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i e ACTA DE TERMINACION /EJECUCION FINAL DEL | yarsién: 5.0 M]
| % CONTRATO/ CONVENIO cecha:  JULIO-12-2021 Al
L paginas 1l de 3 “ ”4]

i R S R DATOS DEL CONTRATO, S ) J
DEPENDENCIA SECRETABZA DE INF%ALSTPUCLURA %
ACTA No. . )
FECHA DEL ACTA 22/12/2025 o - —~}
No. DE CONTRATO Y 3393 - 21/08/2025 !
FECHA .q
TIPO DE CONTRATO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES =~~~ 3
CONTRATANTE MUNICIPIO DE BUCARAMANGA NIT 890.201.222-0 R
OBJETO PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INGENIERO INDUSTRIAL PARA |

| oI, FORTALECIMIENTO DE LOS PROCESOS DE GESTION DOCUMENTAL EN BEL |

CUMPLIMIENTO DE LAS METAS DE LA SECRETARIA DE INFRAESTRUCTURA. g
CONTRATISTA NOMBRE : CATHERIN ROCIO DE ALBA MENDEZ ;
C.C./NIT 1098728508 )
REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE : CATHERIN ROCIO DE ALBA MENDEZ e ;
c.c. 1098728508 N

f ORDENADOR DEL GASTO NOMBRE MARTIA DEL ROSARIO TORRES VARGAS )

* CARGO Secretario (a) de Infraestructura

| C.Cu 63337510 |
SUPFRVISOR NOMBRE : MARTA DEL ROSARIO TORRES VARGAS wj}

C.C./NIT 63337510 |

VALOR DEL CONTRATO S 28.000.000,00
VALOR ADICIONADO $ 0,00 R ]

| ANTICIPO O PAGO | S 0,00

| ANTICIPADO 0,00 % | v e i

"cop | NUMERO: 6203 S

i FECHA: 15/08/2025 S gy

| COP ADICIONAL NUMERO : !No Aplica -n‘su'a‘\“a j
| FECHA: No Aplica &ecreiaﬂa.‘! ‘.‘Edo pof n——m!
| RP ] NUMERO 8795 e CONtI3 g2 |
| > N —oft acara
| | FECHA: 22/08/2025 12 de BY |
| RP ADICIONAL | NUMERO: No Aplica Alcd 'g__l
f .LFECHA: No Aplica [DN ;72_:{3 ;
f PLAZO DEL CONTRATO fFBCHA DE INICIO: 22/08/2025 {1:;;ft?f : E
| | FECHA FIN: 21/12/2025 !
; LJUEVA FECHE TERMINACION |[No Aplica |
| /DuRaCION: - [(4) cuarRo MEses ¢ |
i f Tipo de No. i Tiempo Fecha Inicial | Fecha Final :
| f Modificacion | } ' _E
, F S1sNEensSiones NG ; No Aplica No Aplica No Aplica 5
; l Apli CcR !
i ' Prérrogas E N T NOo Apltica No Aplica No Aplice
| e T O T TR gy e T P e
MODIF‘ICACIONES DEL ’I‘:Lpo de No f Fecha de la Valox adlcxonado Valor total del
iCONTRATO Modificacidn JL ':ldiCién __contrato ;
i Adiciones | No No Aplica NO Aplica No Aplica f
: 7 Aplica O R ‘
i Otras No . Fc ha ae 1la Observaciones ;
| ! Modificaciones 2 wodificacion :
E ;r cesién/nDtroSi/acla ' No Aplica No Aplica .
ii_ rociones Aplica i .“'
| FECHA DE APROBACION No Aplica |
| DE POLIZAS S %
DATOS PARA %(60/631. CONERATO |
| PERIODO DE COBRO DESDE: 01/12/2025‘/f//k ”?
g HASTA: 21/12/2025 S e
"VALOP A COBRAR S 4.900.000,00 gy
ANTICIPO AMORTIZADO 0,00 % Valor a amortizar: $ 0,00 % TR
f | PERIODO DE FECHA DE Nro. PLANILLA f INGRESO BASE DE ?
| COTIZACION PAGO INTEGRADA : COTIZACION '
s L kit (N5 . ek ‘ _i




cédigo: F-GI-1100-238,37-083 |
- -
ACTA DE TERMINACION /EJECUCION FINAL DEL Versién: 5.0
43 CONTRATO/ CONVENIO Fecha: JULIO-12-202]

e PaAgina: 2 ;}?73 e
RaXSe V% .
Nielonbra 55712/2025 81741158 !7 $ 1.960.000,00 |

ORA DE ADMINISTRADORA DE

PAGO DE LA SEGURIDAD ENTIDAD PROMOTORA ADMINISTRAD cos TAHORELES

FONDO DE PENSIONES RIESGOS
SOCIAL DE SALUD - 4
SURA EPS PORVENIR S.A. POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A

ADO 10.300,0
R PAGADO $  245.000,00 [R PAGADO $ 313.600,00 _YE PAGADO § 7
~ CONSTANCIAS J

RPS ien tua 2n
y g En la ciudad de Bucaramanga, se reunieron MARIA DEL ROSARIO TORRES VARGAS guien actlu
. ; - A 1 1 SOT DoOr La otra
nombre vy representacidén de MUNICIPIO DE BUCARAMANGA en’calldau de SdperquOl YV X é
CATHERIN ROCIOC DE ALBA MENDEZ guien act@a en nombre y representacion propia ., con

el fin de |
|
suscribir el acta de ejecucidn final del Contrato.

|
' : ' 27 ' z 3 rdo a 128
2. El Contratista ha ejecutado las actividades estipulas en el Contratc ce acue do ¢ |
L1 1 i { : G in€ 1ma - Ligaciones
especificaciones técnicas y a satisfaccién segin informe de cumplimiento d cblige
contractuales. ’
3 ELl

Supervisor certifica que revisé el informe presentado por el Contratista respecto
actividades vy

®

- 5 - 7" . ~
se encuentran ajustados a los términos contractuales y plazos previstos en

el
citado Contrato. ;
4. E1l Contratista acredité el pago de la seguridad social integral efectuadc mediante la ‘
planilla relacionada !
i
5. El supervisor, autoriza el pago de 1las actividades realizadas, de acusrdo con el!
siguiente detalle: ’
!
i
: %
Valor ejecutado en la presente acta: 5 $ 4.900.000,00 i
| Valor IVA: $ 0,00 |
|
Menos amortizacidn del anticipo / Menos pago i
anticipado $ 0,00 ‘
k : |
Valor bruto ejecutado a pagar $ 4.,900.000,00 !
' i
l
!
|
|
;
!
6. Se adhiere y anula estampilla (s): \
|
ESTAMPILILA No. VALOR {
PRO-HOSPITAL 2502500817858 $ 4.800,00 x
ORDENANZA 012 2502500817858 $ 480,00 | |
= |
{

1

De conformidad con el Estado Presupuestal del Contrato, las certificaciones emitidas por

el Supervisor, vy los comprobantes de egresc emitidos por la Tesoreria del Municipio de
Bucaramanga, el Balance Financiero del Contrato es el siguiente:

CONCEPTO £ VALORES
Valor inicial S 28.000.000,00
Valor adicionales - $ 0,00
Valor anticipo / Pago anticipado $ 0,00
Valor total $ 28.000.000,00
Valor amortizado a la fecha de la presente acta $ 0,00
A PERIODO N° COMPROBANTE |
realizados a la fecha ,
de la presente acta 08-2025 2509001508 $ 2.100.000,00 ,r'
09-2025 2510000516 S 7.000.000,00 g ]
10-2025 2511001245 $ 7.000.000,00 |
k 11-2025 2512000829 S 7.000.000,00 f




| ACTA DE TERMINACION /EJECUCION FINAL DEL . Ay el

!
|
’»

0 DR
| o CONTRATO/ CONVENI Fecha:  JULIO-12-2072]

Pagina Jde 3 = @000 e
| o A —— '
b

| $ 23.100.000,00 s i T
| Valor total pagado o causado a la fecha T .| |
i Subtotal a pagar contra la presente acta . 0')0 : L = |
l Valor amortizacidn contra la presente acta 4’900 TR |
| Valor bruto a pagar contra la presente acta o z C'oé : ’ - |
i Valor a liberar por el municipio >t —— ; i
| - $ 28.000.000,00 |

‘ Valor total ejecutado ) -

k

- . R . o el s o, "t
- -

2 . . 3 ~ 2 & | o C‘O N t?l : 2
Para constancia de lo antericr, se suscribe la presente acta en Bucaramanga, Santandex
de Diciembre de 2025.

’

Contratista

¢
ot
-
) ‘-
- ‘

] e 3
CATHERIN ROCIO DE ALBA MENDEZ

Supervisor

MARIA DEL¥ROSBRIO TORRES VARGAS
MUNICIPIO DE BUCARAMANGA

Supervisor

o ' .
Representaclion propila

Contratista

Zlabord:  NUBIA CONSTANZA VALENCIA PTHZON CPS zgzs‘fdl"l /o fene
Revisd: JENNY PAOLA RODRIGUEZ ’

' ' tiva
taria Administra
ot Recibido por:‘ S
Oficina de Contrata
Alcaldia de Bucaramanga



Gobernacion de Santander

RecaUdO de EStampi"aS Secretaria de Hacienda

Recibo N2
2502500817858

JIF=111111=) CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘ Contribuyente BT Xee Nimero 1098728508

Contribuyente

amite

Tr.

Gobernacion

Nombre Catherin Rocio De Alba Méndez
Direccion Teléfono

PRO HOSPITAL $4.800  pMunicipio Departamento

(4157703980386 38(B020)0 2502 5008 17 8383200 000000000052 30 (36 ) 20251211

Total Estampillas $4.800
Ordenanza 012 $ 480

Total a Pagar $ 5.280’

Fecha de Expedicién 2025/12/05 Fecha Limite de Pago 2025/12/11

Condestino a: Alcaldia de Bucaramanga

» Recibo N2 PRO HOSPITAL
Gobernacion de Santander Recaudo de Estampillas 2502500817858

*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: 1098728508
Nombre: Catherin Rocio De Alba Méndez
Teléfono: Total a Pagar

Direccién:

Recibo N2

, e toeamender | Recaudo de Estampillas 2502500817858

Secretaria de Hacienda PRO HOSPITAL

LIETIIIEN  CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga

Jotal 2 Pagar ALl Gt

Fecha de Expedicion 2025/12/05 Fecha Limite de Pago 2025/12/11

Recibo N2
Gobernaciéon de Santander Recaudo de Estampillas 2502500817858

Secretaria de Hacienda

UIE110014=0 CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘ Contribuyente Ryl Aee Namero 1098728508

Nombre Catherin Rocio De Alba Méndez

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga Direccién Teléfono

Municipio Departamento

(415/8902012256005(3020)02502500817858(30001 0000000004300 (96) 20254 211

Total Estampillas $ 4.800
Ordenanza 012 $ 480 Fecha de Expedicién 2025/12/05

Total a Pagar $5.280 ] Fecha Limite de Pago 2025/12/11

m 5 . Recibo N2
| & Gobernacién de Santander RecaudO de EstampI“aS 2502500817858

Secretaria de Hacienda

Nombre  Catherin Roclo De Alba Meéndez 415)890201 23 3600:5(B0 20102 502 S008 17858 3900 00(96)20251211
Direccién Teléfono 4138 (BO20}0 [3300/0000000004800(96)

O A

2111211140 CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES
(415890201 23 J6006(B0 20102 502 3008 17858 3900 000000004 8O 36) 20251 211
PRO HOSPITAL $4.800

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga

Fecha de Expedicion 2025/12/05

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




