ACTA DE EJECUCION PARCIAL DEL

CONTRATO/CONVENIO

Cédigo:

F-GJ-1140-238,37-082

Versidén: 3.0

Do Pecha: JULIO=-12-2021
Buchismanga Pédgina: 1 de 2
DATOS DEL CONTRATO
DEPENDENCIA SECRETARTIA DE INFRAESTRUCTURA
ACTA No. 1

AR N"EIT AMATYA
b Ak Rl Bhibel Tt e e

02/02/2026

L f ¥

Ko. DE CONTRATO ¥

247 - 09/01/2026

FECHA . .
TIP0 DE CONTRATO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESICNALES
CONTRATANTE MUNICIPIO DE BUCARAMANGA NIT 890.201.222-0
OBJETO PRESTAR SERVICIOS PROFESIOMALES COMO INGENIERO INDUSTRIAI PARA
EL FORTALECIMIENTO DE LOS PROCESOS DE GESTION DOCUMENTAL EN EL
CUMPLIMIENTO DE LAS METAS DE L& SECRETARIA DE INFRAESTRUCTURA
CONTRATISTA NOMBRE CATHERIN ROCIO PE ALBA MENDEEZ
C.C. /NIT 1098728508
REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE CATHERIN ROCIO DE ALBA MENDEZ
c.C./NIT 1098728508
ORDENADOR DEL GASTO NOMBRE MARIA DEL ROSARIO TORRES VARGAS
CARGO Secretario (a} -de Infraestructura
c.C. 63337510
SUPERVISOR NOMBRE: WILSON GABRIEL GONZALEZ VARGAS
C.C./NIT: 1098705330
VALOR DEL CONTRATO $ 61.600.000,00
VALOR ADICIONADO $ 0,00
ANTICIPO O PAGD .$ 0,00 >
ANTICIPADO 0,00 % &
cDP : NOMERO: 113 > SL
FECHA: 07/01/2026 Lo PRV
CDP ADICIONAL NOMERO: No Aplica RECITAN
FECHA: Wo Aplica {§;§f5“gﬁ' ),
RP NOMERO: 417 ] é}“' & ﬁ;a,__&{ Do
FECHA: 10/01/2026 9" & 0 /
RP ADICIONAL NUMERO: No aplica '?30:4&‘ v
FECHA: Wo Aplica S
PLAZO DEL CONTRATO Fecha de Inicio 10/01/2026
Fecha de Finalizacién 09/09/2026
Nueva Fecha Terminacion |No Aplica
Duracidn (8) OCHO MESES
Tipo de ' Ho. Tiempo Fecha Inicial Focha Final
Modificacién '
Suspensiones No No Aplica Ho Aplica Wo Aplica
Aplica
Prérrogas Ne No Aplica No Aplica No Aplica
Aplica
MODIFICACICHNES DEL Tipo de No. Fecha de l=a Valor adicicnade| Valor total del
CONTRATO Modificacién : adicién contrato
Adiciones No Ho Aplica . No Aplica No Aplica
. Aplica
Otras ‘No. Fecha de la Observacicnes
Modificaciones modificacidn
Cesidn/OtroSi/hcla No No Aplica Ne Aplica’
) raciones Aplica
-FECHA DE APROBACION No Aplica ’
DE POLIZAS
DATOS PARA PAGO DEL CONTRATO
PERICDO DE COBRO DESDE: 10/01/2026
HASTA: 30/01/2026
YRLSHR A CoEBRAR $ 5.280.008,00
ANTICIPO ARMORTIZADO. 0.00 % Valor a amortizar: $ 0,00
DERIODO DE FECHA DE Nro. PLANILLA INGRESO BASE DE \
COTIZACIGON ~ PAGC INTEGRADA COTIZACION |

i



C6digo: F-GJ-1140-238,37-082

ACTA DE EJECUCION PARCIAL DEIL

v idn: 3.
CONTRATO/CONVENIO : eanns 210 |
' Fechas JULIO-12-2021
| Pagina: 2 de 2
Enero | 27/01/2026 | 82648844 | $ 2.260.000,00
PAGO DE LA SEGURIDAD ENTIDAD PROMOTORA ADMINISTRADORA DE ADMINISTRADORA DE
SOCIAL DE SALUD FONDO DE PENSIONES RIESGOS LABORALES
SURA EPS PORVENIR S.A. POSITIVA COMPANIA DE
) SEGUROS 5.4
IVR PAGRDO $ 282.500,00 {V‘R BAGADO § 361.600,00 VR PAGRDO § 11.800,00 ‘
CONSTANCIAS !

1. En la c¢iudad de Bucaramanga, se reunieron WILSON GABRIEL GONZALEY VARGAS guien actia en
nombre Yy representacidn de MUNICIPIC DE BUCARAMANGA en calidad de Supervisor, y por la otra
CATHERIN ROCIO DE ALBA MENDEZ quien actia en nombre y representaciénm propia , con el fin de’

entregar ¥ recibir el informe de avance de ejecucién del Contrato.

2. El Contratista acraditd el pago de la seguridad sccial integral efectuado mediante 1a l
planilla relacicnada

3. El cContratista ha ejecutado las actividades estipuladas en el Contrato de acuerde a las
especificaciones técnicas y a satisfaccidn segin informe de cumplimiento de obligaciones
contractuales, las cuales fueron aprobadas por el Supervisor.

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

Valor ejecutado emn la presente actas i $ 5.390.000,00
Valor IVA: $ 0,00
Menos amortizacidn del anticipo / Menos pago i
anticipado $ 0,00
Valor bruto ejecutado a pagar § 5.390.000 ,00‘

5. Se adhiere ¥ anula estampilla (s):

ESTAMPILLA Ne. VALOR
PRO-HOSPITAL 2502600053057 $ 5.800,00
ORDENANZA 012 . ) 2502600053057 $ 580,00
J 4
b o,
. é\c‘, ., (""‘-‘ (\c;;b
Para constancia de lo anterior, se suscribe la presente acta en Bucaramanga, Sant gie}?' %;3’
: . y &7
de Febrero de 2026. v &8
Rl & e
ol & @
e T O,
& QN
i Contratista 2 & o
o,
WILSON GABRIEL GONZALEZ VARGAS . CATHERIN ROCIO \DE ALBA
MUNICIPIO DE BUCARAMANGA Representacién propia
Supervisor ’ Contratista

Elabord: NUBIA CONSTANZA VALENCIA PINZON b
Revisd: NUBIA CONSTAMZA VALENCIA PINZON 7



Gobernacion de Santander

RecaUdO de EStampi"aS Secretaria de Hacienda

Recibo N2
2502600053057

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

Contribuyente

amite

Tr.

Gobernacion

Nombre Catherin Rocio De Alba Mendez
Direccion Teléfono

PRO HOSPITAL $5.800  mMunicipio Departamento

(4157703980386 3880200 25026000 53057 (3200 0000000063 30 (96 ) 20 260128

Total Estampillas $5.800
Ordenanza 012 $ 580

Total a Pagar $ 6.380’

Fecha de Expedicién 2026/01/27 Fecha Limite de Pago 2026/01/28

Condestino a: Alcaldia de Bucaramanga

» Recibo N2 PRO HOSPITAL
Gobernacion de Santander Recaudo de Estampillas 2502600053057

*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 Mendez
Teléfono: Total a Pagar

Direccién:

Recibo N2

, e eemende’ | Recaudo de Estampillas 2502600053057

Secretaria de Hacienda PRO HOSPITAL

LIETIIIEN  CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga

Jotal 2 Pagar ALl Gt

Fecha de Expedicion 2026/01/27 Fecha Limite de Pago 2026/01/28

Recibo N2
Gobernaciéon de Santander Recaudo de Estampillas 2502600053057

Secretaria de Hacienda

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

Nombre Catherin Rocio De Alba Mendez

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga Direccién Teléfono

Municipio Departamento

(415}8902012356005(3020)02502600053057(3900}00000000005800(96) 20260128

Total Estampillas $ 5.800
Ordenanza 012 $580 Fecha de Expedicién 2026/01/27

Total a Pagar $6.380 ] Fecha Limite de Pago 2026/01/28

- 5 . Recibo N2
{ ;?., e e oomende’ | Recaudo de Estampillas 2502600053057

Secretaria de Hacienda

Nombre  Catherin Roclo De Alba Mendez 415890201 23 36005(B0 20102 S0 26000 53057 [ 3900 3300(96)20260128
Direccién Teléfono 4138 (BO20}0 (3500000000000 (96)

O A B

2111211140 CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES
(415890201 23 36006(B0 20102 5026000 53057 [ 3900 R0M000000 38 0 (36} 20260128
PRO HOSPITAL $5.800

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga

Fecha de Expedicion 2026/01/27

Total E: ill
Total a Pagar $6.380 l Ordenanza 012




