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DESPACHO SECRETARIA ADMINISTRATIVA
ACTA No. 7 ‘
FECHA DEL ACTA 06/07/2022

MODIFICACIONES' DEL
CONTRATO

No. DE CONTRATO Y 35 - 05/01/2022
FECHA ' v v
TIPO DE CONTRATO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
CONTRATANTE , MUNICIPIO DE BUCARAMANGA NIT 890.201.222-0
'OBJETO PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES BRINDANDO APOYO JURIDICO A LA
GESTION ADMINISTRATIVA DE LOS DIFERENTES PROYECTOS ESTRATEGICOS -
LIDERADOS DESDE LA OFICINA TIC DE LA ALCALDIA DE BUCARAMANGA
CONTRATISTA NOMBRE ANGIE JULIETH RUEDA PERNA
C.C./NIT 1098735782 '
REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE ANGIE JULIETH RUEDA PENA
C.C./NIT 1098735782
ORDENADOR DEL.- GASTO NOMBRE MONICA LUCIA SARMIENTO OLARTE
CARGO Secretario (a). Administrativo (a)
c.cC. 63511649
SUPERVISOR NOMBRE : WILFREDO ARIEL GOMEZ BUENO
C.C./NIT: , 91535007,
VALOR DEL CONTRATO $ 27.000.000,00
VALOR ADICIONADO $ 0,00
ANTICIPO O PAGO $ 0,00
ANTICIPADO 0,00 %
CDP NUMERO: 162
FECHA: . 05/01/2022
CDP ADICIONAL NUMERO: No Aplica
FECHA: No Aplica
RP - NUMERO : 75
FECHA: 06/01/2022 :
RP ADICIONAL NUMERO : No Aplica
FECHA: |No Aplica .
PLAZO DEL CONTRATO Fecha de Inicio 06/01/2022
' Fecha de Finalizacién 05/07/2022
Nueva Fecha Terminacién |[No Aplica
Duracién SEIS MESES

Aplica

Cesién/OtroSi/Acla No

raciones

Suspensiones ’ No No Aplica No Aplica No Aplica
Aplica
Prérrogas - No No Aplica No Aplica No Aplica

No No Aplica

No Aplica

No Aplica

FECHA DE APROBACION

DE POLIZAS

No Aplica

01/07/2022

PAGO DE LA SEGURIDAD
SOCIAL

PERIODO DE COBRO DESDE:
HASTA: 05/07/2022 -
| vaLor A coBrar $ 750.000,00
ANTICIPO AMORTIZADO 0.00 % valor a amortizar: $ 0,00
PERIODO DE FECHA DE Nro. PLANILLA INGRESO BASE DE
) COoT1zACION PAGO INTEGRADA COTIZACION
Julio 05/07/2022 7843719671 S 1.560.000,00

ENTIDAD PROMOTORA
DE SALUD

ADMINISTRADORA DE
FONDO DE PENSIONES

ADMINISTRADORA DE
RIESGOS LABORALES
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SURA EPS COLPENSIONES POSITIVA COMPANIA DE
VR PAGADO $ 195.000, 00 VR PAGADO $ 249.600,00 VR PAGADO $ 8.200,00

1. En la ciudad de Bucaramanga, se reunieron WILFREDO ARIEL GOMEZ BUENO quieﬁ actia en
nombre y representacidén del MUNICIPIO DE BUCARAMANGA en calidad de Supervisor, y por la otra
ANGIE JULIETH RUEDA PENA quien actua en - nombre y representacién propia , con el fin de
entregar y recibir el informe de avance de ejecucidédn del Contrato.

2. El Contratista acreditd el pago -de la seguridad social integral efectuado mediante la
planilla relacionada ‘ ' ‘

3. El Contratista ha‘ejecutado las actividades  estipuladas en el Contrato de acuerdo a las
especificaciones técnicas 'y a satisfaccién segin informe de cumplimiento de obligaciones

. contractuales, las cuales fueron aprobadas por el Supervisor.

4. El Supervisor autoriza el pago de las actividades realizadas, de acuerdo con el
siguiente detalle:

Valor ejecutado en la presente acta: 7 $ 750.000,00

Valor IVA: C $ 0,00

Menos amortizacién del anticipo / Menos pago

anticipado : $ 0,00

Valor bruto‘ejecutado a paéar ~|$ 750.000,00
5. Se adhiere 'y anula estampilla (s): i

PRO-HOSPITAL 2502200412436 s 3.300,00
ORDENANZA 012 | 2502200412436 $ 330,00

Para constancia de lo anterior, se suscribe la presente acta en Bucaramanga, Santander el 6
de Julio de 2022.

Contratista

ETH RUEDA PENA

Municipio de - ) : Representacién propia

Supervisor . . Contratista

Elaboré: WILFREDO GOMEZ BUENO-ASESOR DESPACHO
Revisod: WILFREDO GOMEZ BUENO-ASESOR DESPACHO%



Recaudo de Estampillas

Gobernacién de Santander
Secretaria de Hacienda

Recibo N2
2502200412436

CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES

Nombre

Numere 1098735782

ANGIE JULIETH RUEDA PENA ,
3 Direccidn Teléfono
¢ PROHOSPITAL $3.300  municipio BUCARAMANGA Departamento SANTANDER
3 ‘
]
&
8038639(8020)02502200412436(3900)00000000003630(96)2022071 1
!|||||||||l|IIIIII!IIII!III|||||||Il|||lﬂ||ﬂl||ﬂ|ﬂﬂﬂﬂ
1536060604*
O
Tota' $3'300 3218924939
Ordenanza 012 $330
Total a Pagar $3.630

:
Fecha de Expedicién 4/07/2022 4:31:07 p. m.
Condestinoa: Alcaldia de Bucaramanga - BUCARAMANGA

Fecha Limite de Pago  2022/07/11

ARy

TR cob on des ; i Recibo N2 PRO HOSPITAL $3.300
* Gobernacién de Santander 5 .
Secretariade Hacienda | e o2ud0 de Estampillas 2502200412436 !IIIMME?II!I!II!II\IIIHIIIHIIIlIIIIﬂHHHﬂl
:,“__'3 | U4 CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES 3
& :
h
= Condestinoa: Alcaldia de Bucaramanga - BUCARAMANGA
. Total $3.300
Tipo 2e Doc. CC . ~ Numero: 1098735782 Ordenanza 012 $330
Nombre: - ANGIE JULIETH RUEDA PENA A
Direccién: Teléfono: $3 .6. 30}
a,,‘ . nd . § Recibo Ne
3 Gobernacién de Santander
b & ; N i Recaudo de Estampillas 2502200412436
e Secretaria de Hacienda : P . PRO HOSPITAL $3.300
g CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES }
W
Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga - BUCARAMANGA
y . $3.630 Total $3.300
To{a} g pagar ‘ " ' Ordenanza 012 $330
Fecha de Expedicién 4/07/2022 4:31:07 p. m. Fecha Limite de Pago 2022/07/11 : '
g Recibo N2
Gobernaci6n de Santander | .
Secretaria de Hacienda § RecaUdu de EStampl“aS 2502200412436
:
CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES i Cﬁ Tipo de Doc. C.C. Namero 1098735782
. Nombre ANGIE JULIETH RUEDA PENA *
Condestinoa; Alcaldia de Bucaramanga - BUCARAMANGA Direccién “Teléfono
| ) .
e . Municipioc BUCARAMANGA Departarmento SANTANDER
g PRO HOSPITAL \ $3.300 :
<
T
4
£2
U]
00000000003300(96)20220711
Total $3.300
Ordenanza 012 ) $330 Fecha de Expedicién 4/07/2022 4:31:07 p. m.
~_ TotalaPagar $3.630 l Fecha Limite de Pago 2022/07/11
> Recibo N2
%7 Gobernacion de Santander
Secretaria de Hacienda | R€CaUdo0 de EStamPl"aS 2502200412436
: Tipo de Doc. C.C. Namero 1098735782
:Nombre ANGIE JULIETH RUEDA PENA '
Direccién fono 0)00000000003300(9
° Municipio BUCARAMANGA Departamento SANTANDER
g . /- CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ]

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga - BUCARAMANGA

 Fecha de Expedicion 4/07/2022 4:31:07 p. m.

_ Total a Pagar

6(8020)0250220041 2436 3900) 00000000000330 96)20220711

PRO HOSPITA
BP G. 11048001150-1
BP SYC. 22048012843-8
Total $3.300
$3.630 l Ordenanza 012 $330




