; Codigo: FP-Gs-1140-234,37-042
3 ACTA DE EJECUCION PARCIAL DEL Version: 3.6
CONTRATO/CONVENIO \
Fechat JULIO-12-2021
PSS Pdgina: 1 de 2
., DATOS DEL CONTRATO . '
DEPENDENCIA SECRETARIA DEI, INTERIOR
ACTA No. 3
FECHA DEL ACTA 01/12/2025%
No. DE CONTRATO Y 3668 - 29/08/2025
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: "APOYO TECNICO Y PROFESIONAL A LAS DIFERENTES
INSPECCIONES DEL MUNICIPIO DE BUCARAMANGA”
CONTRATISTA NOMBRE . ALONSO DIAZ CARVAJAL
C.C./NIT + 11098824243
REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE ALONSO DIAZ CARVAJAL
: C.C./NIT 1098824243 .
OBDENADOR DEL GASTO NOMBRE REYNALDO ROJAS SUAREZ
CARGO Secretario (a) del Interior
. C.C, 883167319
SUPERVISOR NOMBRE : NICOLAS CAMILO RIVERA MEJIA
C.C./NIT: ©11098771515
VALOR DEL CONTRATO § 14.350.000,00
VALOR ADICIONADO - $ 0,00
ANTICIPO O PAGO $ 0,00
ANTICIPADO 0,00 % ' ;
cDP NUMERO: .|6793 . SRS
FECHA: 27/08/2025*&“'%’2*‘"“""5"5“\75—"
CDP ADICIONAL NOMERO: - No Aplica  Oficina de Contratacidn .
FECHA: No Aplica _Alcaldia de Bucaramanga
RP NUMERO: ! 9386 % N
FECHA: g 01/09/2025 [l \qi€
RP ADICIONAL NOMERQ: 1 T No Aplica | - Q2-12-2[
FECHA: AT - No Aplica !
PLAZO DEL CONTRATO Fecha de Inicio 01/09/2025
Fecha de Finalizacién 15/12/2025
Nueva Fecha Terminacién |No Aplica :
Duracién (3) TRES MESES Y (15) QUINCE
: DIAS
T Tipo de. P :Inicial |\’ Fecha Final
* - Modificacién T SE SO K.
Suspensiones No No Aplica ' No Aplica No Aplica 7
Aplica ;
Prérrogas No 'No Aplica No Aplica. No Aplica

PODIFICACIONES DEL
[CONTRATO :

Valox

dicionado| Valoz total del
o] contzato

Adiciones ' No No Aplica No Aplica
Aplica b ' y
_i.Otras “No, |

‘DE POLIZAS

4 ﬁﬁ&i’!iéi’cionu‘ 4
Cesibén/OtroSi/Acla ;| No No Aplica " No Aplica "’-,.'f
. raciones Aplica
FECHA DE APROBACION No Aplica &

©7 . 'DATOS. PARA PAGQ.DEL CONTRATO:.":

PERIODO DE COBRO

DESDE: 01/11/2025

HASTA: -30/11/2025

VALOR A COBRAR

$ 4.100.000,00

ANTICIPO AMORTIZADO 0.00 % Valor a amortizar: $ 0,00
' PERIODQ DE FECHA DE Nro. PLANILIA INGRESO BASE DE
, COTIZACION PAGO INTEGRADA COTIZACION
Noviembre 26/11/2025 9495378404 $ 3.600.000,00
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ACTA DR BIECOCION PARCIAL DRYL Rl T T g ——
CONTRATO/CONVENTO Sl -
Facha: JONT0-1242023
R
BTG, PAgina: 2 44 2 ihaas
—
PAGO DE 1A SEGURIDAD ENTIDAD PROMOTORA ADMINTSTRADORA DR ADMINTATRADORA DR
SOCTAL DE SALUD FONDO DR PENSTONES RIP4G03 LARORALES
EPS FAMISANAR L1TDA. PORVENIR S.A. POSITIVA COMPARIA DB
' SEGUROS 3.A
: PR PAGADO § 450.000,00 PR PAGADO § $76.900, 60 bR pAGADO § 14.499,00

o N T o
1. ©En l1a civdad de Bucaramanga, se reunieron NICOLAS CAMILO RIVERA MEJIA quien actia en
nombre y representacién de MUNICIPIO DE BUCARAMANGA en calidad de Supervisor, y por la otra
ALONSO DIAZ CARVAJAL quien actta en nombre y representacién propia , con el fin de entregar
y recibir el informe de avance de ejecucién del Contrato.

2. ElA Contratista acredité el pago de la seguridad social integral efectuado mediante 1la
planilla relacionada
3. El Contratista ha ejecutado las actividades estipuladas en el Contrato de acuerdo a las

especificaciones técnicas y a satisfaccién segin informe de cumplimiento de obligaciones

contractuales, las cuales fueron aprobadas por el Supeprvisor.

.

4. E1 Supervisor autoriza el pago de las actividades realizadas, de acuerdo con el

siguiente detalle: { '

'

- |valor ejecutado en la presente acta: 3 $ 4.100.000,00 !
valor va: \ % $ 0,00
Menos amortizacién del anticipo / Menos pago § 455 2 ,
anticipado p W !
Valor bruto ejecutado a pagar . ~ " | 4.100.000,00 .
7 .
5. Se adhiere y anul; estampilla (s): ¢
e ; SR Now - . ] .. VALOR
PRO-HOSPITAL . 2502500795005 $ 4.800,00 /
ORDENANZA 012 2502500795005 $ 480,00

‘.

Para constancia de lo anterior, se suscribe la presente acta en Bucaramanga, Santander el 1
de Diciembre de 2025. .

Supervisor .
- 4
RIVERA MEJIA
NICIPIO DE BUCARAMANGA
Supervisor . )QV

Elaboré: ' ADRIANA XIMENA MONTAREZ FLOREZ&

Revisé:  NICOLAS CAMILO RIVERA MEJIW
MY ; ,
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Gobernacion de Santander

RecaUdO de EStampi"aS Secretaria de Hacienda

Recibo N2
2502500795005

JIF=111111=) CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘ Contribuyente BT Xee Nimero 1098824243

Contribuyente

amite

Tr.

Gobernacion

Nombre ALONSO DIAZ CARVAJAL
Direccion Teléfono

PRO HOSPITAL $4.800  pMunicipio Departamento

[415]77099950386 39(2020/0 25025007 95005( 1900} 0000000005280 [96) 20251 204

Total Estampillas $4.800
Ordenanza 012 $ 480

Total a Pagar $ 5.280’

Fecha de Expediciéon 2025/11/28 Fecha Limite de Pago 2025/12/04

Condestino a: Alcaldia de Bucaramanga

» Recibo N2 PRO HOSPITAL
Gobernacion de Santander Recaudo de Estampillas 2502500795005

*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: 1098824243
Nombre: ALONSO DIAZ CARVAJAL
Teléfono: Total a Pagar

Direccién:

Recibo N2

, e eamender | Recaudo de Estampillas 2502500795005

Secretaria de Hacienda PRO HOSPITAL

LIETIIIEN  CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga

Jotal 2 Pagar 222 ) Gt

Fecha de Expedicion 2025/11/28 Fecha Limite de Pago 2025/12/04

Recibo N2
Gobernaciéon de Santander Recaudo de Estampillas 2502500795005

Secretaria de Hacienda

UIE110014=0 CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘ Contribuyente Ryl Aee Namero 1098824243

Nombre ALONSO DIAZ CARVAJAL

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga Direccién
Municipio Departamento

(415}8902012256005(3020)02502500735005(3900100000000004300(96) 20254 204

Teléfono

Total Estampillas $ 4.800
Ordenanza 012 $ 480 Fecha de Expedicién 2025/11/28

Total a Pagar $5.280 ] Fecha Limite de Pago 2025/12/04

i~ ” . Recibo N2
| & Gobernacion de Santander Recaudo de EStampI"aS 2502500795005

Secretaria de Hacienda

Nombre - ALONSO DIAZ CARVAAL 415890201 23 36005 B0 20102 502 S00T X005 3900 00(96)20251204
Direccién Teléfono 4138 (BO20}0 (3300/0000000004800(96)

e

2111211140 CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES
(415]8302012356006(3020)02502500795005(3300) 000000000004 80 36) 20251 204
PRO HOSPITAL $4.800

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga

Fecha de Expedicion 2025/11/28

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




