ACTA DR RIRCUCRON FARCIAL pEL

Cédigo: F-GJ-1140-23a,37-082
Veraién: 3.0

COMTRATO/COMVRNIO
el ’ Facha: JULTO-12-2021
B Pagina: 1 ds 2
. - g DATOS DEL COWTRATO
DEPENDENCIA SECRETARIA DE SALUD Y AMBIENTE
ACTA Wo. TP
FECHA DEL ACTA 27/12/2025

No. DE CONTRATO Y

3724 - 01/09/2025

MODIFICACIONES DEL
CONTRATO

FRCEA y .
TIPO DE CONTRATO CONTRATO LCE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
CONTRATANTR MUNICIPIO DE BUCARAMANGA NIT 890.201.222-0
OBJETO PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN LA IMPLEMENTACION DE LAS
) ESTRATEGIAS: DE EDUCACION AMBIENTAL Y PARTICIPACION COMUNITARIA
' ENCAMINADAS A LA PROTECCION DE LOS RECURSOS NATURALES EN EL
MUNICIPIO DE BUCARAMANGA
CONTRATISTA NOMBRE TATIANA ALEXANDRA GONZALEZ ZULUAGA
5 c.c. /NIT 43654840
REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE TATIANA ALEXANDRA GONZALEZ ZULUAGA
. C.C./NIT 43654840
ORDENADOR DEL GASTO NOMBRE t Lt ALBA LUZ AMIN MADERA
CARGO Secretario (a) de'Salud y Ambiente
(E)
c.c. 63549652
SUPERVISOR NOMBRE ; JOHANNA XIMENA VILLAMIZAR SANDOVAL
C.C./NIT: 1098610958 ¢
VALOR DEL CONTRATO $ 18.333,333,33
VALOR ADICIONADO 5 $ 0,00
ANTICIPO O PAGO - - $ 0,00
ANTICIPADO 0,00 %
cop : NOMERO: 6582
P et FECHA: 25/08/2025 _mq“a‘twc
CDP ADICIONAL" NUMERO: No Aplica ~taria Fa
. ’ FECHA: No Aplica“ DBV T R BT H,ﬂac'o :
RP NOMERO: 9668 : i O8 U PP S
o / FECHA: 02/09/2025 J 2 V"_"‘_“.a ¢e L’J\i“‘ ('O <
RP ADICIONAL .. NOMERO: No Aplica CRVGE N 1L-—
Pl FECRA: No Aplica «—\WD
PLAZO DEL CONTRATO Fecha.de Inicio 02/09/2025 N/ \ - U
Fecha de Finalizacién 21/12/2025 . P A
X .| Nueva. Fecha Terminacién [No Aplica AT ~ B i
\ Duracién. (3) TRES - MESES Y (20) _ VEINTE
) TN DIAS SaE 1
i, Tie cha n;tehl 5 Facha Final
Suspensiones. .. No No Aplica No Aplica No Aplica
§ Aplica ; 5
Prérrogas . No No Aplica No Aplica No Aplica
Aplica

_|Valer adicicnado Vl’.cx total del
g e oo | - contrate -

No Aplica

Cestén/0trosi/Acla No

raciones

Aplica

No Aplica.

No Aplica

LB L T A e 2 vier BYSLER

.+ DATOS PARA PAGO DEL CONTRATO ' voiovots s e

PERIODO DE COBRO

DESDE 01/11/2025

HASTA: 30/11/2025

VALOR A COBRAG

$ 5.000.000,00
ANTICIPO AMORTIZADO 0.00 % _+¥alor a amortizar: § 0;00
' PERTODO DE° Fecaa px Nro. PLANILIA | INGRESO BASE DX
- COTIZACION PAGO" - INTEGRADA COTIZACION
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- Cédlgo: F-GI-1110-218,30-082 ]
P ACTA DE RIRCUCION ?%";‘;“ o8 Veralén: 3.0 ]
CONTEN
CONTRATO/ Facha: JULIO-12-2021
L LG Pigina: 2 de 2
' Noviembre | 15/12/2025 | — 4635278338 [ 8 2.000.000,00 ]
r PAGO DE LA BEGURIDAD ENTIDAD FROHOTORA ADMINISTRADORA DR ADMINISTRADORA DE
SOCIAL DR SALUD FONDO D2 PENSIONES RIESGOS LABORALES
SALUD TOTAL 5. A. PORVENIR 5.A. POSITIVA COMPARIA DE
ENTIDAD PROMOTORA DE SEGUROS §,A
SALUD
VR PAGADO §  250.800,00 NR PAGADO § 121.100,00 VR PAGADO § 10.400, 00
CONSTANCIAS

b 13 En ln ciudad de Bucaramanga, se reunicron JOHAHHA XIMENA VILLAMIZAR SANDOVAL quien actta
en rombre’ y representacién de MUNICIPIO DE BUCARAMANGA en calidad de Supervisor, y por la
otra TATIANA ALEXANDRA GONZALEZ ZULUAGA quien actia en nombre y representacién propia , con
el fin de entregar y recibir el informe de avance de ejecucién del Contrato.

2. El Contratista acredité el pago de la seguridad social integral efectuado mediante la
planilla relacionada , z

3. El Contratista ha ejecutado las activldades estipuladas en el Contrato de acuerdo a las
especificaciones técnicas y a satisfaccién .seqtn informe de cumplimiento de obligaciones
contractuales, las cuales tueron aprobadas por el Supervisor.

4. El suhervisor ‘autoriza el pago de las actividades realizadas, de acuerdo con el
siguiente detalle:

Valor ejecutado en la presente acta: 3 $ 5.000.000,00

valor IVA: . $ 0,00

Menos lmortizacién dol anticlpo / Menos pago,

lnticzpldo $ 0,00

Valor bruto ejecutado a pagar $ 5.000.000,00

5. Se adhiere y anula estampilla (s):

R :'gsrm:hmu‘ oy et EUH NO. i~ '_._ PR VALOR . AT
PRO-HOSPITAL ) 2502500841984 g $ 4.800,00
ORDENANZA 012 2502500841984 $ 480,00

T e il

Para ' constancia de 1b anterior, se suscribe la presenté acta en Bucaramanga, Santander el 27
de Diciembre de 2025.

Supervisor i Contratista

S '_‘[_ ui\QnGA exandia GoStlex

JOHANMA X ZAR SANDOVAL ALEXANDRA GONZALEZ ZULUAGA '\43

KUNICIPIO DE BUCARAHANGA : Representacién propia 2 \C5SESA

Supervisor Contratista d“““

o ‘
- ‘Vi‘:\
Blaboré: YEUDY JAZBLEIDY Pxnzoﬂ ROJAB-CPS-SSY
Ravisd: JORANNA XIMZNA vn.uu:m SANDOVAL-SUPERVISORA éff
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Recaudo de Estampillas

Gobernacién de Santander
Secretarfa de Hacienda

Recibo N*
2502500841984

m CERTIICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES

) Y contribuyents CRPTT- R

Nombre Tatiana Alexandra Gonzslez Zukisge

Direccién o T
§ PRO HOSPITAL $4.800 Municiplo
(usmmmmnm
Total Estampillas $4.800
Ordenanza 012 $ 480
(ot s Pacor ssamy’
Fecha de Expedicién 2025/12/15 Fecha Limite de Pago  2025/12/21 y
Condestino s Alcaisia de Buceramengs & -
v : .
e
Recibo N¢ PRO HOSPITAL $4.600
@ Socretais da Hacinda | Recaudo de Estampillas 2502500841984 = )
g CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES IR | )
E X

] & .

P Condestino s Asceldia ¢ Sucaramangs TYotal E $4.800
Tipo de Doc. CC Numers: 43054840 Ordenanza 012 $ 400
Nombre Temene Alesandrs Gonzsier Zubiege Total a Pagar $ 5.280)

- € Recibo N¢
Gobernacion de Santander
Socourts da thctinlia Recaudo de Estamplllas 2502500841984 et i
Y m CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICALES I
173 v { P,
Con destno & Alcadia de Sucersmengs & 4 v
Total a Pagar ) $5.280 Jj Totel Estoreitios sam0e
Fecha de Expedicién 2025/12/16 Fecha Limite de Pago 2026/12/21
/ Recibo N#
‘ O s "" Recaudo de Estampillas 2502500841984
m o i ) | Mﬂﬂ Tipo de Doc.CC Nomero 43654840

- Total Estamplilas
‘. Ordenanza 012

Total a Pagar

Nombre Tatiana Alexandra Gonzalez Zuluaga
Direccion
Municiplo

AR R A

(415)8902012356005(8020)02502500841384(3300)0000000000480 0(96)20251221

Teléfono
Departamento

$4.800
$ 480 Fecha de Expedicién 202512115
$ uou Fecha Limite de Pago 202512721

l Recaudo de Estampillas 2502500841984

Recibo N*

@ Gobernacién de Santander
Secretaria de Hacienda

Tipo de Doc. CC Numero 43654840
Nombre Tatians Alexandra Gonzalez Zuluage
Direccion Teléfono
Municipio Departamento

G 0 A A

18902012356005(8020/02502500841384{3300)0000000000430 0(96)2025 1221

g LI LUITY CERTWICACION OE DOCUMENTOS OFICALES

Con3estino 2 Akaldis do Bucoramangs

Fecha de Expedicién 20251218

Total a Pagar

ﬂllﬂl’llllIllllﬂll|ImlHIHIIIIIIlIIIIIIMlII]IIIMIlIIIIIIIIIIHIHIIIIWIIIIMIIIIIII

12336004(3020)0250250084 1984{3300)000000000004 8 0(96) 20251221

< PRO HOSPITAL $4.000
$5.280 . Total Estampilias $4.000
Ordenanza 012 $ 480
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