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ACTA DE TERMINACION /EJECUCEON FINAL DEL Shdtodis Fe LGN |
CONTRATO/ CONVEN[O ' bt f‘
sbiaiinse Lo A S |
: Pdglina: 1 de 3 |
DATOS DEIL CONTRATO: » ST
DEPENDENCIA SECRETARIA DEL INTERIQR
ACTA No. 1 \
FECHA DEL ACTA 12/08/2025 ‘
No. DE CONTRATO Y 1045 - 11/02/2025
FECHA
TIPO DE .CONTRATO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
CONTRATANTE MUNICIPIO DE BUCARAMANGA NIT 890. 201.222-0
OBJETO PRESTAR _ SERVICIOS | PROFESIONALES EN EL MARCO DEL PROYECTO
DENOMINADO: "APQYO |TECNICO Y PROFESIONAL A LAS DIFERENTES
INSPECCIONES DEL MUNI CIPIO DE BUCARAMANGA"
CONTRATISTA NOMBRE: DIANA CAROLINA RAMIREZ MENDEZ
3 C./NIT 1098808073
REPRESENTANTE LEGAL' NOMBRE DIANA CAROLINA. RAMIREZ MENDEZ -
CiCs 1098808073 SR
ORDENADOR DEL GASTO NOMBRE GILDARDO RAYO RINCON ;
: CARGO Secretario (a) del Interior
¢.C: . 94390033 .
SUPERVISOR NOMBRE ! JUAN JOSE QUINTERO URIBE
C.C./NIT 91536320 23]
VALOR DEL CONTRATO $ 24.600.000,00 b
VALOR ADICIONADO $ 0,00 b
ANTICIPO O PAGO $ 0,00 S5k y
ANTICIPADO 0,00 % S ; ! g
cop ; NUMERO: 1703 %
FECHA: : 05/02/2025 ,nﬁua‘“i
CDP ADICIONAL NOMERO: No Aplica paY e L
FECHA: No Aplica gecte‘agec‘a‘é ““a("‘ea“ga
RP T NOMERO: 2037 Am\“a mguoa O
; FECHA®’ 1270272025 1ea\O% o AN
RP ADICIONAL NOMERO: No Aplica , ——— r,O ¥
3 FECHA: No Aplica \/ /-B
PLAZO DEL CONTRATO FECHA DE- INICIO: 12/02/2025 X \\/
2 | "FECHA FIN: 11/08/2025
NUEVA FECHA TERMINACIQN |No Aplica
DURACION (6) SEIS M[:sas
; ‘mipo d;w “No, 3= iampn Lot I‘echa Inicinl 17 Fecha Final .
Modificactén, o | s T 3 S e ' R
Suspensiones No No Ap_lxca < No Aplica No Aplica
Aplicp
" prérrogas .~ No No Ap.hcn No Aplica No Aplica
ey Aplich
MODIFICACIONES DEL Tipo de CT M_tfﬂd)_.f /. {Feaha da la .Valor total, del
CONTRATO Modifioacién RS B e adj.cibn* 4 ; uontrato
Adiciones No No Aplica No Aplica No Aplica
) Aplica‘ ¥ >
P L e Gaervagiones
Modificaciones . R B moditlcacién s A
; Casibn/Ocro?i/kcla No No Aplica No Aplica
A raciones Aplicp
[ FECHA DE APROBACION No Aplica .
DE POLIZAS K : .o
[ : DATOS, PARA PAGO DEL GONTRATO .« " ' S i
[VPERIODO DE COBRO DESDE: 01/08/2025
HASTA: 11/08/2025
| VALOR A COBRAR * $ 1,503.333,32
[ ANTICIPO AMORTIZADO 0,00 % valor a anmortizar: $.0,00
PER
R T s
. Agoate 12/08/2025 | 8637476069 | AT 640.000, 00
A
il DEsg:I:JE.GU‘RIDAD i ENTID;:;D SE:;.OI;LOTOM :;:;: ISTRADORA DE ADMINISTRADOR}\ bE \
DE PENSIONES RIESGOS LABORALES
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Versién: 5.0
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plGADSURA EPS ; PORVENIR 'S.A. POSITIVA COMPARIA DE
0 § ?os,ooo,oo X BAGADO § 262.400,00 PAGADO § 8,600,00
B IR VID e CONSTANAIAS 3% o saaq ek SRR T :
1, En la ciudad de Bucaramanga ‘ b
+ Se reunieron JUAN JOSE QUINTERQ URIB i ¥
. TG I E quien actia en nombre

MUNICIPIO DE BUCARAMANGA

CAROLINA RAMIREZ MENDEZ quien actta en

suscribir el acta de ejecucién final del Contrato

24 El Contratista

especificaciones

contractuales,

3. - El Supervisor certifica que revisé el infor|
actividades y se encuentran ajustados a los tér

citado Contrato.'

4% El Contratista acredité el pago de ia sequl
planilla relacionada ‘

S. El° supervisor autoriza el pago de las
siguiente detalle: ;

en calidad de Supervisor y por la otra DIANA
: nombre. y representacién propia , con el fin

de

ha ejecutado las actividades estipulas en el Contrato de acuerdo a las
técnicas y a satisfaccién segin informe de cumplimierito de. obligaciones

me presentado por el Contratista respecto de
minos contractuales y plazos previstos en, el

ridad social integral efectuado mediante la

X
actividades realizadas, . de acuerdo con el

)
Bucaramanga, el Balance Financiero del Contrato e
i g j

5 ‘el siguiente:

Valor ejecutado en la presente acta: 7 $ 1.503;333,33 ¢
Valor IVA: 5 $ 0,00
Menos amortizacién del anticipo / Mends pago
anticipado ; $ 0,00
Valor bruto ejecutado a pagar $1%503.,333,33
6. Se adhiere y anula estampilla (s):
Ny
o et BSTAMPILLA ! i p e ds vl ibgnin waNG v v 1 v v hass  NALOR ey 2 At
PRO-HOSPITAL 2502500510734 $ 4.800,00
ORDENANZA 012 2502500510734 $ 480,00
7. 'De conformidad con, el Estado Presupuestal delIContrato, las certificacioneé emitidas por
el Supervisor, y los comprobantes de :egreso|l emitidos por la Tesoreria del Municipio de

T AR AV R T T CONCEPTEO . A LA g o A e ek 05 3 fp[i v %00 VALORES
Valor inicial e $ 24.600.000,00
Valor adicionales g $ 0,00
Valor anticipo / Pago anticipado . $ 0,00
Valor total = $ 24.600.000,00
Valor amortizado a la fecha de la presente|acta : $ 0,00

Dagon lorcausyclonas PERIODO N° | COMPROBANTE
realizados a la fecha ' 5
. de la presente acta 08-2025 508000396 $ 1.503.333,33
’ 02-2025 503000662 $ 2.596.666,67
03-2025 "£504000816 $ 4.100.000,00
T04-2025. 5505000525 $ 4.100.000, 00
705-2025 506001742 $ 4.100.000,00
" 06-2025 507001542 S 4.100.000,00
07-2025 508001132 $ 4.100.000,00
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Valor total pagado o causado a la fecha s 24.600.000,00
s 1.503.333 33

Subtotal a pagar contra la presente acta
Sta $ 0,00
$ 1.503.333,33

Valor amortizacién contta la presente a
Valor bruto a pagar contra la presente acta
valor a liberar por el municipio

valor total ejecutado ’

te acta en Bucaramanga. santander el 12
X ‘

0,00
Bl 24.600.000,00

para constancia de lo anterior, se suscribe la|presen

de Agosto de 2025.

contratistd

Supervisor
1) ana 38 Rom{vz:\_ '/

<« (pwraro (f. :
DIANA CAROLINA RAMIREZ MENDEZ

JUA OSE QUINTERO URI
MUNICIPIO DE BUCARAMANGA ) Representacién ?topxa
: Contratista

Supervisor 0 ¢>k

o

MENA MONTAREZ FLOREZ

Elaboré:  ADRIANA XI
Revisé:  JUAN JOSE QUINTERO URIBE )@
: FECHA!
s wa FIRMA:
13 P\dﬂ\\“‘s‘ B
otaf! 00" | o0
cret®l omia® ci %
- ‘::ge co‘\;:;“ o9 g, e




Gobernacion de Santander

RecaUdO de EStampi"aS Secretaria de Hacienda

Recibo N2
2502500510734

JIF=111111=) CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘ Contribuyente BT Xee Numero 1098808073

Contribuyente

amite

Tr.

Gobernacion

Nombre DIANA CAROLINA RAMIREZ MENDEZ
Direccion Teléfono

PRO HOSPITAL $4.800  pMunicipio Departamento

(4157703980386 38(B0200 2502 5005107 34 (3200 000000000052 30 (96 ) 20250817

Total Estampillas $4.800
Ordenanza 012 $ 480

Total a Pagar $ 5.280’

Fecha de Expedicién 2025/08/11 Fecha Limite de Pago 2025/08/17

Condestino a: Alcaldia de Bucaramanga

» Recibo N2 PRO HOSPITAL
Gobernacion de Santander Recaudo de Estampillas 2502500510734

*8uJ¥ secretaria de Hacienda

Tra’mite CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga
Total Estampillas

Ordenanza 012

Tipo de Doc. CC Numero: 1098808073
Nombre: DIANA CAROLINA RAMIREZ MENDEZ
Teléfono: Total a Pagar

Direccién:

Recibo N2

, e eamender | Recaudo de Estampillas 2502500510734

Secretaria de Hacienda PRO HOSPITAL

LIETIIIEN  CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga

Jotal 2 Pagar 222 ) Gt

Fecha de Expedicion 2025/08/11 Fecha Limite de Pago 2025/08/17

Recibo N2
Gobernaciéon de Santander Recaudo de Estampillas 2502500510734

Secretaria de Hacienda

UIE110014=0 CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘ Contribuyente Ryl Aee Namero 1098808073

Nombre DIANA CAROLINA RAMIREZ MENDEZ

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga Direccién Teléfono

Municipio Departamento

(415}8902012256005(3020)02502500510734{3900100000000004800(96) 20250817

Total Estampillas $ 4.800
Ordenanza 012 $ 480 Fecha de Expedicién 2025/08/11

Total a Pagar $5.280 ] Fecha Limite de Pago 2025/08/17

& 5 . Recibo N2
| & Gobernacién de Santander RecaudO de ESta mpl||aS 2502500510734

Secretaria de Hacienda

Nombre - DIANA CAROLINA RAMIREZ MENDEZ 415890201 23 3600:5(B0 20002 502 003107 34 3900 00(96)20250817
Direccién Teléfono 4138 (BO20}0 [3300)/0000000004800(96)

i i |||I|II||| | ||| ‘|I|||I|||| | |II|||| ‘|I||||||| |||‘|||||I| || H || I|||| ‘ |||||||||||||||||||| ”|II||‘I ‘”l”” |HI||| || |||

2111211140 CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES
(415890201 23 36006(B0 20102 502 3003107 34 3900 00000000004 BO (36 ) 20250817
PRO HOSPITAL $4.800

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga

Fecha de Expedicion 2025/08/11

Total E: ill
Total a Pagar $5.280 l Ordenanza 012




