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DEPENDENCIZ DESPACHO SECRETARIA ADMINISTRATIVE
ACTA No. 7 T
FECHZ DEL ACT2 1 08/11/:023 BERCEE
| No. DE CONTRATO Y 1826 - 30/03/2023 T
FECHE. .
TIPC DE CONTRATO CONTRATO DY PRESTACION Di SERVICICS PRCFESIONALES T
CONTRATANTE MUNICIPTIO DE BUCARAMANGA NIT 890.201.222-0 ]
OBJETO PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO ABOGADO Y ADOYAR ‘& |
| SUPERVISION DE  10S CONTRATOS EN EL AREA DE TRABAJO DE
» | COMUNICACIONES DEL MUNICIPIO DE BUCARAVANGA. .
CONTRATISTA NOMBRE - » DAYANI NAYARITH RODRIGUEZ RAMIREZ 1
) | c.c./NIT ‘ 1098787067, o
REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE DAYANT NAYARITH RODRIGUEZ RAMIREZ T
C.C./N2T : 1098787057 T
| ORDENADOR DEL GASTO NOMERE SILVIA JJLIANA QUINTERO PIMZNTEL T
: | carGO | Secretario (a; Administrativo (a) o
, 6.0x 1098736754 T
SUPERVISOR NOMERE ; ‘ , JOSEPH ANDRES GALLARDO BASTOS T
|Cc.C./NiT: 1098676250 T
| VALOR DEL CONTRATO l's 42.000.000,00 T
| VALOR ZDICIONADO $ 0,00 N
| ANTICIPO © PAGO $ 0,00 T
ANTICIPADC 0,00 % : §
CDP NOMERO : 13390 1
] ’ FPECHA: - ~ [29/03/2023 T
CDP ZDICIONAL | NUMERO: No Aplica NP T
| FECHA: {No Aplica. .5K5‘( o
RP ' NUMERO : 13939 &‘"ﬁ“ﬂu‘& m(;\’ob;ﬁ,__ g,
] FECHA: ] 10/04/2023 A‘,'\'? ‘:_':A{-\O;;\\&’é;'(o _:
RP ADICIONAL NUMERO : “INo Aplice I ¢€9;2}€;> " ;
FECHA : No Aplica g AN
FLAZC DEL CONTRATO Fecha de Inicio 110/04/2023 Q»“‘ﬁﬁyfﬁck"’ |\
I Fecha de Finalizacién 509/11/202‘.3 ﬁ() ~ A \()/9 ::
Nueva I"echa Terminacidén ﬁNo Aplicsz ; \\:S \ Aul ,v\“ )

Duracion {SIETE (07) MESES

Susp:ansidnes o f No Aplica

J Aplica

Frérrogas \, No L No Aplica

Aplica

MODIFICACIONES DEL

ICONTRATC
Ad:zciones Arlica
BT
Cesibén/OtroSi/Acla No Aplica i
i raciones Aplica :

FECHZ DE APROBACION { No Apiica
DE POLIZAS i

DESDE: 01/10/2023
HASTA: 30/10/2023

PERIODC DE COBRO

VALOR A COBRAR ‘ i{$ 6.000.000,00 )
ANTICIPO AMORTIZADO 0.00 % Valor a amortizar: $ 0,00
‘ PERIODO DE FTECHA DE Nro. PLANILLA INGRESO BASE DE’
| COTIZACION PAGC INTEGRADA COTIZACION
E Octubre 3/10/2023 78963569123 $ 4.400.000,00 |
PAGC DE LA SEGURIDAD : ENTIDAD PROMOTCRA ADMINISTRADORA DR ADMIN ISTRADORA DE
SOCIAL f DE SALUD FONDO DE PENSIONES RIESGOS LABORALES
L = —_
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; NUEVA EPS S. A. é PORVENIR S.2. COMPANIA D= SEGUROS

VR PAGADO $ 550.000,00 NR PAGADO $ 704.000,00 VR PAGADO $ 23. 030 00

S|

ciudad de Bucaramanga, se reunieron JOSEPH ANDRES

1L En la GALLARDO BASTOS

en

nombre v representacidén del MUNICIPIO DE BUCARAMANGA en cal:idad de Supervisor, y por la ctra
DAYANI NAYAR RODRICUEZ RAMIREZ quien acttia en rombre Yy representacién propiz , con el Iin
de entregar y recibir el informe de avance de ejecuzidén del Contrato. !

2. ' El Contratista “creilto 1l vago de la seguridad social integral efectuadc mediante laé
planilla relacionada _ ' ?

e El Contratista ha ejecutado las actividades estipuladas en el Contrato de acuerdc a las
especificaciones técnicas y & satisfaccién segdn inZorme de cumplimiento d= obligacicres

contractuales, las cuales fueron aprobacdas por el S

el

upervisor.

4. El

siguiente detalle:

Supervisor autoriza el pago de las actividades realizadas, de zacuerdo cor el

Valc? ejecutado en la presenté‘acta:. i $ 6.000.200,00 i
Valer IVA: $ 0,00

Mencs amortizacién del ant1c1po / Menos pago

anticipado - $ 0,00

Valox bruto ejecutado a pagar $ 6.000.000,00

Se achiere v anuvle estampilla (s):

PRO-HOSPITAL 2502300592255

$ 3.900,00

ORDENANZA 012

2502300592255 $ 390,00

Para constancia

9]

de lo anterior,

de Noviembre de 2023.

Suoervisor

J—— —

suscribe la presente acta en Bucaramanga, Santander el 8

Contralista
i
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Gobernacién de Santander

RecaUdo de EStampi“as Secretaria de Hacienda

Recibo N®
2502300592255

IMH EERTIFICARION B IWEUMENTOR RV ‘ ULV Tipo de Doc. C.C. Nomero 1098787067

| Nombre DAYAN| NAYARITH RODRIGUEZ RAMIREZ

[} | | Direcclon Teléfono
ﬁ PRO HOSPITAL ’ $3.000 | Munieipio Departamento SANTANE
: |
.c |
: L |
)02502300592255¢
llllllllﬂll
“0000000060"
RO A
Total Estampillas $3.900 Ry il
Ordenanza 012 §390

Total a Pagar $4.200

Fecha de Expedicién 3/11/2023 3.16:00 p. m. Fecha Limite de Pago 2023/11/09
Con desting a Alesldia de Bucaramangs - BUCARAMANGA

- I =ik Recibo N2 . PRO HOSPITAL $3.900
Gobernacion de Santander -
e Secretaria de Haclenda Recaudo de Eﬁamp'“as 25023005922‘ Ir
% CERTIFIGACION D DOCUMENTOS OFICIALES I
e
= Con desting a Alcaidia de Bucaramanga - BUCARAMANGA
Total Estampillas £3.000
;t:‘:c D«:mc (- ks Nimero: 1088TATORT | Ordananza 012 $ano
e DAYANI NA RAMIREZ |
Diveccit Teitiono: | Total a Pagar $4.290)
Gobernacidn de Santand uiy SAROMNS
[ 13 g1
eceatarie de Heckonds Recaudo de Esta 2502300592255
5 el . : PRO HOSPITAL $3.000
¥ CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES
5= 3
n .
Con desting o Aealdia de Bugaramangs - BUCARAMANGA & )
Total a Pagar 23 Total Estamptiias $3.900
" P Ordenanza 012 $390
Fecha de Expedicion 3/11/2023 3:16:00 p. m. Fecha timite de Pago 2023/11/08
Gobernacién de Santand L agiha
tan '
Secrataria de Haclanda jo de Estampillas 2502300592255
‘ Contribuyente RSN Namero 1098787067
Nombre DAYAN! NAYARITH RODRIGUEZ RAMIREZ
e Condestinga. Alcadia de Direccion Teléfono
0 Municipio Departamento SANTANDER
t PRC HOSPITAL $3.
[ =
T
@
£
(U]
2012356005(8020)02502300592255(3300)00000000003900(96120231109
$3.000
5390 Fecha de Expedicién 3112023 3:16:00 p. m
Total a Pagar $4.290 l Fecha Limite de Pago 2020/11/08

nackon er G Recibo N2
secretaria e vocienas | Recaudo de Estampillas 2502300592255

[ Con ribuyen o [y T |
Nombre DAYAN| NAYARITH RODRIGUEZ RAMIREZ |

Direccién L Teléfono {415)8902012356005(8020)02502300592255(3800)00000000003800(96)20231109

Municipio Departamento  SANTANDER
CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘
|

(415)8902012356006(8020)02502300592255(3900 }20231109
PR HBSPITAL

Banco

Con desting 4, Alealdia de Bucammangn - BUCARAMANGA

BR G. 110480011501
Fecha de Expedicién 11/2023 3:1600 p. m. R AV i n ek

T illa :
Total a Pagar sa200 g Grdenansa 072 $53%0




