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DISCAPACIDAD  AUDITIVA - PARA LA THcLyoson oo
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CONTRATISTA NOMDRI ¢ MARTA CAMIL N
C,C./NIT 1008002499
REPRESENTANTE LEGAL NOMBDIRE MARIA CAMILA OANCHILZ ACEVEDO
c.C. 1008002499
ORDENADOR DEL GASTO NOMDRE ANA LEONOR RUEDA VIVAL
CARGO decratario (a) de Educaclon
c.C. $3307168
l SUFERVISOR NOMDRI ¢ MYRILAM JAIMED MARTINUEZ
C.C./NIT 37815120
| VATOR DEL_CONTRATO s 12.400.000,00 : &
| VALOR ADICIONADO § 3.771.66G,67 - S
ANTICIFO O PRGO s 0,00 A 58
ANTICIPADO 0,00 & I S
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FECHA DE INICIO: 28/01/2021

_PLAZO DEL CONTRATO
FECHA FIN: 27/09/2021 .

NUEVA FECHA TBRMINACIéN 10/12/2021
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FECHA DE APROBACION No Aplica i
DE POLIZAS j
TP A AR RO o T{DATOSPARA/] AGO,;DEL] ,con'mmo s, it
FERIODO DE COBRO DESDE:/0_1/1,2/2021
' HASTA: 10/12/2021 ’
VALOR A COBRAR $ 516.666,67 ‘ p
ANTICIPO AMORTIZADO 0,00 % Valor a amortizar: § 0,00 i
PERIODO DE FECHA DE Nro. PLANILLA INGRESO BASE maj
COTIZACION . PAGO . INTEGRADA -  COTIZACION
Diciembre 10/12/2021 55349308 | $ 908.526,00 |
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svscr ity el acta e efecucion final del conteato,

" A A lan
2 £l Contratista ha wejecutado lan actividadan anl tpulan an ol contrato e ar 1are
espectficaciones  técnican y a aatlafacolon  mwegun tnforma de pusp )l intento ds obhlgnr Vaurow
cantractuales,
X, Bl Supervisor certifica que yeviad ol Informe prosentado por al Contratiate rospacto de
actividades y e encuentran ajustados a lve carminoa contiactunlea y ploazow previatos an .-
citado Contrato.

o Bl Comtratista acredits el payo de lo seguridad mocinl integrel wtactuado mediante 18
planilla relacionada

5. El supervisor autoriza el pago do lan actividaden reallzadan, da acuerdo con al
siguiente detalle:

lv;lor ejecutado en la proesenta acta: 12

lVa.‘Lor IVA:

[;enos amortizacién del anticipo / Nenos pago

516.666,67

o

“
o
c
o

anticipado

‘anor bruto ejecutado a pagar $ 516.666,67

AEEn

Se achiere y anula estampilla (s):

,gz;;x.:~::rzsrAMpILLAi%ﬁsaQ>Ffvm Wit

¢ NG e, e s i WALOR v |
PRO-HOSPITAL 2502100581658 $ 3.000,00 ]
ORDENANZA 012 ) 2502100581658 $ 300,00 A

s De conformidad.con el Estado Presupuestal del Contrato, las certificaciones emitidas por
el Supervisor, Yy 1los comprobantes de egreso emitidos por la Tesoreria del Municipio de
Bucaramanga, el Balance Financiero del Contrato es el siguilente:

T A e D s TTRCONGERTOV s vvrryiras il SN [ . VALORES .. * ‘|
alor inicial . $ 12.400.000,00 1\
Valor adicionales $ 3.771.666,67 |
Valor anticipo / Pago anticipado ' $ 0,00 |
Valor total $ 16.171.656,67 |
Valor amortizado a la fecha de la presente acta $ 0,00 4\
Pagos o causaciones ° :
realizados a la fecha PERIODO N VCOMPROBANTE ) ' J
de 1a presente acta 02-2021 2102000577 $ 155.000,00 _l
02-2021 2103000416 | & 1.550.000,00 A_J
: 03-2021 2104000894 $ 1.550.000,00 AAJ
04-2021 - 2105000949 $ 1.550.000,00 AAJ
05-2021 2106000770 $ 1.550,000,00
06-2021 © 2107000441 $ 1.550.000,00
07-2021. 2108000645 $ 1,550.000,00
08-2021 2109000665 $ 1.550.000,00
09-2021 2110001062 $ 1.395.000,00
09-2021 - 2110001153 $ 155.000,00
) . 10-2021 2111001487 § 1.550.000,00 |
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Gobernacion de Santander

RecaUdO de EStampi"aS Secretaria de Hacienda

Recibo N2
2502100581658

LIET1114c) CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘ Contribuyente B Y L Nelel Nimero 1098802499

Nombre MARIA CAMILA SANCHEZ ACEVEDO
Direccion Teléfono
PRO HOSPITAL $3.000 Municipio Departamento SANTANDER

9998038639(8020)02502100581658(3900)00000000003300(96)2

Contribuyente

Total $3.000
Ordenanza 012 $300

Total a Pagar $3.300'

Fecha de Expedicién 2021/12/09 Fecha Limite de Pago 2021/12/15
Con destinoa: Alcaldia de Bucaramanga - BUCARAMANGA

Recibo Ne AVTRIANAN o osprra

Gob. i6n de S: d . 1237903715’
() seromesnssonar | Recaudo de stampias  as0z100se1ose — (NMIHINANI

< H CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES
Tramite ‘

Tramite

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga - BUCARAMANGA
Total

Tipode Doc. C.C. Numero: 1098802499 Ordenanza 012

Nombre: MARIA CAMILA SANCHEZ ACEVEDO
Direccion: Teléfono: Total a Pagar

," Recibo N¢
T b ion d d -
| ?4 e toeamender | Recaudo de Estampillas 2502100581658

41 =101]k1=)  CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘
>

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga - BUCARAMANGA

Total a Pagar $3.300 j -(g?ézlnanzaom

Fecha de Expedicion 2021/12/09 Fecha Limite de Pago 2021/12/15

Gobernacién de Santand Recibo Ne
b " rnacion ntan r .
H Secretaria de Haconas - | Recaudo de Estampillas 2502100581658

JIF=111111=) CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘ (o011 g1 IT\=101 =18 Tipo de Doc. C.C. Numero 1098802499

Nombre MARIA CAMILA SANCHEZ ACEVEDO
Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga - BUCARAMANGA Direccién Teléfono
Municipio Departamento SANTANDER

Total $3.000

Ordenanza 012 $300 Fecha de Expedicién 2021/12/09

Total a Pagar $3.300 ] Fecha Limite de Pago 2021/12/15

Gobernacién de Santander . Recibo N2
#N)? secretaria de Hacienda Recaudo de Estamplllas 2502100581658

(ol TN EN Tipo de Doc. C.C. Numero 1098802499
Nombre MARIA CAMILA SANCHEZ ACEVEDO
Direccién Teléfono

Municipio Departamento SANTANDER
417-1211142) CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ]

2012356006(8020)02502100581658(3 00300(9
PRO HOSPITAL

PRO HOSPITAL

PRO HOSPITAL

(415)8902012356005(8020)02502100581658(3900)00000000003000(96)20211215

Gobernacion

Con destino a; Alcaldia de Bucaramanga - BUCARAMANGA

BP G. 11048001150-1
Fecha de Expedicién 2021/12/09 BP SYC. 22048012843-8

Total a Pagar $3.300 § Ordenanza 012




