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DATOS DEL CONTRATO

DEPENDENCIA

SECRETARIA DE EDUCACION

ACTA No.

3

FECHA DEL ACTA

01/04/2022

No. DE CONTRATO Y
FECHA

1629 - 27/01/2022

TIPO DE CONTRATO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION

PAGO DE LA SEGURIDAD
SOCIAL

CONTRATANTE MUNICIPIO DE BUCARAMANGA NIT 890.201.222-0
OBJETO PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INGENIERO CIVIL DE LA
SECRETARIA DE EDUCACION DE BUCARAMANGA EN EL MACROPROCESO I -
BIENES Y SERVICIOS
CONTRATISTA NOMBRE ALDAHIR PENA HERNANDEZ
C.C./NIT 1098221481
REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE ALDAHIR PERA HERNANDEZ
C.C./NIT 1098221481
ORDENADOR DEL GASTO NOMBRE ANA LEONOR RUEDA VIVAS
CARGO Secretario (a) de Educacion
SUPERVISOR CARRERC DOMINGUEZ
C.C./NIT:
VALOR DEL CONTRATO $ 18.000.000,00
VALOR ADICIONADO $ 0,00
ANTICIPO O PAGO $ 0,00
ANTICIPADO 0,00 %
cop NUMERO: 2414
FECHA: 26/01/2022
CDP ADICIONAL NUMERO: No Aplica
FECHA: No Aplica
RP NUMERO: 2148
FECHA: 27/01/2022
RP ADICIONAL NUMERO: No Aplica s \ -
FECHA: No Aplica & NN D "
PLAZO DEL CONTRATO Fecha de Inicio 28/01/2022 T OO (7
Fecha de Finalizaciodn 27/07/2022 Q:' b\" >, v
Nueva Fecha Terminacién |No Aplica | i w
Duracién 6 MESES o
Tipo de No. Tiempo Fecha Inicial Fecha Final
Modificacion
Suspensiones Ko N No Aplica
hpliza
Prorrogas No Aplica No Aplica No Aplica
hplica
MODIFICACIONES DEL Tipo de No. Fecha de la Valor adicionado| Valor total del
CONTRATO Modificacién adicién contrato
nes o No Aplica No Aplica
Aplica
Otras No. Fecha de la Observaciones
Modificaciones modificacion
Cesi6n/OtroSi/Acla No No Aplica No Aplica
raciones Rplica
FECHA DE APROBACION No Aplica
DE POLIZAS
DATOS PARA PAGO DEL CONTRATO -
PERIODO DE COBRO DESDE: 01/03/2022
HASTA: 31/03/2022
VALOR A COBRAR $ 3.000.000,00
ANTICIPO AMORTIZADO 0.00 & Valor a amortizar: § 0,00
PERICDO K?E FECHA DE Nro. PLANILLA INGRESO BASE DE
COTIZACION PAGO INTEGRADA COTIZACION
Marzo 14/03/202 57439632 1.

ENTIDAD PROMOTORA
DE SALUD

ADMINISTRADORA DE
FONDO DE PENSIONES

ADMINISTRADORA DE

RIESGOS LABORALES




Codigo: F-GJ-1140-238,37-082
ACTA DE EJECUCION PARCIAL DEL Neraiins 3.6
CONTRATO/CONVENIO
Fecha: JULI0-12-2021
LI NLES 8 il v 2
SANITAS [ COLFPENSIONES ] POSITIVA COMPANIA DE
r PaGano § 150.000,00 VR PAGADO § 192.000,00 MR PAGADO § 6.200, 00

CONSTANCIAS

1.

nombr

r 2

3

q.

En
e

ALDAHIR PERA HERNANDEZ

entregar y recibir el informe de avance de ejecucién del Contrato.

El

El

especificaciones

El

la ciudad de Bucaramanga, se reunieron JOSE ANDRES CARRENO DOMINGUEZ quien actua en

y representacién del MUNICIPIO DE BUCARAMANGA en calidad de Supervisor, y por la otra

y propia , con el fin de

quien actva en nombre representacién

Contratista acredité el pago de la seguridad social integral efectuado mediante la

planilla relacionada

Contratista ha ejecutado las actividades estipuladas en el Contrato de acuerdo a las

técnicas y a satisfaccién segin informe de cumplimiento de obligaciones

contractuales, las cuales fueron aprobadas por el Supervisor.

Supervisor. autoriza el pago de las actividades realizadas, de acuerdo con el

siguiente detalle:

Valor ejecutado en la presente acta: %t $ 3.000.000,00
Valor IVA: $ 0,00

Menos amortizacion del anticipo / Menos pago

anticipado $ 0,00

Valor bruto ejecutado a pagar ’ $ 3.000.000,00

0s

Supervisor

Elaboré:

Revisd:

ANDRES CARRENO DOMINGUEZ

Municipio de Bucaramanga

5. Se adhiere y anula estampilla (s):
- ESTAMPILLA el B IO AVALOR Fobiess -+ 8
PRO-HOSPITAL 2502200172346 $ 3.300,00
ORDENANZA 012 2502200172346 $ 330,00
Para ~onstancia de lo anterior, se suscrike la presente acta en Bucaramanga, Santander el 1
de Abiil de 2022
Supervisor Contratista

ehitacién propia
Contratista

JOSE ANDRES CARREAO D - SUPERVISOR

MAIRA ALEJANDRA ZAMBRANO PINTO - ABG CES F4
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Recaudo de EStampillas g Gobernaciéon de Santander

' Secretaria de Hacienda

Baiashsrine

Libertad y Orden;
Recibo N2
2502200172346
s, SERTIFICAC s s > e T
£S CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES 1 Contribuyente’ Tipo de Doc. C.C. Numero 1098221481
Nombre ALDAHIR PENA HERNANDEZ

o Direccion Teléfono
_' PRO HOSPITAL $3.300 Municipio Departamento

l

|
% (415)7709998038639(8020)02502200172346(3900)00000000003630(96)20220322

Dispensador: SENOR CONTRIBUYENTE CAMBIOS
O DEVOLUCIONES SOLO HOY ANTES DE LAS 4:30

PM
Total Estampillas $3.300
Ordenanza 012 $330
‘Total a Pagar™ $3.630 )y
Fecha de Expedicién 2022/03/14 Fecha Limite de Pago 2022/03/22

Condestino 3 Alcaldia de Bucaramanga - BUCARAMANGA

/’:\l Gob 160 de Ssntandar | Recibo N2
ernacién de Santander .
¢ 1311 Seocretan'a de Hacienda Recaudo de EStamplllas 2502200172346

AT

Tramite

CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘

Con destino a:  Alcaldia de Bucaramanga - BUCARAMANGA

: Total Estamplilas $3.30¢
TipodeDoc. CC Namero: 1098221481 S, 3 AN CAN S Ordenanza 012 $
Nombre: Al DAHIR PENA HERNANDEZ g S _ AL
Direccion Teléfono \ ¥ ¢ $3.63

i Recibo N¢
- i
/;i) . Gobernacién de Santander
5 ’
*LJ- .

[ .
? cemernadercenca | Recaudo de Estampillas 2502200172346

PRO HOSPITAL

P
CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ] . w Ay

¢ '3

N\

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga - BUCARAMANGA

. s o - $3.630 Total Estamplil
Total .a Pagar. ) | At Tt o lies

Fecha de Expedicién 2022/03/14 Fecha Limite de Pago 2022/03/22




PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

GAToS DEL APORTANTE ET OATOS OF LA PLARILLA
wo Nowera NOMGRE APORTANTE omeccon [ TeLeron | coRre0 [T rErrETT CanTionD
el
oo | o<
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roru conse oware S pr—p— TOTAL A PAGAR
PRESRTALION, APORANIE Periig cooiGo OEPARTAMENTO CIUDAD | MUMICIPIO
: prre— — ssaa
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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