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ACTA DE EJECUCION PARCIAL DEL
CONTRATO/CONVENIO

DATOS DEL CONTRATO

SQCIAL

DEPENDENCIA

ACTA No.

FECHA DEL ACTA
No. DE CONTRATC ¥
FECHA

TIPQ DE CONTRATC CTONTEATOD DE PRESTACLION
CONTRATANTE MUNTCIDT

OBJETO

2LPI0 pE RAMEN

CONTRATISTA

REPRESENTANTE LEGAL

ORDENADOR DEL GASTC

- SUPERVISOR TATIANA I

|
52818227 3

VALOR DEL CONTRATO 0.000, 00
VALOR ADICIONADO
ANTICIFO O PAGO

ANTICIPADO 0,00 %

cop

CDP ADICIONAL

| T e

RP

RP ADICIONAL

PLAZO DEL CONTRATO

Tipo de Fecha Inicial | Fecha Final

‘Modificacién

We Bplica Mo Apl:ic

Suspansiones

¥ Aplica

MODIFICACIONES DEL Tipo de Valor adicionado| Valor total del
CONTRATO : biodificacién‘ ; ~gontrato - ,
s + We & ‘
; |
Otras No. Fecha de la i Obssrvaciones . ‘Jd
Modificaciones modificacion ‘ ;

Yo aplica

Ho. . VIGENCIA VALOR

GARANTIAS PRESENTADAS i 4
Poliza Desde Hasta ASEGURRADO

PARA LA EJECUCION
DEL CONTRATO:

02/09552C24

. "%

SYLERRL -G D2/USLE6L 2B/ a027 § 3.0




BUCHTAINANga

ACTA DE EJECUCION PARCIAL DEL
CONTRATC/CONVENIO

F-5J-1140-238,3

FECHA DE APROBACION
DE POLIZAS

PERIODO DE COBROQ

FAGO DE LA SEGURIDAD
SOCIAL

VALOR A COBRAR
ANTICIPO AMORTIZADO 9.90 % Valor a amortiz 5 G,00
PERIODOC DE FECHA DE Nro. PLANILLA INGRESG BASE DE
COTIZACION CERTIFICACION INTEGRADA COTIZACION
N/A 01/10/2024 N/R N/B

ENTIDAD PROMOTORA
DE SALUD

ADMINISTRADORA DE
FONDO DE PENSIONES

ADMINISTRADORA DE
RIESGOS LABCRALES

Ver certificac

anexa

sacidn

VR PAGADO §

VE. PAGADO §

CONSTANCIAS

2 cresanta certificacidn gue se encuentra a FAZ Y an el pago de parafi
3 El Contratistd ha utado las actividades el Conirato de as a las
sle cumplimiento de obligaciones

acta

4. EL Supervisor autoriza el page de las de gl
s iz detalle:
Valor ejecutade sn la pressnte acta: b $ 5,792,%20,00
Valor IVA: § 2,00
Menos amortizacidén del anticipe / Menos pago
2y d z,00
anticipado ¥ Bal
Valor bruto ejecutado a pagar g
8 Sa adhiere y anula
6. RP Nco.4035
RUBR0:2.3.2.02.02.009.4502038.97321.201
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CONTRATO/CONVENIO

Aleald(a de
Bucaramang s

Ccédigo: F-GJ-1140-238,37-082

ACTA DE EJECUCION PARCIAL DEL _
versidon: 3.0

Fecha: JULIO-12-2021

Pagina: 3 de 3

Supervisor

S Ao 1 1), = A fl/?
SV oz
SAMARA TATIANA LOAIZA MANRIQUE
MUNICIPIO DE BUCARAMANGA

Supervisor

.

Elaboréd:  BLANCA N GONGORA CARTAGENA-CPS/SDS AFo~~
Revisé: SAMARA TATIANA LOAIZA MANRIQUE ,;’{ ’

Contratista
N

N

k TRE ‘\1 :
EETUAN

JESUS ALBERTO REY OLARTE
Representacidén propia

Contratista

JUAN C DAVILA-FINANCIERO-CPS/SDS{}i
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;  DEPARTAMENTO DE SANTANDER
ESTAMRILLAS DEPARTAMENTALES

. NI RED. Bud adan
¢ Raclbn d& racaldo No: 2502400356348 :

“$ NOMBRE 0 RAZAN 8DGIAL
Neo Dosumshtn: 91237412
Meniy
JI:SU’% »\LEERTU REY QLARTE

& THAMITE
CERTIFICACIGN DE DOCUMENTOS OFICIALEY

DEBTAMPILLA-TASA-IMPUESTO-C ommuummn
PRO HOSPITAL agy

E
. 93" *&»\5«
TOTAL $4.500
. &j‘a}%' 005 $430

“whagar $4.730

aldla de Bucaramanga

"’Fﬁ\»lm mapechii no 20240718
cha bomifle e pagu: 2024/07/24

Fugds ingresar a
nllpsasiampilizg sye com oo/
Lara vaidar y cossullacal details del pags de la
Estampilla Deoartsmslal,

[ E]
Q& ﬂéw‘&f'

e

SOPORTE TRAMITE

RE-OF-07L

Hisra I 202407 15 10fedu

ETARIADE HACIENDA
AENTO DE SANTANDER

:“ ESTAMPILLAS DEPARTAMENTALES

SRITORED 2U 28

Recibo de racatido Mot 2502400356348

» NOMBRE O RAZON SOCIAL
Mo Doaimenta G1237413
i um . B
ALBERTO REY ULARTE
!HAMHL
» CERTIFICALILN DE DOCURENT OFICIALEY

u}t, Am iLLM !AQL\ IMPULSTOC nmmm;x mu
O HOSPITA $4 460

TOTAL

Aloaldia de Bucatamanys
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