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FECHA DEL ACTA
No. DE CONTRATO Y

FECHA

CONTRATANTE
OBJETO

CONTRATISTA

REPRESENTANTE LEGAL

ORDENADOR DEL GASTO

SUPERVISOR

VALOR DEL CONTRATO
VALOR ADICIONADO
ANTICIPO O PAGO
ANTICIPADO 0,00 %
CDP

CDP ADICIONAL
RP
RP ADICIONAL

PLAZO DEL CONTRATO

MODIFICACIONES DEL
CONTRATO

$ 0,00 4
T s C i :
NOMERO ; 5662
FECHA: T01/08/2024 5ecre[arla.Famzr::s{rahva
NOUMERO: No Aplica e A R
"FECHA: No Aplica
NOMERO: 7940
_'_n:cmx: . 20/08/2024
NOMERO: No Aplica
No Aplica
| Fecha de Inicic 20/08/2024
| Fecnha de Finalizacién 19/12/2024
'Nueva Fecha Terr r‘.m No Aplica
puracién (4) CUATRO

Cédigo:

F

-GJ-1140-238,

37-082

ACTA DE EJECUC10N PARCIAL DL
Versién:

3.

0

CONTRATC, CONVENIO
Fecha:

JUL10-12-2021

Pagirna:

1 de 2

S T DATOS!DEL CONTRATO | =

DE HACIENDA

17/12/2024 /
2890 - 16/08/2024)

CONTRATO DE PREZTACI

PRESTAR
ACTIVIDADES
DE HACIENDA D

RELACIO!

EL MUNICIFIO DE BUCARAMANGA.

c.C./NIT

NOMBRE
c.C./NIT 63530367
NOMBRE
CARGO
91473474

c7c.

$ 0,00
I

No Apl;c

2olica

o

No Aplica

Aplica
’-‘—\"!"‘_-

ON DE SERVICIOS PROFESIONALES

tras [0
adluca‘ETonu \'{(
No Aplica

EN LAS

CO EN LA SECRETARIA

TIPO DE CONTRATO
MUNICIPIO DE BUCARAMANGA NIT 890.201.222-0
SERVICICS | PROFESIONALES PARA | BRINDAR APOYO

NADAS CON ALUMBRADO PUBLI

Alcaldia du st dc

No Aplica

No Aplica

LA MARTINEZ RAM1REZ

NOMBRE s MONICA PAO.
63530367
MONICA PAOLA MARTINEZ RAMIREZ

v REINALDO JOSE " D'SILVA URIBE
[cecretario (a) de Hacienda

=y
NOMBRE : REYNALDO JOSE D SILVA URIBE
C.C./NIT: 91473474 .
P

$ 16‘000.000100
|

I

cesién/OtroSi/Acla
raciones Aplica
FECHA DE APROBACION No Aplica
DE POLIZAS
~ DATOS ?PARN{PAGO "DEL CONTRATO . .} N T Fopad

Sl il

il

ﬁ(n
Vi

PERIODO DE COBRO

DESDE: 01/11/2024 )

HASTA: 30/11/2024 7

PAGO DE LA SEGURIDAD
SOCIAL

X:::glgocoam $ 4.000.000,00
AMORTIZADO 0.00 % Valor a amortizar: $ 0,00
PERIODO
conzngz m:::o DE Nro. PLANILLA INGRESO BASE DE
e E r INTEGRADA COTIZACION
oviembre ~ | 16/12/2024" 75078232¥ | $ 1.60G.600,00
.606.600,

ADMINISTRADORA DE

ENTIDAD PROMOTCRA
FONDO DE PENSIONES

DE SALUD

ADMINISTREDORA DE
RIESGOS LABORALES

13




ACTA DE EJECUCION PARCIAL DEL Codigo: F-GJ-1140-238,37-082
CONTRATO/CONVENIO Versida: 3.0
Alcaldin de Fecha: JULI0-12-2021
Bucursmenga Pagina: 2 de 2
SANITAS ’ PROTECCION S.A. POSITIVA COMPANIA DE
VR PAGADO $ 270.000,00/ VR PAGADO § 256.000,00 ~NR PAGADO $ 8.400,00 —

P St 1 s ) T SN CONS TANCTAS ks v et b vy
1 En la ciudad de Bucaramanga, se reunieron REYNALDO JOSE D SILVA URIBE quien actéa en
nombre Y representacion de MUNICIPIO DE BUCARAMANGA en calidad de Supervisor, y por la otra
MONICA PAOLA MARTINEZ RAMIREZ quien actua en nombre y representacién propia , con el fin de

avance de ejecucidén del Contrato.

entregar Yy recibir el informe de

2. El Contratista acredité el pago de la seguridad social integral efectuado mediante la

planilla relacionada
Contratista ha ejecutado las actividades estipuladas en el Contrato de acuerdo a las

3. El
satisfaccién segun informe de cumplimiento de obljigaciones

especif.caciones técaicas y a

contractuales, las cuales fueron aprobadas por el Supervisor.
q. El1 Supervisor autoriza el pago de las actividades realizadas, de acuerdo con el

siguiente detalle:

Valor ejecutado en la presente acta: 4 $ 4.000.000,00
Valor IVA: $ 0,00
Menos amortizacién del anticipo / Menos pago s 0,00 '

.

anticipado

$ 4.000.000,00

valor bruto ejecutado a pagar

5. Se adhiere y anula estampilla (s):

T ESTAMPILIA . . | .t No RIS e | R .Emn*&’r.c;’t{@ ]
ORDENANZA 012 2502400729331 $ 430,00
PRO-HOSPITAL 2502400729331 $ 4.300,00 [

para constancia de lo anterior, se suscribe la presente acta en Bucaramznga, Santander el 17 //

de Diciembre de 2024. ; o
{

Contratista

Supervisor
- ——
— € e amuc
REYN. SILVA URIBE ONICA PAOLA MARTI \}
MUNICIPIO DE |BUCARAMANGA Representacién propia 45%' 0
Supervisor | Contratista ; V‘é“\\ (\g'b
\,’b‘\%\c’ c,°° «\
r‘q‘ q\ebe’ (\)
) 2% 0
) OO e
QO e
Q (&) ,‘.>\0‘
Elaboré:  GUSTAVO ADOLFO GOMEZ FIGUEROAL? ?N&
Revisé: MA. CAMILA PABON/ ABG.SEC. HACIENDA OQ g




Gobernacion de Santander

RecaUdO de EStampi"aS Secretaria de Hacienda

Recibo N2
2502400729331

LTI 5) CERTFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘ Contribuyente BTy 1l NeXel Nimero 63530367

Nombre MONICA PAOLA MARTINEZ RAMIREZ
Direcciéon Teléfono
PRO HOSPITAL $4.300  Municipio BUCARAMANGA Departamento SANTANDER

(415)7

9998038639(8020)02502400729331(3900)00000000004730(96)2

Contribuyente

Total Estampillas $4.300
Ordenanza 012 $430

Total a Pagar $4.730'

Fecha de Expediciéon 16/12/2024 1:32:22 p. m. Fecha Limite de Pago 2024/12/23
Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga - BUCARAMANGA

Recibo Ne VW oo osprra

Gob. i6n de S: d . 0000000000
() seomsnseonar | Recaudo de stampilas  as0za00720331  (INHNHNNNN

< H CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES
Tramite ‘

Tramite

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga - BUCARAMANGA
Total Estampillas

Tipode Doc. C.C. Numero: 63530367 Ordenanza 012

Nombre: MONICA PAOLA MARTINEZ RAMIREZ
Direccion: Teléfono: Total a Pagar

," Recibo N¢
T b ion d d -
| ?4 e eemende’ | Recaudo de Estampillas 2502400729331

41 =101]k1=)  CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘
>

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga - BUCARAMANGA

Jotal 2 Pagar Al o el

Fecha de Expedicion 16/12/2024 1:32:22 p. m. Fecha Limite de Pago 2024/12/23

Gobernacién de Santand Recibo N2
b " rnacion ntan r .
H Secretaria de Haconas - | Recaudo de Estampillas 2502400729331

JIF=111111=) CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘ (o011 g1 IT\=101 =18 Tipo de Doc. C.C. Numero 63530367

Nombre MONICA PAOLA MARTINEZ RAMIREZ
Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga - BUCARAMANGA Direccién Teléfono

Municipio BUCARAMANGA Departamento SANTANDER

Total Estampillas $4.300

(415)8902012356005(8020)02502400729331(3900)00000000004300(9
Ordenanza 012 $430 Fecha de Expedicién 16/12/2024 1:32:22 p. m.
Total a Pagar $4.730 ] Fecha Limite de Pago 2024/12/23

Gobernacién de Santander . Recibo N2
"'-1' Secretaria de Hacienda RecaUdo de EStampI“aS 2502400729331

(ol TN EN Tipo de Doc. C.C. Numero 63530367
Nombre MONICA PAOLA MARTINEZ RAMIREZ

Direccién Teléfono
012356006(8020)02502400729331(3

PRO HOSPITAL

PRO HOSPITAL

Gobernacion

Municipio BUCARAMANGA Departamento SANTANDER
417-1211142) CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ]

PRO HOSPITAL $4.300

Con destino a; Alcaldia de Bucaramanga - BUCARAMANGA

BP G. 11048001150-1
Fecha de Expedicion 16/12/2024 1:32:22 p. m. BP SYC. 22048012843-8

Total E: ill
Total a Pagar $4.730  § Ordenanza 012




