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	ACTA DE PAGO ANTICIPADO

	
	CÓDIGO: GCON-FM-036
	VERSIÓN: 7

	
	FECHA DE APLICACIÓN: OCTUBRE DE 2025



ACTA Nro. -Escribir el número del acta de pago- DE PAGO ANTICIPADO, CONTRATO DE –Escribir el tipo de contrato, OBRA, INTERVENTORÍA, SUMINISTRO, CONSULTORÍA o PRESTACIÓN DE SERVICIOS-

	CONTRATO NRO: 
	-Escriba el número del contrato-
	DE: 
	-Escriba la fecha en que se suscribió el contrato (día, mes y año)-

	OBJETO DEL CONTRATO:
	-Escriba el objeto del contrato-

	VALOR INICIAL DEL CONTRATO
	Escriba en letras y números el valor inicial del contrato tal como se encuentra en la minuta contractual

	CERTIFICADO(S) DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL
	Escriba el numero y la fecha de expedición del certificado de disponibilidad presupuestal

	CERTIFICADO(S) DE REGISTRO PRESUPUESTAL
	Escriba el numero y la fecha de expedición del certificado de registro presupuestal

	VALOR ADICIONES O REDUCCIONES
	Escriba en letras y números el valor total de las adiciones y/o reducciones

	CERTIFICADO(S) DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL
	Escriba el numero y la fecha de expedición del certificado de disponibilidad presupuestal

	CERTIFICADO(S) DE REGISTRO PRESUPUESTAL
	Escriba el numero y la fecha de expedición del certificado de registro presupuestal

	VALOR TOTAL INCLUIDAS ADICIONES Y/O REDUCCIONES
	Escriba en letras y números el valor total del contrato sumando las adiciones y restando las reducciones si es del caso

	FECHA DE INICIACIÓN:
	-Escriba la fecha de inicio del contrato (día, mes y año)-

	FECHA DE TERMINACIÓN:
	-Escriba la fecha de terminación del contrato (día, mes y año)-

	LOCALIZACIÓN DEL PROYECTO:	
	-Escriba el sitio de ubicación de la obra, sí el contrato no es de obra, eliminar este renglón-

	TIEMPO DE SUSPENSIÓN:
	-Escriba en días o meses el tiempo que se suspenderá el contrato-

	FECHA DE INICIO SUSPENSIÓN:	
	-Escriba la fecha en que se iniciará la suspensión del contrato (día, mes y año)-

	FECHA DE TERMINACION DE LA SUSPENSIÓN:
	-Escriba la fecha en que se terminará la suspensión del contrato (día, mes y año)-

	FECHA DE REINICIACIÓN DEL CONTRATO:	
	-Escriba la fecha en que se reiniciará el contrato (día, mes y año)-

	NUEVA FECHA DE TERMINACIÓN:	
	-Escriba la nueva fecha de terminación del contrato que incluye la suspensión del mismo (día, mes y año)-

	CONTRATISTA:
	-Escriba el nombre del contratista-

	NIT o C.C.:
	-Escriba el número del NIT del Contratista-

	INTERVENTOR(A):
	-Escriba el nombre del Interventor(a)-

	NIT:
	-Escriba el número del NIT del Interventor(a)-

	SUPERVISOR(A):
	-Escriba el nombre del Supervisor(a)-

	C.C.:
	-Escriba el número del documento de identidad del Supervisor(a)-



En la ciudad de Bogotá D.C.; se reunieron: -Escriba el nombre o razón social del contratista-, Contratista, -Escriba el nombre del director de interventoría-, Director de la Interventoría o –Escriba el nombre del Supervisor(a) del contrato por parte de la UAERMV-, Supervisor(a) del contrato por parte de la UAERMV; con el fin de dejar constancia del cumplimiento de los requisitos establecidos en la cláusula Nro. -Escriba el número de la cláusula correspondiente del contrato que establece la forma de pago- del contrato en mención, para el desembolso del pago anticipado la cual se transcribe a continuación:

(transcriba la cláusula referida)

Se relacionan a continuación y se adjuntan a la presente acta los documentos que evidencian el cumplimiento de cada requisito aquí referidos, así:

El pago anticipado se encuentra amparado por la siguiente póliza:

	AMPARO
	Nro. PÓLIZA
	VALOR
	VIGENCIA
	COMPAÑÍA ASEGURADORA

	-Escriba el amparo de la póliza-
	-Escriba el número de la póliza correspondiente-
	-Escriba el valor de la póliza-
	-día/mes/año en que comienza y día/mes/año de última fecha de vigencia-
	-Escriba el nombre de la Compañía Aseguradora-



[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2]Se anexan y hacen parte integral de la presente acta, en un total de (número de folios en letras) (número de folios en números) folios, los siguientes documentos:
1. N…(relacionar los documentos que se anexan como evidencia del cumplimiento de requisitos establecidos en el contrato para el desembolso del pago anticipado)
2. Factura original del pago anticipado.
3. Certificación Bancaria.
4. Acta de Inicio del Contrato.
5. Certificación de pago de aportes al sistema general de seguridad social en salud, pensiones y Parafiscales.
Para constancia de lo anterior, se firma la presente acta bajo la responsabilidad expresa de los que intervienen en ella, a los –Escriba el día- días del mes de –Escriba el mes- de –Escriba el año-.

	(Firma)
	
	(Firma)

	 -Escribir el Nombre de la persona que firma-
	
	-Escribir el Nombre de la persona que firma-

	Contratista	
	
	Supervisor(a) UAERMV (En el caso que aplique)


	(Firma)
	
	(Firma)

	 -Escribir el Nombre de la persona que firma-
	
	-Escribir el Nombre de la persona que firma-

	Interventor(a) (En el caso que aplique)	
	
	Gerente del Proyecto de Inversión

	(Firma)
	

	 -Escribir el Nombre de la persona que firma-
	

	*Ordenador del Gasto UAERMV
	


*Aplicación Resolución No. 

Proyectó: -Escribir el nombre de la persona que realizó la proyección del acta/Cargo o contrato-
Original: Secop


-ESTOS FORMATOS CONTIENEN LA INFORMACIÒN MÍNIMA REQUERIDA PARA CADA UNO DE LOS PROCEDIMIENTOS O TRAMITES PARA LOS CUALES SE HAN ESTABLECIDO, NO SE PUEDE ELIMINAR NI PARCIAL NI TOTALMENTE LA INFORMACIÓN AQUÍ CONTENIDA, ESTA PERMITIDA LA INCLUSIÒN DE INFORMACIÒN ADICIONAL QUE SE CONSIDERE PERTINENTE; SÍ ALGÚN ESPACIO APLICA SE PUEDE DEJAR EN BLANCO O ESCRIBIR QUE NO APLICA; EN LOS CASOS DE LAS TABLAS, AL DILIGENCIARLAS NO DEBEN QUEDAR FILAS EN BLANCO. EL ESPACIO DE LAS FIRMAS HACE PARTE INTEGRAL DEL ACTA, RAZÓN POR LA CUAL NO DEBE QUEDAR EN UNA HOJA APARTE. DEBEN SER DILIGENCIADOS LOS ESPACIOS MARCADOS CON GRIS Y LAS TABLAS; SE QUITARÁN EL SOMBREADO DE COLOR Y LOS GUIONES (Incluido este texto)-
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