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DATOS DEL..CONTRATO:**’* R e
’ oGl o

DEPENDENCIA

SECRETARIA DE SALUD Y AMBIENTE

ACTA No.

3

FECHA DEL ACTA

13/09/2024 7

No. DE CONTRATO Y

77 - 21/05/2024 ./

Duracién

ODIFICACIONES DEL
ONTRATO

::ggADE CONTRATO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
CONTRATANTE MUNICIPIO. DE BUCARAMANGA NIT 890.201,222-0
OBJETO PRESTACION DE SERVICIOS PARA REALIZAR EL PROCESO DE VALORACION Y
EXPEDICION DE LA CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD EN LA POBLACION
CON DISCAPACIDAD DEL MUNICIPIO DE BUCARAMANGA
CONTRATISTA NOMBRE. NEUROTRAUMA CENTER & CUIDAMED SAS ~
C.C./NIT 900595190
REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE LILIANA PATRICIA VALENCIA ARIAS —
: C.C./NIT 63330750
ORDENADOR DEL GASTO NOMBRE CLAUDIA MERCEDES AMAYA AYALA
CARGO Secretario (a) de Salud y Ambiente
E+C: 63332347
SUPERVISOR NOMBRE : JERSSON LUIS GRANADOS cuao,/’
‘ ; C.C./NIT: 84450644
VALOR DEL CONTRATO $ 105.145.185,00
VALOR ADICIONADO: $ 52.492,329,00
ANTICIPO O PAGO $ 0,00
ANTICIPADO 0,00 % =
CDP ¢ NUMERO ¢ 2697
FECHA: 02/04/2024
CDP ADICIONAL NUMERO: 6104
FECHA: 14/08/2024
RP NUMERO: 4644
FECHA: 23/05/2024
RP ADICIONAL NUMERO:: 8397
‘ FECHA: 29/08/2024 ;
PLAZO DEL CONTRATO Fecha de Inicio 23/05/2024 €
Fecha de Finalizacién 22/08/2024 -
Nueva Fecha Terminacién |21/10/2024 A
(5) CINCO MESES

No Aplica

GARANTIAS PRESENTADAS
PARA LA EJECUCION

DEL CONTRATO:

Suspenaiones No Aplica No Apllca
Prérrogas 1 2 meses 23/08/2024 7 21/10/2024 <
‘de ) Fe. alor. adi ofValo: tal égg
Moditicacion ¢ ato
Adiciones 1 22/08/2024 $ 52.492.329,00 $ 157.637.514,00
0 ' c
odificaci .
Cesién/OtroSi/Acla No No Aplica No Aplica
raciones Aplica
- — S =
. ; mo : Desde Hast RADO
SEGUROS DEL CUMPLIMIENTO 96-44-101183742 21/05/2024 |- 21/02/2025 $ 21,029.037,00
. |[ESTADO 96-44-101183742 21/05/2024 | 22/04/2025 $ 31.527.502,80
PAGO DE SALARIOS, 96-44-101169742 21/05/2024 | 21/08/2024 § 10.514.516,50
PRESTACIONES 96-44-101189742 21/05/2024 | 22/10/2027 $ 15.763.751,40
SOCIALES £
INDEMNIZACIONES
LABORALES
CALIDAD DE 96-44-101169742 21/05/2024 | 21/02/2022 § 21.029.037,00
SERVICIO 96-44-101149742 21/05/2024 | 22/04/2025 $ 31.527.50%, 40
IPRBDIOS LABORES Y [96-40-101067082 21/05/2024 | 21/08/2024 $ 260,000.000,00
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OPERACTONES 96-40-101067082 [ 21/05/2024 | 22/10/2024 | 3 zeo.ooo.&ggfﬁq
COUTRATISTAS Y 96-40-101067002 21/05/2024 | 21/08/2024 | zao.ooo,ooafgﬂ
SUBCONTRATISTAS 96-10~101067082 21/05/2024 | 22/10/2024 B zso,ooo.ooo,oﬂ
RESPONSABILIDAD 96-10-101067002 21/05/2024 | 21/08/2024 | s zso.ooo.ooo,Jﬂ
CIVIL PATRONAL 96-40-1010€7082 21/05/2024 | 22/10/2024 $ 260.000.000,00
VEHICULOS PROPIOS  [96-40-101067062 21/08/2024 | 21/08/2024 9 250.000‘000,00\
Y HO PROPIOS 96-40-101067002 21/05/2024 | 22/10/2024 4 260.000,000,00
DARO EMERGENTE Y 96-40-101067062 21/05/2024 | 21/08/2024 % 260.000.000,00
LUCRO CESANTE 96-40-101057082 21/05/2024 | 22/10/2024 5 260.000.000,00
PREJUICIOS 96-40-101067082 21/05/2024 | 21/08/2024 8 260,000.000,00
EXTRAPATRIMONIALES  [96-40-101067082 21/05/2024 | 22/10/2024 5 260.000,000,00
FECHA DE APROBACION 23/05/2024, 23/05/2024 .~
DE POLIZAS
e e C NSy NN e o rrY7 'i’& v
N & DATQS PAl CONTRATO. z
PERIODO DE COBRO DESDE: 01/07/2024 //

HASTA: 30/07/2024 7

VALOR A COBRAR S 46.552.830,00

ANTICIPO AMORTIZADO 0.00 % Valor a amortizar: $ 0,00
PERIODO DE FECHA DE Nro. PLANILLA INGRESO BASE DE
COTIZACION CERTIFICACION INTEGRADA COTIZACION
N/A 02/09/2024 N/A N/A

PAGO DE LA SEGURIDAD
SOCIAL

ADMINISTRADORA DE
FONDO DE PENSIONES

ENTIDAD PROMOTORA
DE SALUD

ADMINISTRADORA DE
RIESGOS LABORALES

Ver certifi
anexa

Ver certificacién Ver certificacién

anexa anexa

cacién

]

VR PAGADO $ VR PAGADO $

S

VR PAGADO $ |

3

L SRR A : St
15 En la ciudad de Bucaramanga, ' se reunieron JERSSON LUIS GRANADOS CUA® quien
nombre y representacién de MUNICIPIO DE BUCARAMANGA en calidad de Supervisor, y por

LILIANA PATRICIA VALENCIA ARIégzquien actu

Familiar (ICBF) de acuerdo con el Art. 114 1 del E.T. o5

3. El
especificaciones

Contratista ha ejecutado las actividades estipuladas
y segin informe
contractuales, las cuales fueron aprobadas por el Supervisor.

técnicas a satisfacciédn

e

a en nombre y representacién de NEUROTRAUMA CENTER

& CUIDAMED SAS, con el fin de entregary recibir el informe de avance de ejecucién del
Contrato.

2\ a los 02 dias del mes de septiembre el contador publico nidia yurany plata mufioz
certifica que NEUROTRAUMA CENTER & CUIDAMED .A.S. a la fecha se encuentra al dia con los
pagos de los aportes a los sistemas de Salud, Pensién, Riesgos Profesionales ARL y aportes a
las Cajas de Compensacién Familiar, y que durante los Gltimos seis (6) meses ha pagado
oportunamente. Asi mismo, se hace la aclaracién de que la sociedad se encuentra exonerada de
aportes del Servicio Nacional del Aprendizaje (SENA) y del Instituto Colombiano de Bienestar

en el Contrato de acuerdo a las
de cumplimiento de obligaciones

actla en

la otra

q. El Supervisor autoriza el pago de las actividades realizadas, - de acuerdo con el
siguiente detalle:
Valor ejecutado en la presente acta: 3 $ 46.552.830,00 ~ J

Valor IVA: $ 0,00 \
Menos amortizacién del anticipo / Menos pago
anticipado $ 0,00

Valor bruto ejecutado a pagar $ 46.552.830,00 /

Se adhiere y anula estampilla (s):




Cédigo: F-GJ-1140-238,37-082
ACTA DE EJECUCION PARCIAL DEL

CONTRATO/CONVENIO i WA, A

& } Horya .
— echa JULIO-12-2021

dia de
Bucaramange Pagina: 3 de 3

7T NO. 2k B VALOR
2502400473010/ |/ $ 4.300,00
ORDENANZA 012 2502400473010 / $ 430,00

Para constancia de lo anterior, se suscribe la presente acta en Bucaramanga, Santander el 13
de Septiembre de 2024. ////

Supervisor Contratista

e
30+ éé;;;ﬁan~yé>) (::NQJ}J
JERSSON LUIS GRANADOS CUAO

MUNICIPIO DE BUCARAMANGA

Supervisor Contrafista

Elaboré:  YEUDY JAZBLEIDY PINZON ROJAS-CRS-sSYAY® }. WV
Revisé:  JAZMIN ANDRIANA CABEZA -CPS -APOYO A LA supzkvrsronh LUIS EDUARDO VARGAS-CPS-ABOGAD




Recaudo de Estampillas

m CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES

[}
€ | PROHOSPITAL $4.300
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Total $4.300
| Ordenanza 012 $430

$4,730 i

Total a Pagar d

Fecha de Expedicién 2024/09/10
Condestino a: Alcaldla de Bucaramanga - BUCARAMANGA

[T)%  Gobernacién de Santander R dode E Il Reckae Y. &
() Secvetaria deHacienda  ["CCAUCO de Estampillas 2505400473010 IMIIIIIMIHIIHMIIJMIWM

]

Fecha Limite de Pago 2024/09/16

Gobernacién de Santander
Secretarfa de Haclenda

Recibo N2
2502400473010

ContriblUyente Tipo de Doc. NI, Ndmero 900595190

Nombre NEUROTRAUMA CENTER 1
Direcclén Teléfono .. |
Munlclplo Departamento SANTANDER & ’

T

0(3900)0: 0000000004730(96)20940916
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g cERTlFICAcIONDEDOOUMENTOS OFICALES
£
e
F | Condestinos: Alcakdla de Bucaramenga - BUGARAMANGA
Total $4.300 |
Tipode Doc. N, Ndmero: 900595190 Ordenanza 012 $430 |
Nombre: NEUROTRAUMA CENTER
Direcclén: Teléfono: J Total a Pagar $4.730
Gobernaclén de Santander ""\;i N -
5" Secretarta de Haclends Recaudo de Estampillas 2502400473010
P PRO HOSPITAL $4.300
3] msmmu DE DOCUMENTOS OFICIALES o,
Con destino a: Alcaldla de Bucaramanga - BUCARAMANGA(
Total a Pagar $4.730 Total $4.300
| Onidnaiza 012 %

Fecha de Expedicién 2024/09/10 Fecha Limite de Pago 2024/09/16

@

Gobernaci6n de $lnund=r\

Secretarla de Haclenda o

Reclbo N2

Contribuyente [RTHS NI
Nombre NEUROTRAUMA CENTER

ANy

(415)8902012356005(8020)0250240047

Nimera 900595190 {
Teléfona
Departamento SANTANDER

LA

00)00000000004300(96)20240916

Fecha de Expedicién 2024/08/10
Fecha Limite de Pago 2024/08/16

I

e Direcclén
Q9 Municlplo
O | PROHOSPITAL $4.300
(1]
Q2
Q
u ’

oy @ s4i00

|, Ordenanza 012 $430

Total a Pagar $4.730
Recibo N2
Gob: cldn de S: d

@ bt ibvoiesrncal I Recaudo de Estampillas 2502400473010

[Con ribuyen o (TR E———re

| Nombre  NEUROTRAUMA CENTER

| Direcclén Teléfo
5 jMunldpla Departamento  SANTANDER
§ ERTIHCAGONDEDDWMENT‘OSOFICN.ES

| Con destino a; Alcaldia de Bucarumanga - BUCARAMANGA

i F«hn de Expedicién 20240910

Total a Pagar

l
|
|
[
$4.730 i

7 ﬂlllllllllilllllﬂllllllllllllllﬂlﬂllllllll(llllllllllll!lilllllllllllllllﬂlllm

lllllllllllllllllllllmlll
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HOSPITAL

BP G. 11048001150-1
BP SYC, 220480128438

$4.300

Total
Ordenanza 012 $430




