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| O ~ DATOS DEL CONTRATO i
DEPENDENCIA

No. DE CONTRATO Y 1057 - 04/03/2024
FECHA

TIPO DE CONTRATO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
CONTRATANTE MUNICIPIO DE BUCARAMANGA NIT 890.201.222-0

3 OBJETO PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ABOGADO ESPECIALIZADO EN
3T 1A SECRETARfA DE INFRAESTRUCTURA DE LA CIUDAD DE BUCARAMANGA
PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES JURIDICAS RELACIONADOS CON LOS
1 TEMAS DE CONTRATACION PUBLICA EN TODAS SUS ETAPAS Y DE DEFENSA
JUDICIAL
1 CONTRATISTA DIANA LUCIA PENAGOS DUARTE
R REPRESENTANTE LEGAL DIANA LUCIA PENAGOS DUARTE
ORDENADOR DEL GASTO MARIA DEL ROSARIO TORRES VARGAS
Secretario (a) de Infraestructura
R |
SUPERVISOR NOMBRE : MARIA DEL ROSARIO TORRES VARGAS i
VALOR DEL CONTRATO § 22.000.000,00
VALOR ADICIONADO $ 0,00
ANTICIPO O PAGO $ 0,00 Secretaria Administrativa
ANTICIPADO 0,00 % Ravisado por. ot
| chp = 2139 Oficina de Contratacion
? de — ATcaldia 88 Guearaange
S nory fiau g 29/02/2024 G el
inte, CDP ADICIONAL No Aplica OXN\CU o3 -
elac No Aplica A« = &
l se RP NOMERO : 12240 o - =
FECHA: 06/03/2024 e
28 08 | RP ADICIONAL NUMERO : _ No Aplica
DARIAC FECHA: |No Aplica K B
ERVIQ PLAZO DEL CONTRATO FECHA DE INICIO: [06/03/2024 - 5
GILAN FECHA FIN: 05/07/2024 = - -
VICIp] NUEVA FECHA TERMINACION WNojAplica
N DURACION: (4) CUATRO  MESES
. T mipode | No. |  Tiempo | Pecha Inicial | Fecha Final
o  Modificacién Y TSR PR I Y SO R PRI L S A
el N Suspensiones No No Aplica No Aplica No Aplica
Aplica .
Aplica
o ODIFICACIONES DEL 0 Smipoidae | No. | Fecha de 1a [Valor adicionado|Valor total del
" 4 tONTRATO . Modificacién | Al e R S R ook et
~gur Adiciones No No Aplica No Aplica No Aplica
Aplica
-ne Bk, O.i,'.'rf;B_ 3 | No. ; Fgchﬁ dela A & \ﬁObservac.:ibneé"k
_ Modificaciones | modificacién e e R
as Cesién/OtroSi/Acla No No Aplica No Aplica
rte raciones Aplica
ont DE POLIZAS
pe Sw % ¢ S0 8 & DATOS PARA PAGO DELICONTRATO. i e ds nrmns
PERIODO DE COBRO DESDE: 01/07/2024 ‘ - 1
HASTA: 05/07/2024 e T
o VALOR A COBRAR $ 916.666,67 ST -
0,00 % Valor a amortizar: $ 0,00
T e
PERIODO D FECHA DE Nro. PLANILLA INGRESO BASE DE
COTIZACION PAGO INTEGRADA COTIZACION
e —— AR T L SRRSO T
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PAGO DE LA SEGURIDAD
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02/08/2024 9470883620 $ 2.200.000,00

ENTIDAD PROMOTORA

ADMINISTRADORA DE

ADMINISTRADORA DE

SOCIAL DE SALUD FONDO DE PENSIONES RIESGOS LABORALES
SALUD TOTAL S. A. COLPENSIONES POSITIVA COMPANIA DE
ENTIDAD PROMOTORA DE SEGUROS S.A
SALUD
R_PAGADO § 352.000, 00 R PAGADO $ 11.500, 00
1. En la ciudad de Bucaramanga, se reunieron MARIA DEL ROSARIO TORRES VARGAS quien actua en
nonmbre vy representacién de MUNICIPIO DE BUCARAMANGA en calidad de Supervisor y por la otra
DIANA LUCIA PENAGOS DUARTE quien act@a en nombre y representacién propia , con el fin de
suscribir el acta de ejecucidn final del Contrato.
2. El Contratista ha ejecutado las actividades estipulas en el Contrato de acuerdo a las
especificaciones técnicas y a satisfaccién segin informe de cumplimiento de obligaciones
contractuales. |
3. El Supervisor certifica que revisé el informe presentado por el Contratista respecto de
actividades vy se encuentran ajustados a los términos contractuales y plazos previstos en el
citado Contrato.
4, E1 Contratista acreditd el pago de la seguridad social integral efectuado mediante la
planilla relacionada
S. El supervisor autoriza el pago de las actividades realizadas, de acuerdo con el
siguiente detalle:
— - _ — —
Valor ejecutado en la presente acta: < S 916.666,67
— — — —
Valor IVA: S 0,00
} — - — k————————— —————————{
Menos amortizacidén del anticipo / Menos pago
anticipado ? 0,00
| — - .
Valor bruto ejecutado a pagar S 916.666,67
|
6. Se adhiere y anula estampilla (s):
PRO-HOSPITAL 2502400379514 S 4.300,00
ORDENANZA 012 2502400379514 S 430,00
7. . De conformidad con el Estado Presupuestal del Contrato, las certificaciones emitidas por
| el Supervisor, vy los comprobantes de egreso emitidos por la Tesoreria del Municipio de
Bucaramanga, el Balance Financiero del Contrato es el siguiente:
Valor inicial $ 22 000.000, 00
+Valor adicionales S 0,00
Valor anticipo Pago anticipado S 0,00
Valor total $ 22.000.000,00
Valor amortizado a la fecha de la presente acta S 0,00
Pagos o causaciones
PERIODO N° COMPROBANTE
realizados a la fecha
de la presente acta 07-2024 2407000050 S 916.666,67
03-2024 2408000711 S 4,583.333,33
04-2024 2408000712 $ 5.500.000,00
05-2024 2411000272 $ 5.500.000,00
06-2024 2411000271 $ 5.500.000,00
] / S A A ) i D T I i-;--------i------------------j
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Valor total pagado o causado a la fecha $ 22.000.000,00
Subtotal a pagar contra la presente acta 916.666,67
Valor amortizacidn contra la presente acta S 0,00

Valor bruto a pagar contra la presente acta
Valor a liberar por el municipio
Valor total eijecutado

S 916.666,67

$ 22.000.000,00

Para constancia de lo anterior, se suscribe la presente acta en Bucaramanga, Santander el 20
de Noviembre de 2024.

Supervisor Contratista

MARIA D ROS O TORRES VARGAS

MUNICYFPIO DE BUCARAMANGA Representacidn propia
Supervisor Contratista

/;Gl)'é) ’n

Elabord: ING. NELVYS GUTIERREZ PINZON CPS 24039
Revisd: ABOGADO: EDWIN YANDER VALDERRAMA PICO C 28




‘ SECRETARIA DE HACIENDA
DEPARTAMENTO DE SANTANDER

ESTAMPILLAS DEPARTAMENTALES
NIT BBO.201.235-f

{ Reclbo de trecaudo No: 2502400378514 |

. NOMBRE 0 RAZAON 6DCIAL
No. Dociimenta: 1005842302

Nanibre:
DIANA LUCIA PENAGOS DUARTE

EY TRAMITE
CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES

- ESTAMPILLA-TASA-INPUESTO-CONTRIBLCION
PRO HOSPITAL §34,300

$4.300
$430

$4.730

gﬁ:na%f:ﬂgﬂo gucaramanga

< Fecha expadid n: 2024/07/30
Fecha | mile de pago: 2024/08/05
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Pueds ingresar a
htips:/aslampillas.syc.com.ca/
para validar y consullar el uslalle del pagu de la
Estampilla Depariamenial.
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