Cédigai P-07-1140-239,37-082
ACTA DE EJECUCION PARCIAL DEL
Versién: 3.0
CONTRATO/CONVENIO
Fecha; JUL10-12-2021
M"rl-drz'.-g. Pdgina:r 1 deo 2
S =L DATOS DEL CONTRATO i, i d e bt i iaie i o
DEPENDENCIA SECRETARIA DE SALUD Y AMBIENTE 7 : £
ACTA No. 2,
FECHA DEL ACTA 09/03/2026

No. 'DE CONTRATO Y

1922 .- 26/01/2026 .

4

MODIFICACIONES DEL
ICONTRATO

&3 Modlficacién -

: T Tipode “Tiempo . . | Fecha Inlcial |° Fecha Final
. modificacién. SR AN R N
Suspensiones No No Aplica No Aplica No Aplica
Aplica -
\ Prérrogas , Na No Aplica No Aplica No Aplica
Aplica 3 2 =
o e B P

T :ohll dax
& cont:nto 3

¥ Modificaciones

Adiciones
Aplica

P,

mod{ficacién

No Aplica

Cesién/OtroSi/Acla No

No Aplica
E raciones Aplica ’ ' ,
FECHA DE APROBACION No Aplica
DE POLIZAS . _ et
B e | DATOS PARA PAGO DEL CONTRATO ° = = mﬂ:b T i

PERIODO DE COBRO

DESDE: 01/02/2026

HASTA: 28/02/2026

VALOR A COBRAR.

$ 5.250.000,00

ANTICIPO AMORTIZADO 0.00 % . Valor a amortizar: $ 0,00

PERIODO DE FECHA DE Nro. PLANILLA INGRESO BASE DE
g | , COTIZACION PAGO INTEGRADA COTIZACION *
) Fegx‘er'o 06/03/2026 4644659840 24 $ 2,100.000,00

FECHA
TIPO DE CONTRATO . CONTRATO DE PRESTACION: DE SERVICIOS PROFESIONALES
CONTRATANTE MUNICIPIO DE BUCARAMANGA NIT 890.201.222-0
OBJETO PRESTAR SEVICIOS PROFESIONALES PARA BRINDAR ‘ACOMPANAMIENTO EN
LAS ACTIVIDADES RELACIONADAS - CON LA GESTION' Y MANEJO DE LAS
BASES DE DATOS IMPLEMENT}\DAS EN EL AREA DE ASEGURAMIENTO :DE LA i
SECRETARIA DE SALUD Y AMBIENTE DE MUNICIPIO DE BUCARAMANGA 5
CONTRATISTA NOMBRE SANDRA MILENA TRIANA PINTO.
: il C.C./NIT 37842429 {
REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE SANDRA MILENA TRIANA PINTO |
C.C./NIT ) 37842429 <
ORDENADOR DEL GASTO NOMBRE GLORIA MARCELA ORDUZ GARCIA
CARGO R Secretario (a) de Salud y Ambiente =
CICH 60295604 ;
SUPERVISOR NOMBRE : EDUARDO JOSE PEREZ OSPINO
C.C./NIT: 73475845 g
VALOR DEL CONTRATO $ 31.500.000,00 R
VALOR ADICIONADO $ 0,00 Do
ANTICIPO O PAGO $ 0,00 \a; -~‘."§7
ANTICIPADO 0,00 % Side il
cpP NUMERO : 640 To 2N
FECHA : ; 19/01/2026 ,,;‘ 0 TN
CDP ADICIONAL . NGMERO : No Aplica ‘,g 55:’ & B &b N
FECHA: No Aplica R R T
RP NOMERO: 2693 2 SO 4
FECHA: 27/01/2026 = S %4
RP ADICIONAL NUMERO : No Aplica A4
FECHA: No Aplica
PLAZO DEL CONTRATO Fecha de Inicio 4 27/01/2026
! Fecha de Finalizacién 26/07/2026
Nueva Fecha Terminacién |No Aplica \
Duracién (6) SEIS MESES
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Cédigo: FP-GJ-1140-230,317-002

4 ACTA DE EJECUCION PARCIAL DEL Verslam: 870
CONTRATO/CONVENIO -
Focha:  JULI10-12-2021

Alcaldia go p
Bucaramanga PAgina: 2 de 2
PAGO DE LA SEGURIDAD ENTIDAD PRONOTORA ADMINISTRADORA DE ADMINISTRADORA DE
SOCIAL DE SALUD FONDO DE PENSIONES RIESGOS LABORALES
SURA EPS COLPENSIONES POSITIVA COMPANIA DB
GEGUROS S.A

VR PAGADO §.  262,500,00' NR PAGADO § 336.000,00 VR PAGADO §- 11.000,00

R o0 . . CONSTANCIAS : R ; 234

Bucaramanga, se reunieron EDUARDO JOSE PEREZ OSPINO quien actda en

oL En la ciudad de

nombre  y representacién de MUNICIPIO DE BUCARAMANGA en calidad de Supervisor,/y por la otra
SANDRA MILENA TRIANA PINTO quien . actda‘en nombre y representacién propia , con el fin de
entregar y zeciblr el informe de avance de ejecucién del Contrato. .

2. El Contratista acredité el pago de la seguridad social integral efectuado mediante }a

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

contractuaies, las cuales fueron aprobadas por el Supervisor.
4. El Supervisor autoriza el pago: de las. actividades realizadas,

siguiente detalle:

$ 5.250.000,00

Valor ejecutado en lavpreseuto acta:
$ 0,00

Valor IVA:
Menos amortizacién del anticipo / Menos pago &56%00

anticipado :
r $ 5.250.000,00

Valor bruto ejecutado a pagar

Se adhiere y anula estampilla (s)

de acuerdo con el
\

5 4
. .° . ESTAMPILLA: -~ | =+ Nou =~ =% " ° VALOR = = -
, ORDENANZA 012 2502600151704 .. $ 580,00
- . PRO-HOSPITAL 2502600151704 $ 5.800,00
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para constancia de lo anterior, se suscribe la presente acta en-Bucaramanga, San:andefé?flq; g
de Marzo de 2026. , ‘ .O:g 527
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Supervisor Contratista St
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“00, REZ/0SPINO RA MILENA TRIANA PINTO
Representacién propia

DE BUCARAMANGA i
: . Contratista

U

Elaboré: LIDA GOMEZ-CPS- SSYA//
EDUARDO JOSE PEREZ QSPINO- SUPERVISORZ #

Reviaé:
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Gobernacion de Santander

RecaUdO de EStampi"aS Secretaria de Hacienda

Recibo N2
2502600151704

JIF=111111=) CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘ Contribuyente BT Xee Nimero 37842429

Contribuyente

amite

Tr.

Gobernacion

Nombre Sandra Milena Triana Pinto
Direccion Teléfono

PRO HOSPITAL $5.800  mMunicipio Departamento

(4157703980386 3880200 25026001 317043200 000000000063 80 (36 ) 20 260303

Total Estampillas $5.800
Ordenanza 012 $ 580

Total a Pagar $ 6.380’

Fecha de Expedicién 2026/03/02 Fecha Limite de Pago 2026/03/03

Condestino a: Alcaldia de Bucaramanga

» Recibo N2 PRO HOSPITAL
Gobernacion de Santander Recaudo de Estampillas 2502600151704

*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: 37842429
Nombre: Sandra Milena Triana Pinto
Teléfono: Total a Pagar

Direccién:

Recibo N2

, e toeemender | Recaudo de Estampillas 2502600151704

Secretaria de Hacienda PRO HOSPITAL

LIETIIIEN  CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga

Jotal 2 Pagar AL Gt

Fecha de Expedicion 2026/03/02 Fecha Limite de Pago 2026/03/03

Recibo N2
Gobernaciéon de Santander Recaudo de Estampillas 2502600151704

Secretaria de Hacienda

UI=1101120 CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘ Contribuyente Ryl Aee Numero 37842429

Nombre Sandra Milena Triana Pinto

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga Direccién Teléfono

Municipio Departamento

(415}8902012356005(3020)02502600151704{3900}00000000005800(96) 20260303

Total Estampillas $ 5.800
Ordenanza 012 $580 Fecha de Expedicién 2026/03/02

Total a Pagar $6.380 ] Fecha Limite de Pago 2026/03/03

- 5 . Recibo N2
{ ;?., e momende” | Recaudo de Estampillas 2502600151704

Secretaria de Hacienda

Nombre _ Sandra Miena Triana Pinto 415)890201 23 3600:5{B0 20102 S026.004 51 704 3900 3300(96)20260303
Direccién Teléfono 4138 (BO20}0 (3500000000000 (96)

i i |||I|II||||||| ‘|I|||I||||||II||||‘|I||||||| |||‘|||||I|||||||I||||‘||||||||||||||||||||”|II||‘I ‘"“‘l”l”””l |||

2111211140 CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES
(415890201 23 36006 (B0 20102 5026004 51 704 3900 00000000038 0 (3612026030 3
PRO HOSPITAL $5.800

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga

Fecha de Expedicion 2026/03/02

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




