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do Bucnn,mRnga, 

\~-N-~~¼:~~ij'B/~~,'{~'(I.\ . 
·DEPENDENCIA 
ACTA No. 
FECHA 'DEL ACTA 
No , DE CONTRATO Y 

FECHA 
TIPO DE "CONTRATO 
CbN TRATAN TE 

. OBJETO 

1, 
CONTRATISTA 

REPRESENTANTE LEGA~ 

ORDENADOR DEL GASTÓ 

SUPERVI$0R 

VALOR DEL CO~RATO, 
VALOR AD~CIONADO 
~!CIPO ·O ' PAGO 
ANTICIPADO 0,00 % 
CDP 

·i CDF ADICION AL 

RP 

"RP A,DICIONAL 

PLJ\,ZO DEL · CONTRATO 

. ' 1' . 
ODIFICACIONES DEL 
ONTRATO 

FECHA DE _APROBACION 

COBRO -

VALOR A ' COBRAR 
ANTICIPO AMORTIZADO 

• . 
' ' . ' 

.. , 
! 

/ 

Código: . F-GJ -"1140-238, 37-082 

ACTA DE EJECUCIÓN ~ARCIAL DEL 
CONTRATO/CONVENIO 

Ve,rsión : 3.0 

F~cha: JULIC>-12-2021 
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SECRETARIA DE Hl',CIENDA 

º~-105/2023 , 
1422 - 14/02/2023 . 

CONT,RATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES 
MUNICIPIO DE BUCA~MANGA NIT 890.201.222-0 
PRESTACION DE SERVICIOS P~ RA BRINDAR APOYO PROFESIONAL A LAj 
SECRETARÍA DE HACIENDA DE BUCARAMANGAI EN LA , RECOLECCIÓN Y 
ANALISIS DE , INFO I/-MACIÓN NE~E~ARIA PARA LJ;> EJECUCIÓN DEL PROYECTO 
ESTRATEGICO DENOMINADO "PROGRESA BUCARAMANGA 
NOM\3RE FREDY ALBERTO JAIMES MUÑOZ 

é.C./NIT 91047204' 

NOMBRE Fll.EDY ALBERTO JAlMES MÜÑOZ 

e. e. /NIT 
' 

91047204 

NOMBRE GENDERSO~ FABIA~ Rl)RLE.S MUl/OZ 
CARGO Secretario (a) de Hi>;cienda 
e.e '. 1100950207 

-NÓMBRE: GENDERSON· FABIAN~Y ROB LES MUÑO?. 
C . C. /NIT: 11009502Ó7 

$ 12. 775-. 000, 00 
$ 0,00 

$ 0;00 

NÚMERO: 2464 

FECHA: -08/02/2023· · 
NÚMERO: No Apl ~ca 
FECHA : No Aplica · 
NÚMERO: 2489 
FECHA : 15/02/2023 
NÚMERO:· · N o Aplica'. \ 
FE,CHA: !fo Aplica 

, ' Fecha ae Inicio i5/02/2023 

Fecha de· Finalización 29/05/2023 

N ueva Fecha Te,rminación No Aplica 

DESDE: 01/04/202 3 
HASTA : 30/04/2023 

$ 3 .'650.000 ,"00 
o .. oo \ Valor a amor ti zar :-. $ 0,00 

PERIODO QE 
COTIZACIÓN 

Marzo 

FECHA l)E 
PAGO 

)8/04 / 2023 

Nro. PL,I\NILLA 
INTEGRADA 

91 4 95 29 2 86 \ 

INGRESO BASE DE 
COTIZACIÓN 

$ l. 57~_ -/ 6 0 , 00 



. \ 

1 , ACTA "DE EJECUCIÓN° PARCIAL DEL 
Có d igo : F-GJ-1140- 2 )8 , ) ? -082 

ye r si6 n : 3 . 0 

. Alc•ldl11 da 

PAGO DE LA SEGURIDAD 
SOCIAL 

CONTRJ\IO / CONVENIO 

ENTIDAD PROMOTORA 
DE SALUD 

SAN ITAS . 

Fecha : JULI0-12- 2 0 2 1 

Pág ina : 2 de 2 

ADMINISTRADORA DE 
FO~O DE PENSIOlfES 

COU ENS IONES 1· 

ADMINISTRADORA DE 
RIESGOS LABORALES 

1 

POSITIVI\ COMOAÑIA bE 
1 SEGl,JR(?S S. A 1 

AGADO $ 20 0 . ) 0 0,0,0 PAGADO$ 2 5 6 . 40 0 , ÓO 

l. En la ciudad de Buca I"amanga, se r euni e'ron GENDERSON FABIANNY ROBLES MUÑOZ quien actú en 
' • • 1 

nombre y representación del MUNICIPIO DE B:.JCAR.b..MANGA en calidad de Supervisor, y por la ºf ra 
FREDY ALBERTO JAIMES . MUÑOZ quien actúa en _nombre ;i representdción propia , con el fin d e 
ent r:_:.gar y recibir ' el infor;me de avance de ejecuc ión del'. ~ontrato.1 

2. El Contratista · acreditó e l pago de la segur idad sob ial ~ntegral efectuado median t e la 
plan i lla relacionada 

3. E.l Contratista ha ·ejec~tado las actividades estipuladas en el Contrato de acuerdo la s 
especificaciones técnicas y a satisfacé i6n según informe J.~ cumplimiento de obl i gaciones 
cont'ractualeS , las ctlales fur ron aprobc_tdás pOr e Í Supervisor . 

4. . El Supervisor auto:c.iza el ' pago de las actividades realizadas, de ,acuer do con el 
s iguiente de talle: 

Valor ejec-µtado en la .prese~~e acta: 3.650.000,0Q 

V8.lor IVA: $. O, 00 

Menos amortización del · antii¡:Í.{>o Menos pago 
anticipado [ , o, 00 

Valor bruto, 7jecutado a ,pagar 3.650 . 000,00 

; 
' 5. Se adhiere y anula les~ampilla (s): ' / 
1 
! 

. 1 !Mf' '. ./ts-,Wt!¡¡!;s;r~i 'µ.,••i~¡;~,¡¡_t 
PRO-HOSP_ITAL 

ORDENANZA 012 2502300217118 $ 390,00 

/ ª:"ª constanc~a de lo ant~rior, se suscribe la presente acta en Bucaramanga, santaf!dei: el -2 
de Mayo de 2023. 

Municipio de Bucaramanga 

SupeI"\lisor 

MUÑO_Z 

. .\ . 
Co 1tra tista 

. 1 

Contrat i sta - --· -

Elaboró: 
Revisó: "'" ""''"'" '~""·'~~ KARINA PAOLA MENDEZ RIV:RA - CPS g· Jl.rj 



Recaudo de Estampillas 
' . 

Gopernación de Santander 
Secretaría de Hacienda 

Recibo NR 

2502300217118 

., 
... - 11'7,~ ;¡;;¡;;¡jOCÜMEÑTOSOFKmES----, C Número 9 1047204 J Tipo d• Doc. C. . _ . • -¡ ~nm CERTIF1& c 10N DE OOCUME~ TOS OF!ClALES I ES MUNOZ 

!~ Nomb,• FREDY ALBERTO JAIM Teléfono 

e I PRO HOSPITAL 

~ j 
..0 
·;: 1 
E ' 
O i u · 

! Dirección Departamento SANTANDEij 

"'"º : 1íffl1ii1i1ll~11111111 llllllil!lilllilHll[~~jlH 
( 415)7709998038639(8020)025023002171 18(3900)00000000004290(96) 

Total Estampillas 
Ordenanza O 12 

IMffiiiii}ll 

$3.90~ 1 

$390 i 
$4.2901 

Fecha de Expedidón 18/04/2023 11 :32:26 a. m. Fecha Limite de Pago 2023/04/24 
Con destino a: Alc,ldl• di, Buuram,ng,. BUCARAMANGA 

Recibo N• 
G~bernadóndeSanUlnder !Recaudo de Estampillas w Secret.iria de Hac:iend.J 

-~ ;m•. --"7.ce:irniRr<V::,c,c;;;;,<)NOECOE ooc~ ub:ME NTITOSOS:;;;:-;O,IC;;;jw.Ess'"s ----,, . 
E 

2502300217118 

Con dest ino a: de Bucanmanga - BUCARAMA.NGA 

hpotleDoc.. ce • 
Nombfl: :: FREDY ALBERTO JAIMES MUNDZ 

Nú~ro: iHM7204 

IIHIDfllllHHH 
IIHDln11ffliÍHH. •o,u o1nMo· 

1111111uum~IDWH 
IIIUIÍillliimiiH~íl 

.:g.44Q.172Mo· 

,'Om!nión: !Teléfono: 

. . Recibo N51 a. Gobem"l6ndes_, ....... 1 Recaudo de Estampillas . 2502300217118 . W f Sccretuf¡, de ! . 

l.$&N  CERTIFICACION DE'oocuMENTOSOFIC'1-ES • 1 u .........,,. . ·1 
1:; C~n de>tioo" " " :"'' do •~•,.m•"ll•. BUCARAMANGA I 

IM!iiíWIWI $4.290 1 
Fet ha de Expedición 18104/2023 11 :32:26 a. n Fecha Limite de Pago 2023/04124 

L Recibo NSI! 

Secretaría de 

t PRO HOSPIT Al 
1 

! 

Total 
Ordenanza 012 

_ IMfflbif lG 

PRO HOSPITAL 

Total 
Ordenanza 01 2 

$3 900 

Sl.900 
$390 

$4.29oJ 

$3.900 

$3.900 
$390 

a. "?"·'""16••··••u••" 1 Recaudo de Estampillas 2502300217118 

m CERTIFICACIONOE DOCUMENTOS OFf:~ES 1 lf!!IIGJhillM""'11'!1.lllll.ffiilj!!!II. • . r.::Tlp::-::o .:::. Do::-'.,. c::-::-.c .-=NUm=••o::-;;9::;104;;7204;----:----
. 1 Nomb,e FREDY ALBERTO JAIMES MUÑOZ 

e: -o 
Con desl ino a: Alctldl•. _ BUCARAMANOA I Dirección Teléfono 

Municipio BUCARAMANGA Departamento SANTANDER 
$3.900 1 

-~ PRO HOSPITAL 

E ., 
.e 
o 
\!l 

1 Total Estamplllas 
Ordenanza 01 2 $3.900 

1

1111111111111111~111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111 
( 415)890201 2356005(8020)0250230021 71 1 8(3900)00000000003900(96 )20230424 

$3BO Fecha de Expedición 11:32·26 a rn --••mm• mu- Olii!m-EJ4im-L ___ ~54~·29~0 1 .Fecha Limite de Pago 

<im I Recibo N• 'ir.ti' Gob•m•d·•···· · " ··· · Recaudo de Estampillas 2502300217118 

.;;:¡;~;; ::.:;.,oo:-..... ,~ · 1 ~llllllllllillilll~l~llilllllMlillll!lll~l~lll~ll!IIIIIII III 
! ;;. ~::= ____ .:·-· ;,;,,.. . ~111·1iiill 1ili~iiiii1!'1liiii1ilii1lí i~11~1 

, (415)8902012356006(8020)025023002171 18(3900)00000000000390(96 )20230424 ¡ Con deStino a: O. Bucar1m1ng1 . BUCAllAMANG.A 

Fech• de Expe dición 18/04/2023 11.32:26 il . rn. 

fflffitlil¼ii $4.290 1 
BP G. 110480011 50-1 

BP SYC 

PRO HOSPIT Al S3 900 

Tot.11 
O1denan¿a 0 12 $3.900 

>J'Xl 
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