LOS

ESTUDIANTES DE LAS | |
INSTITUCIONES EDUCATIVAS ' | ! :
OFICIALES RURALES DEL

MUNICIPIO DE ENVIGADO. | ik Atcaldia de Envigadae

MM

?CONFORMANTES | ' 0039473-0000007-2025041 1

ALIANZA LOGISTICA SAS NIT | 1100 - 2025/06/11 16:43:29
901238194 50%

TRANSPORTE ELITE SAS NIT .
901485851 50% .

- iRy -
| | % .

| | : i | | ,
Total lineas o items: 1 SUBTOTAL | 210.011.415,00
DESCUENTO 0,00

Valor en Letras A Al B i 00'
EggggEuL%% DIEZ MILLONES ONCE MIL CUATROCIENTOS QUINCE TOTALDE LA OPERACION | 210.011.415, 00
‘ RETEFUENTE 0,00
[RETEIVA | _ 0,00

RETEICA ' 0,00

TOTAL MENOS RETENCIONES 210.011. 415 00]

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacién: 09/06/2025 10:23:53

CR 43 A 16 SUR 47 Teléfono 3022391431 Medeltin

Correo Electronico transporteselitesas@gmail.com

Fabricante y Proveedor Tecnolégico: World Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Office (wo_2)
CUFE: f2109036f912129ce0c3d197¢3¢9d 18a62a5106d90f 1f26ec67424f3027dfdc3Bac2edad739057a59a746d987e397857 --Fecha y Hora de Expedicion : 09/06/2025 10:28:50 a. m.
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ACTA NUMERO 11

10 de junio de 2025

1. CONTRATO

CONTRATISTA:

UNION TEMPORAL ALTE UT

NUMERO DE IDENTIFICACION:

901668602-1

ENTIDAD BANCARIA:

BANCO DE BOGOTA

AHORROS

TIPO DE CUENTA:
NUMERO DE CUENTA: 217199785 Gl
| CONTRATO Ne ENV-12-50-1511-24
FECHA DEL CONTRATO: 15 de octubre de 2024
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIO TERRESTRE AUTOMOTOR ESPECIAL DE
g PASAJEROS CON CONDUCTOR PARA LOS ESTUDIANTES DE LAS

INSTITUCIONES EDUCATIVAS OFICIALES RURALES DEL MUNICIPIO
DE ENVIGADO

PLAZO: El plazo estimado para la ejecucién del objeto contractual sera |

TRESCIENTOS DIECIOCHO (318) dias calendario, dentro de los cuales
se cumplen los 170 dias calendario escolar, y en todo caso no podra
superar el 15 de diciembre de la correspondiente vigencia fiscal 2025.

FECHA DE INICIO:

21 de octubre de 2024 (Esp. cuando sea urgencia manifiesta)

VALOR CONTRATO VIGENCIA:

$ 507.000.000

VALOR CONTRATO VIG. FUTURA:

$2.033.715.605,30

VALOR IVA:

O {

VALOR TOTAL:

$ 2.540.715.605,30

FORMA DE PAGO:

El Municipio de Envigado realizara el pago al Contratista, de la siguiente
forma: El pago lo 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. Este pago se hara |

en pagos parciales segun servicio efectivamente prestado y recibido a |
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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 hard con sujecion al plan anual de caja
P.A.C. '

Para cada pago el contratista debera acreditar estar a paz y salvo por
concepto de seguridad social y parafiscal:

o PERSONA NATURAL.: Salud, Pensién y Riesgos Laborales,
cuando aplique.

e PERSONA JURIDICA: Salud, Pensién y Riesgos Laborales de
sus empleados y aportes parafiscales emitido por el
Representante Legal o Revisor Fiscal (en caso de ser persona
juridica).

Nota: El Municipio de Envigado contara con el término establecido en la
normatividad vigente para realizar cada desembolso.

PARAGRAFO: E! Municipio de Envigado contara con un término de
cuarenta y cinco (45) dias habiles siguientes a la fecha de radicacién de la
factura, para realizar cada desembolso.

| PERIODO A PAGAR:

DEL 1 AL 31 DE MAYO DE 2025

| FECHA DE SUSPENSION:

Dia de mes de afio.

FECHA DE REINICIO:

Dia de mes de afio.

_ ACTA DE ADICION:

' FECHA DE ACTA ADICION:

Dia de mes de afo.

VALOR ADICION:

5 |

TIEMPO DE ADICION:

1

X meses. |

VALOR TOTAL DEL CONTRAT.O:
(Valor contrato m3s adicién)

$2.540.715.605,30 |

2. RESPONSABILIDAD

En cumplimiento a la Ley 80 de 1993, ley 1150 de 2007, Ley 1474 de 2011, Ley 1882 de 2018 y demds Decretos
reglamentarios, asi como el Decreto de delegacidn para la contratacién, el Manual de Contratacién, 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 verificacién de los documentos soportes del contratista con respecto a los requerimientos de
| seguridad social integral establecidos por la ley, encontrdndose al dia en sus pagos, para lo cual aplicé la base de
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liquidacidn establecida en la ley.

Si el contratista esta obligado a presentar planilia o certificacién de seguridad social diligencie el cuadro.

Persona Natural

Planilla numero Haga clic aqui para escribir nimero de planilia.
Periodo de cotizacidén i MM-AAAA

Fecha de pago Haga clic aqui para seleccionar una fecha.
Valor base de cotizacién S

Valor pagado en salud S

Valor pagado en pension S

Valor pagado ARL segun tipo de riesgo )

Persona Juridica

Tipo de documento Presentd 2
Certificado de Representante Legal O
Certificado de Revisor Fiscal X

B L, e R e e e e I

4. ACEPTACIéN DEL BIEN Y/O SERVICIO PRESTADO

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

D e R e R ) N M S e i = W T R e
5. VALOR A PAGAR
1 Valor Cuota pactada contrato antes de IVA $210.011.415 |
2 Glosa(+)(-) 0
3 Subtotal (1+2) - $210.011.415
Concepto de Impuesto | % Impuesto Base Valor Impuesto Totales Impuestos
19% : >
4 IVA 0
o $ $
XX% S S 0
5 Impuesto al consumo . !
6 Total Impuestos (4+5) e 0
7 Valor Total Cuota (3+6) $210.011.415
oA oog - e XX% 0
8 Menos valor Amortizacién Anticipo= (3x% de anticipo)
9 Valor a Pagar del Acta (7-8) $210.011.415
Diligenciar los campos 10, 11 y 12 solo si hay compensacién
10 | Tipo de Impuesto 0
11 | Numero de Factura 0 |
12 | Valor de la Factura 0
Valor total a pagar aI contratlsta (9 12) $210.011.415

k - il G 4 = T i X e . N : . ! N T .,
LTI A ,-___.e!l Ly e ot ¢t ok (R iy

™ 6. ENDOSO DEL PAGO

DILIGENCIAR SOLO S| TIENE ENDOSO

Beneficiario Pago (1) Beneficiario Pago (2)




ACTA DE PAGO CONTRATO

Cddigo: AR-F-056

UNICA, PARCIAL O FINAL Version: 02
A'%‘gdé‘;"w"{';géﬂpa' Paginad4de 5
COPIA CONTROLADA
Nombre

Numero ldentificacion

Entidad Bancaria

Tipo de Cuenta

Numero de Cuenta

Valor endosado a Pagar

_N ota:

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

7. EJECUCION PRESUPUESTAL

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

Certificadode |  Fecha Registro de Fecha Rubro Sec
disponibilidad de disponibilidad de Valor a ejecutar
. . presupuestal RDP |
presupuestal certificado presupuestal registro
2320202006000 |
01-135- 01-116- 0000022010296 |
. 4 |
20250002 | 012025 | o0o50002 | 1OV2025 | 4414001230000 | 1 | $ 210011415
10020683
EJECUCION ACUMULADA DEL CONTRATO POR RUBRO PRESUPUESTAL:
(solo se diligencia cuando es pago unico y/o final)
. 5 L Valor total registro | ejecutado | Valor ajuste Autorlza ajuste
Disponibilida .
d Rubro presupuestal por cada rubro incluyendo (C)
=A-B
presupuestal . (A) este acta (c ) sl NO
| (B)
01-XX- XXXXXXXXXXXXKXXKXXXXX
$ (A) $(8) ${(C=A-B) O O
20XXXXX XXXXXXXXXXKXXXXXXXXXK -
8. RESPONSABLES
I e e e - /‘\
Para constancia firma: i 1Y 7‘(‘2‘--«‘
Firma Mo rbrd )
— | R e 4 e SR /
- JAZMIN ZALEZ ARIAS
Nombre del Ordenador del Gasto Sedretariade Hducacion
Cargo
ikl o . Nombre completo: LEANDRO QUICENO CARNAS
Elabord espacio phrgl fifmé g Cargo: DIRECTOR
il s 7| Pypendencia: COBERTURA EDUCATIVA !
| /ombre completo: CHRISTIAN FELIPE MOROS MUNOZ
Revisé o ABOGADO ASESOR
e Dependencia: SECRETARIA DE EDUCACION
Nombre completo: LEANDRO QUICENQ CANAS -~
Revisd y aprobé espacio fay Cargo: DIRECTOR
I s Dependencia: COBERTURA EDUCATIVA e
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Los aqui firmantes manifestamos que hemos leido y revisado toda la informacién 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 LEANDRO QUICENO CANAS
Correo electrériico: leandro.quiceno@envigado.gov.co
9. NOTAS

e lainformacion y firmas de elabord, Revisé y aprob6 son obligatorias. _J
®  Cualquier modificacion al formato de esta acta establecida en el SGI serd objeto de devolucién de la CxP.

Notas. 5 ;
* [os campos que no se requieran ser diligenciados colocar N/A no aplican.
-l e Lo guia de diligenciamiento se encuentra en G+ AR-G-052

10. REPORTE BIENES

Registro de Entradas y Salidas de Bienes

Nombre de Funcionario Numero Documento Entrada ]
que Reporta Numero Documento de Salida [

Aplica para contratos de obra y compras
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Factura Electrénica De Venta No

No. 12

ALTE UT

Documento Oficial de Autorizacién de Numeracién Facturacién Electronica No. -
18764081686442 que habilita desde ENW 1 hasta ENV 20000. Vence 2026-10-17

IVA Régimen Comun No somos Agentes de
Retencién de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econémica ICA 4921 4 00 X 1000

|POR CONCEPTO DE T

ALTE UT
Nit 901668602

[CLIENTE [MUNICIPIO DE ENVIGADO

NIT 890907106 5 s \SERVICIO DE TRANSPORTE

! DIRECCION | CIUDAD | TELEFONO

| CR4338SUR35 | Envigado | 3394000 B V! R P

| FECHAFACTURA | FECHA VENCIMIENTO | ~ VENDEDOR _ | FORMA DE PAGO.

, 09/06/2025 e ~ 17/06/2025 | LEIDY JULIETH SUAREZ EZ SALAZAR | Credito

]_ Iten_1_| Cédigo | Descnpclén ! Cantndad'U Medlda[\lalor Umtarlo IVA Valor IVA & Tot_al %,
1 |002 INGRESO POR SERVICIO DE ' | Und. | 44203034,00 0% o.‘ 44203034,00

\TERRESTRE AUTOMOTOR |

I' |[ESPECIAL DE PASAJEROS CON

. CONDUCTOR PARA LOS

1 ESTUDIANTES-DE LAS
INSTITUCIONES EDUCATIVAS
OFICIALES RURALES DEL
MUNICIPIO DE ENVIGADO.

| o

' TRANSPORTE ‘
|
|
|

walita de Prvigado

ICONFORMANTES 0039467-0000007-202504 1 |
ALIANZA LOGISTICA SAS NIT 1100 - 2025/06/” 14:40:38 {

901238194 50% |
TRANSPORTE ELITE SAS NIT . |
1901485851 50% . ;

RECIBIOC
: _ | =h

{Total lineas o items: 1 |[SUBTOTAL ‘ 44.203.034,00|
X - DESCUENTO 0,00
Valor en Letras . IVA-_ e a) | BBYEE I T8 R S 0 00

CUARENTA Y CUATRO MILLONES DOSCIENTOS TRES MIL TREINTA Y
CUATRO PESOS MICTE TOTAL DE LA OPERACION ~44.203.034,00
RETEFUENTE 0,00/
RETEIVA 7 0,00
RETEICA 0,00/

TOTAL MENOS RETENCIONES |

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacion: 09/06/2025 10:33:58 .

CR 43 A 16 SUR 47 Teléfono 3022391431 Medellin

Correo Electrénico transporteselitesas@gmail.com
Fabricante y Proveedor Tecnolégico: World Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Office (wo_2)

44, 203 034 00|

CUFE: 34e58431da56e18e4649d174ccc89133d74f7a6d0ec93300ea6ae409c5b8612b969c0263d40f6ec77a7 eche84d0b8389 -Fecha'y Hora de Expedicion : 09/06/2025 10:48:05 a. m.
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ACTA NUMERO 12

10 de junio de 2025

1. CONTRATO

CONTRATISTA:

UNION TEMPORAL ALTE UT

NUMERO DE IDENTIFICACION:

901668602-1

ENTIDAD BANCARIA: BANCO DE BOGOTA
TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA: 217199785

CONTRATO N® ENV-12-50-1511-24

FECHA DEL CONTRATO: 15 de octubre de 2024

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIO TERRESTRE AUTOMOTOR ESPECIAL DE
PASAJEROS CON CONDUCTOR PARA LOS ESTUDIANTES DE LAS
INSTITUCIONES EDUCATIVAS OFICIALES RURALES DEL MUNICIPIO
DE ENVIGADO ’

PLAZO: El plazo estimado para la ejecucién del objeto contractual sera

TRESCIENTOS DIECIOCHO (318) dias calendario, dentro de los cuales
se cumplen los 170 dias calendario escolar, y en todo caso no podra
superar el 15 de diciembre de la correspondiente vigencia fiscal 2025.

FECHA DE INICIO:

21 de octubre de 2024 (Esp. cuando sea urgencia manifiesta)

VALOR CONTRATO VIGENCIA:

$ 507.000.000

VALOR CONTRATO VIG. FUTURA:

$2.033.715.605,30 |

VALOR IVA: 0]
VALOR TOTAL: $ 2.540.715.605,30
FORMA DE PAGO: El Municipio de Envigado realizara el pago al Contratista, de la siguiente

forma: El pago lo hara el Municipio de Envigado, al Contratista, en la caja |
de la Tesoreria Municipal o transferencia electrénica, previa presentacion
de la cuenta de cobro o factura debidamente legalizada. Este pago se hara
en pagos parciales segun servicio efectivamente prestado y recibido a |
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entera satisfaccion, segun certificado y control del supetvisor 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 Compensaciéon Familiar, cuando corresponda y respecto de cada uno
de sus empleados pago que se hara con sujecién al plan anual de caja
P.A.C.
Para cada pago el contratista deberd acreditar estar a paz y salvo por’
concepto de seguridad social y parafiscal:
o PERSONA NATURAL: Salud, Pension'y Riesgos Laborales,
cuando aplique.
» 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
juridica).
Nota: El Municipio de Envigado contara con el término establecido en la
normatividad vigente para realizar cada desembolso.
PARAGRAFO: El Municipio de Envigado contard con un término de
cuarenta y cinco (45) dias habiles siguientes a la fecha de radicacion de la
Y A | factura, para realizar cada desembolso. Wk,
PERIODO A PAGAR: - . 'DEL 1 AL 31 DE MAYO DE 2025
FECHA DE SUSPENSION: ‘i Dia de mies de afio.
FECHA DE REINICIO: t Dia de mes de afio.
ACTA DE ADICION: 5 253
FECHA DE ACTA ADICION: Dia de mes de afio.
| VALOR ADICION: A ¥ __5 |
_ TIEMPO DE ADICION: =i Y X meses.
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $2.540.715.605,30 1

(Valor contrato 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 demds Decretos
reglamentarios, asi como el Decreto de delegacidn para la contratacién, el Manual de Contratacién, Supervisién e
Interventoria y demas normas que los aclaren, complementen y los modifiquen, los cuales hacen referencia a la
responsabilidad del Ordenador del Gasto, [os 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 revision y verificacion de los documentos soportes del contratista con respecto a los requerimientos de
| seguridad social integral establecidos por la ley, encontrdndose al dia en sus pagos, para lo cual aplicé la base de
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liquidacion establecida en la ley. ‘ -

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

Planilla nimero ; Haga clic aqui para escribir nimero de planilia.
“Periodo de cotizacién MM-AAAA

Fecha de pago Haga clic aqui para seleccionar una fecha.
Valor base de cotizacién - S '

Valor pagado en salud S

Valor pagado en pensién : S

Valor pagado ARL segtn tipo de riesgo . ; S

: Persona Juridica
Tipo de documento ; Presenté

Certificado de Representante Legal O

Certlﬁcado de Rewsor Flscal : X

B XAt L e el S L
4, ACEPTACION DEL BIEN Y/O SERVICIO PRESTADO

Asi mismo certifico que se recibié a entera satisfaccién los servruos prestados por el contratista en cumplimiento del
objeto del contrato.

5, VALOR A PAGAR
1 Valor Cuota pactada eontrato antes de IVA : $ 44.203.034
2 Glosa(+)(-) 0
3 Subtotal (1+2) ; S 44.203.034
Concepto de Impuesto | % Impuesto | . ~ Base Valor Impuesto Totales Impuestos
19% > g 2 , ¥
4 IVA > : 0
s s :
XX% S S 0
5 Impuesto al consumo
6 Total Impuestos (4+5) ' . 0
7 Valor Total Cuota (3+6) ~  $44.203.034
s Y e e XX% . 0
8 Menos valor Amortizacién Anticipo= (3x% de anticipo) :
9 Valor a Pagar del Acta (7-8) { ; S 44.203.034
Diligenciar los campos 10, 11 y 12 solo si hay compensacuon .
10 | Tipo de Impuesto 0
11 Numero de Factura 3 0|
12 | Valor de la Factura : 0
Valor total apagaralcontratista(9-12) | 544203034

6. ENDOSO DEL PAGO
. DILIGENCIAR SOLO SI TIENE ENDOSO
Beneficiario Pago (1) Beneficiario Pago (2)
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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 endosé presentado por el contratista.

7. EJECUCION PRESUPUESTAL

Ei valor a pagar descrito en la presente acta se ejecutara presupuestaimente de la siguiente forma:

Certificado de Fecha Registrd de | Fecha i
! T [t SR - Rubro Sec L
disponibilidad de disponibilidad | de Valor a ejecutar
o : presupuestal RDP
presupuestal certificado presupuestal registro
: 2320202006000 [
01-135- 01-116- 0000022010296
20250002 | /012025 | o0os0002 | 1012025 | 4414001210000 | 2 RO Rs
42020683
| EJECUCION ACUMULADA DEL CONTRATO POR RUBRO PRESUPUESTAL:
| (solo se diligencia cuando es pago tinico y/o final)
l :
Registro de e iza ai
[} o g e Valor total registro | ejecutado | Valor ajuste Autoiieaig|iiste
| Disponibilida .
| d Rubro presupuestal por cada rubro incluyendo (C)
[¥orectiiestsl . {A) este acta (C=A-B) Sl NO
| ! (B)
. 01-XX-~ | XXXXXXXXXXKKXK XXX XXX
S (A) $(8) $(C=A-B) O O
20XXXXX XXXXKXXXXXXXXXXXXXNXX
8. RESPONSABLES
- e ‘I
| Para constancia firma: f':x ) e R
| Firma \m
JAZMIN ANTIREA-GONZALEZ ARIAS
| Nombre del Ordenador del Gasto Sechélaria d?e‘&d\u Lacién
Cargo J
Ve, : Nombre completo: [ LEANDRO QUICENO CANAS
Elaboré espaciapeTi T~ = }'f —|._Cargo: DIRECTOR .
- ST | peeendenc: | COBERTURA EDUCATIVA
= /) /\lomhre completa: | CHRISTIAN FELIPE MOROS MUNOZ
Revisé Cargo: | ABOGADO ASESOR
. Dependencia: SECRETARIA DE EDUCACION
A TR Nombre completo: LEANDRO QUICENO CANAS
Revisé y aprobé espacio péfa o € > 4 Cargo: DIRECTOR
3 == i Dependencia: COBERTURA EDUCATIVA




ACTA DE PAGO CONTRATO
UNICA, PARCIAL O FINAL

Cédigo: AR-F-056

Versioén: 02

Pagina 5 de 56

COPIA CONTROLADA

Los aqui firmantes manifestamos que hemos leido y revisado toda fa informacién 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 LEANDRO QUICENO CANAS
Correo electronico: leandro.quiceno@envigado.gov.co
9. NOTAS

¢  Lainformacion y firmas de elabord, Revisé y aprobd son obligatorias.

®  Cualquier modificacion al formato de esta acta establecida en el SGi serd objeto de devolucién de la CxP.

Notas.

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

e [a gma de d.-hgenc;amfento se encuentra en G+ AR-G- 052
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10. REPORTE BIEN ES

Registro de Entradas y Salidas de Bienes

Nombre de Funcionario Nidmero Documento Entrada

que Reporta Nimero Documento de Salida

Aplica para contratos de obra y compras




