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DATOS DEL CONTRATO
DEPENDENCIA SECRETARIA DE SALUD Y AMBIENTE
ACTA No. - B4 /
FECHA DEL ACTA 25/03/2026 / /
No. DE CONTRATO Y 1159 - 19/01/202¢
FECHA Vd
TIPO DE CONTRATO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES /
CONTRATANTE MUNICIPIO DE BUCARAMANGA NIT 890.201.222-0
OBJETO PRESTAR .LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO PSICOLOGO EN LA
SECRETARIA DE SALUD Y AMBIENTE PARA BRINDAR APOYO ADMINISTRATIVO
EN LA UNIDAD BIENESTAR ANIMAL A CARGO DEL MUNICIPIO
BUCARAMANGA P
CONTRATISTA NOMBRE LAURA VANESSA MENDOZA MANTILLA“
Q. /NTY 1095837862¢
REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE LAURA VANESSA MENDOZA MANTILLA
C.C./NIT 10958376862
ORDENADOR DEL GASTO NOMBRE GLORIA MARCELA ORDUZ GARCIA
CARGO Secretario (a) de Salud y Ambiente
(sKeY 60295604
SUPERVISOR NOMBRE : SANDRA MARCELA RIVERA HERRENO
C.C./NIT: 28034548 '
VALOR DEL CONTRATO $ 24.000.000,00
VALOR ADICIONADO $ 0,00 ¥
ANTICIPO O PAGO $ 0,00
ANTICIPADO 0,00 %
coP NUMERO : 491
FECHA: 15/01/2026
CDP ADICIONAL NOMERO : No Aplica
FECHA: No Aplica S
RP NOMERO: 1320
FECHA: 20/01/2026
RP ADICIONAL NOMERO: No Aplica
FECHA: ) No Aplica
PLAZO DEL CONTRATO Fecha de Inicio ‘|20/01/2026
Fecha de Finalizacién 19/07/2026
Nueva Fecha Terminacién [No Aplica
Duracibén (6) SEIS MESES
Tipo de No. Tiempo Fecha Inicial ~ Fecha Pinal
Modificacién ' '
Suspensiones No No Aplica No Aplica No Aplica
Aplica
Prérrogas No No Aplica No Aplica No Aplica
Aplica :
ODIFICACIONES DEL Tipo da No. Fecha de la Valor adicionado| Valor total del
FONTRATO Modificacién adicién ; contrato
Adiciones No No Aplica NO Aplica No Aplica
Aplica
Otras No. Fecha de la Observaciones 3
Modificaciones modificacién i 3
Cesién/Otrosi/Acla No No Aplica No Aplica
raciones Aplica
FECHA DE APROBACION No Aplica
DE POLIZAS
A ‘ DATOS PARA PAGO DEL CONTRATO ’
PERIODO DE COBRO DESDE: 01/02/2026/1/
HASTA: 28/02/2026 /
VALOR A COBRAR $ 4.000.000,00
ANTICIPO AMORTIZADO 0.00 % Valor a amortizar: § 0,00
PERIODO DE FECHA DE Nro, PLANILLA INGRESO BASE DE
COTIZACION . PAGo // INTEGRADA COTIZACION /
Febrero 19/03/2026 7 9500490738 /. 5 1.750.905,00/
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PAGO DE LA SEGURIDAD ENTIDAD PROMOTORA ADMINISTRADORA DE ADMINISTRADORA DE
SOCIAL DE SALUD FONDO DE PENSIONES RIES8GOS LABORALES
SURA EPS , PROTECCION 8.A. POSITIVA COMPANIA DE
: y SEGUROS S.A /|
NR PAGADO § 219.0800,00 /NR PAGADO § 261.300,00 7 VR PAGADO § 9.300,00
CONSTANCIAS

1. En la ciudad de Bucaramanga, se reunieron SANDRA MARCELA RIVERA HERRENO quien actfia en
nombre Yy representacién de MUNICIPIO DE BUCARAMANGA en calidad de Supervisor, y por la otra
LAURA VANESSA MENDOZA MANTILLA quien actda en nombre y representaci6én propia , con el fin de
entregar y recibir el informe de avance de ejecucidn del Contrato.

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

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

Valor ejecutado en la presente acta: 2 $ 4.000.000,00
Valor IVA: $ 0,00
Menos amortizacidén dei anticipo / Menos pago
anticipado 3 : $ 0,00
Valor bruto ejecutado a pagar, $ 4.000.000,OOZ
1
5.° Se adhiere y anula estampilla (s): .
5 /
9
. o
PR e e 1 .S 2
. .ESTAMPILLA . R R e VALOR : < O | G &
ORDENANZA 012 : 2502600203408 $ 580,00 7 9. |9 &
-"—"— &
PRO-HOSPITAL Rkl 2502600203408 $ 5.800,00/ 8 & “5'(;
i Q.0 Q
T2 Y
o L0y
7 SO0 X
SE®
gETe
- i ' § §¢ .
Para constancia lo anterior, se suscribe la presente acta en Bucaramangé? Sé§ﬁ der el 25°
‘de Marzo de 2026 e - * . ) L :
' 5 J % % ‘ ¢ / v
\ )
Supervisor - . d ; .Contratista
SANDRA MARC VERA HERRENO y LAURA SSA MENDOZA MANTILLA
MUNICIPIO.DE/BUCARAMANGA {2 R ' ' Representacién propié
Supervisor : Contratista

. Elaboré; LIDA GOMEZ-CPS-SSYA
' Revisé;  SANDRA MARCELA RIVEWA HERRENO-SUPERVISORAS
\ \
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Recaudo de Estam P|| as Secretarla de Haclenda
Reciba N
2502600203408
£
RLCILIILY CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICALES ) B Contribuyente R IL LA Nimero 10958378627
[ Nombre laura vanessa mendoza mantilla
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Total Estampillas ‘ ‘ $ s.suo//‘ ;
Ordenanza 012 $ 580 :
Bl Total a Pagar $6.380 D(
Fecha de txpediclbl! 2026/03/24 Fecha Limite de Pago 2026/03/25
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