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_ DATOS DEL CONTRATO ;
DEPENDENCIA SECRETARIA DE SALUD Y AMBIENTE
ACTA No. 4
FECHA DEL ACTA 29/10/2024

No. DE CONTRATO ¥ 77 - 21/05/2024
FECHA
TIPO DE 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 CERTIFICACTION DE DISCAPACIDAD EN LA POBLACION
CON DISCAPACIDAD DEL MUNICIPIC DE BUCARAMANGA
CONTRATISTA NOMBRE NEURQOTRAUMA CENTER & CUIDAMED SAS
C.C./NIT 500595190
REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE LILIANA PATRICIA VALENCIA ARIAS
C.C./NIT 63330750
ORDENADOR DEL GASTOQ NOMBRE JERSSON LUIS GRANADOS CUAO
CARGO Secretario (a) de Salud y Ambiente
(E)
c.c. 84450644
SUPERVISOR NOMBRE : JERSSON LUIS GRANADOS CUAQ
G s LNET 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 : £104
FECHA: 14/08/2024
RP NUMEROQ: 4644
FECHA: 23/05/72024
RP ADICIONAL NUMERO : 8397
FECHA: 29/08/2024
PLAZO DEL CONTRATO Fecha de Inicio 23/05/2024 P
Fecha de Finalizacién 22/08/2024
Nueva Fecha Terminacién |21/10/2024
Duracidn (5) CINCO MESES
TR0 de” " No. Tiempo | Fecha Inicial | Fecha Final
Modificacién : : : Vo
.Suspensiones . No No Aplica No Aplica ; . ﬁo Aplica
hplica
Préorrogas L 2 meses 23/08/2024 21/10/2024
MODIFICACIONES DEL Tipo de " No. Fecha de la . |Valor adicionado|Valor total del
CONTRATO Modificacién adicién afn ke . e
Adiciones 1 22/08/2024 $ 52.432.323,00 : $ 157.537.514,00
ik Ottas i oo | 0as Fecha de la Observaciones
Modificaciones modificacién SR Ly
Césién/Dtrosi/Acla . No Ne Aplica .ﬁa Aplica
raciones hplica
GARANTIAS PRESENTADAS - 3 No. VIGENCIA  VAIOR
PARA LA EJECUCION peleiaia s e P6liza Busde™ T wasta | ASEGURADO
DEL CONTRATO: $EGUROS DEL CUMPLIMIENTO 56-44-101189742 21/05/2024{ 21/02/2025 $ 21‘.029.03"1,00
ESTADO 56-44-101189742 21/05/2024 | 22/04/2025 §$ 31.527.502,80
PAGO DE SALARIOS, 56-44-101189742 21/05/2024 | 21/08/2024 $ 10.514.518,50
ERESTACIONES 36-44-101189742 21/05/2024 | 22/10/2027 $ 15.7€3.751,40
SOCTALES E
INDEMNIZACIQNES
LABORALES
CALIDAD DE D6-44-101189742 21/05/2024 | 21/02/2022 $ 21.029.037,00
SERVICIO 36-44-101189742 21/05/2024 § 22/04/2025 $ 31.527.502,890
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PREDLOS LABORES Y  {56-40-101067082 21/05/2024 | 21/08/2024 $ 260.000.000,00
OPERACICNES 96-40-101067082 21/05/2024 | 22/10/2024 $ 260.000,000, 04
CONTRATISTAS ¥ 96-40-101067082 21/05/2024 | 21/08/2024 § 260.000.000, 0
SUBCONTRATISTAS 56-40-1010€7042 21/05/2024 | 22/10/2024 $ 260.000.000,00
RESPONSABILIDAD 96-40-101067082 | 21/05/2024 | 21/08/2024 $ 260.000.000, 00
CIVIL PATKONAL - 56-40-101067082 2&/05/202; 22/10/2024 | § 260.000.000, 00
YEHICULOS PROPIOS 6-40-101067062 | 21/05/2024 2I/b3/2024 $ 260.000.000,00
* NO PROPIOS 96-40-101067082 21/05/2024 22/10/2024 $ 260.,000.000, 00
DANO EMERGENTE Y 56-40-101067082 21/05/2024 | 21708/2024 $ 260.000.000,00
LUCRO CESANTE 56-40-101067082 21/05/2024 | 22/10/2024 $ 260.000.000,00
FREJULCTOS G96-40-101067062 21/05/2024 1 2170872024 $ 250.000.000,00
EXTRAPATRIMONIALES  [36-40-101067082 21/05/2024 | 22/10/2024 $ 260.000.000,00
FECHA DE APROBACION 23/05/2024, 23/05/2024
DE POLIZAS
ORI DaTos FAne PRS0 DR oorTRaTo
PERIQODO DE COBRO DESDE: 01/08/2024 ..
HASTA: 30/08/2024 ~
VALOR A. COBRAR $ 11.076.2363,00
ANTICIPO AMORTIZADO 0.00 % Valor a amortizar: $ 0,00
PERIODO PE FECHA DE Nro. PLANILLA INGRESO BASE DE
COTIZACION CERTIFICACION INTEGRADA COTIZACION
N/A 02/10/2024 N/A N/A
PAGO DE LA SEGURIDAD ENTIDAD PROMOTQRA . ADMINISTRADORA DE ADMINISTRADORA DE
SOCIAL DE SALUD FONDO DE PENSIONES RIESGOS LABORALES
Ver certificacién Ver certificacién Ver certificacién
anexa anexa anexa
VR PAGADO § VR PAGADC $ VR PAGADO $
i Tk ' CONSTANCIAS e AR
1 En la ciudad de Bucaramanga, se reunieron JERSSON LUIS GRANADOS CUAO quien actua en

nombre y representacién de MUNICIEIO DR BUCARAMANGA en calidad de Supervisor, y por la otra
LILIANA PATRICIA VALENCIA ARIAS gquien act0a en nombre y representacién de NEURQTRAUMA CENTER
& CUIDAMED SAS, con el fin de entregar y recibir el informe de avance de ejecucién del
Contrato.

2 a los 02 dias del mes de octubre la contadora publica nidia yurany plata mufoz
certifica que NEURCTRAUMA CENTER & CUIDAMED S.A.S. a la fecha se encuentra al dia con los
Pagos de los aportes a los sistemas de Salud, Pensién, Riesgos Frofesionales ARL y aportes a
las Cajas de Compensacién Familiar, y que durante los Gltimos sels (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) vy del Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar (ICBF) de acuerdo con el Art. 114 1 del E.T.

3. El Contratista ha ejecutado las actividades estipuladas en el Contrato de acuerdo a las
especificaciones técnicas Yy a satisfaccién segun informe de cumplimienteo. 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: 4 $ 11.076.363,00 ¢

Valor IVA: $ 0,00

Menos amortizacién del anticipe / Menos pago
anticipado 5 0,00

Valor bruto ejecutado a pagar $ 11.076.363,00
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5. Se adhiere y anula estampilla (s}:

ESTAMPILLA No. - VALOR
PRO-HOSPITAL 2502400553946 /// $ 4.300,00
ORDENANZA 012 2502400553946 $ 430,00

Para constancia de lo anterior, se suscribe la presente acta en Bucaramanga, Santander el 29

de Octubre de 2024.

Supervisor Contratista

e cadbr (G <

~
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JERSSON LUI ADOS CUAO FFLIANA PRI AVADENGEAARIAS

MUNICIPIO DE BUCARAMANGA NEUROTR}(&A éNTER & CUIDAMED SAS
Contratista

Supervisor

Elaboré: YEUDY JAZBLEIDY PINZON ROJAS—CPS-SSYA?}?E;

Revisd: JERSSON LUIS GRANADOS CUAO“SUPERVISO%?iffbAZMIN ADRIANA CABEZA-RPCYO A LA SUPERVISIO
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Recaudo de Estampillas

¥ CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES = o 1

Gobernacion de Santander
Secretaria de Hacienda

Recibo N2
2502400553946

| Tipo de Doc. N, Némera 900595190

Nombre NEUROTRAUMA CENTER

PRO HOSPITAL B4300 | nansnciets Bapantls ?Aﬁmpgn
LT
ISRV
. o0 WMH||\|]||JU|H||||[ 5F‘|H||||||i|
Ordenanza 012 $430
a7

Fecha de Expedicién 18/10/2024 8:56:28 a. m. Fecha Limite de Pago  2024/10/24

Condestinoa: Alealdia de Bucaramanga - BUCARAMANGA

T

i y { Recibo N2 PRO HOSPITAL $4.300
Gobemaclén de Santander | po oo de Estampillas i
W) secretoria do Hacienda P 2502400853046 ([} dl 1H||\ I
y e - =
Tramite SCERITICEITE DOCUMENTOS OFICIALES i
Condestinoa: Alcaldia de Bucaramanga - BUCARAMANGA
Total Estampillas $4.300
Bpog:ﬁac NI Nimero: 900595190 $430
pmbre: NEUROTRAUMA CENTER
Direceidn: Teléfono: $4.730]
. Recibo N2
fw N‘!; Gobernacidn de Santander ‘
i o 1 Recaudo de Estampillas 2502400553946
*@.‘ Sacretaria de Haclenda g p PRO HOSPITAL $4.300
CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES |
Con destino a: Alcaldla de Bucaramanga - BUCARAMANGA
Tota[ a pagaf $4.730 FJ E?ézlr:ﬁ;aarlaqglas usggg

Facha de Expedicién 18/10/2024 8:56:28 a. m, Fecha Limite de Pago 2024/10/24

@

Gobernacién de Santander
Secretarfa de Haclenda

{1{-1| CERTIFICACION DE DOCUMENTOS CFICIALES [

Nombre NEUROTRAUMA CENTER

Reclbo N2
| Recaudo de Estampillas 2502400553946

Tipo de Doc N | Niimero 900595180

Condestinga: Alcaldia do Bucaramanga - BUCARAMANGA Direccién Teléfono
Munrlciplo Departamento SANTANDER
PRO HOSPITAL $4.300
(415)8902012356005(8020)02502400553946(3900)00000000004300(96)2024 1024

Total Estampifias $4.300

Ordenanza 012 $430  fecha de Expedicién 1811012024 6:56:28 a. m.

=
$4.730 Jj Fecha Limita de Pago 2024/10724
Recibo Mo

i Gobernaclén de Santander
¥ /4 Secretarfa de Haclenda

‘Con ribtuyen e B E YL RA
Nombre NEUROTRAUMA CENTER
Direccién
Municlplo

Tré mite | CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES

Ndmero 9005951 90

Teléfono
SANTANDER

s P e A

Departamenta

Condestinpa: Alealdls do Bucarameangn - BUCARAMANGA

Fecha de Expedicién 18/10/2024 8:56:28 a. m.

$4.730

M

Recaudo de Estampillas 2502400553946

LA TN
AR T HII\I

(415)8902012356006( BD20)025024D0553946(3900&0&0000000064 0(96)20241024

BP G. 110480011501
BP SYC. 22048012843-8

$4.300
$430

Total Estampill
Oorg anaanzrgpﬂ 1523
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