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| DATOS DEL CONTRATO
DEPENDENCIA ) SECRETAKIA DE INFRAESTRUCTURA ]
’}:TA No 3 ]
}FECHA DEL ACTA 07/04/2026 A f _
No. DE CONTRATO VY 247 09/01/2026
. FECHRA
LEIEP DE CONTRATO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES o
i CONTRATANTE MUNICIPIO DE BUCARAMANGA NIT 890.201.222-0 . |
| OBJETO PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INGENIERO TNDUSTRIAL PARP
| EL FORTALECIMIENTO DE LOS PROCESOS DE GESTION DOCUMENTAL EN EL
B CUMPLIMIENTO DE LAS METAS DE LA SECRETARIA DE TNFRAESTRUCTURA
| CONTRATISTA NOMBRE CATHERIN ROCIO DE ALBA MENDEZ
| C.C./NIT 1098728508 o
REPRESENTANTE LEGAL NOMERE CATHERIN ROCIO DE ALEA MENDEZ =
C.C./NIT 1098728508
ORDENADOR DEL GASTO NOMBRE MARIA DEL ROSARIO TORRES VARGAS
CARGO Secretario (a) de Infraestructura
C.C. 63337510
SUPERVISOR NOMBRE : MARIA DEL ROSARIO TORRES VARGAS
C.C./NIT: 63337510
! VAI,LOR DEL CONTRATO S 61.600.000,00
VALOR ADICIONADO $ 0,00
| ANTICIPCG O PAGO $ 0,00
| ANTICIPADO 0,00 % Secretaria Administrativa
CDP NOMERO : 113 “Kecibido por: .
FECHA : 07/01/2026 ., e Contratacion
' CDP ADTCIONAL NUMERO : : No Aplica m‘mmﬂgaﬂ_
FECHA ; No Aplica @QQ _iy\ |
RP NUMERO : 417 @__O |
FECHA : 10/01/2026
RP BDICIONAL NUMERO : No Aplica
i FECHA : No Aplica
PLAZO DEL CONTRATO Fecha de Inicio 10/01/2026
Fecha de Finalizaclion 09/058/2026
Nueva Fecha Terminacién |[No Apiica
Duracion (8) OCHO MESES
T "pipode | Mo, |~ wiempo | Fecha Inicial | Fecha Final
. Modificacidn R
i suspensiones NO ) No Aplica NOo Aplica No Aplica o
Aplica
Prorrogas No No Aplica No Aplica No Aplica
Aplica
ODIFICACTONES DEL 7" mipode | No. | Fecha de la  [Valor adicionado|Valor total del
t‘om’mro | Modificacién adicidn A contrato
Adiciones NO No Aplica No Aplica No Aplica
; Otras "No. . Fecha de la Observaciones
Modificaciones  modificacién
Cenibn/Otrosi/Acla No No Aplica No Aplica
raciones Aplica |

FECHA DE APROBACION
DE POLIZAS

No Aplica

————

DATOS PARA PAGO DEL CONTRATO

PERIODO DE COERO

DESDE: 01/03/2026

HASTA:

30/03/2026

VALOR A COBRAR

S 7.700.000,00

ANTICIPO AMORTIZADO

0.00 %

Valor a amortizar:

$ 0,00

PERIODO DE
COTIZACION

FECHA DE
PAGO

Nro. PLANILLA
INTEGRADA

INGRESO BASE DE

COTIZACION
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CONTRATO/CONVENIG  versibn: 3.0
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PAGO DE LA SEGURIDAD ENTIDAD PROMOTORA ADMINISTRADORA DE ADMINISTRADORZ DE ;
SOCIAL DE SALUD FONDO DE PENSIONES RIESGOS LABOKALES |
1 _ o NN el
t SURA EPS PORVENIR S.A. POSITIVA COMPANLIA DB !
| SRGUROS S A l
""""" i N . PRSI SYCDS
tLIP. PAGADO § 385.C00,00 'R PAGADRO § 192 800, 00 R PAGADO 5 16 l;;“;‘“‘”
- =R ———— —— = LI '
CONSTANCIAS . e}
1 ¥n la ciudad de Bucaramanga, Se€ reunieron MARTA DEL ROSARIO TORRES VAKGAS qul=i gctua. en
i 14 A 2 yor la otra |
! nombre y representacién de MUNICIPIO DE BUCARAMANGA en calidad de Supervisor, Y PO & x{
. - . . - J(
CATHERIN ROCIC DE ALBA MENDEZ quien actia en nombre y representacién propia , €ou el finjd !
entregar y reciblr ¢l informz de avance de ejecucion del Contrato |
|
\
La |

v JERN Y acreditd el pago de la seguridad social

planilla relacionada

Contratista

3. El

especiticaciones

Contratista ha ejecntadc las actividades estipuladas

y a
cénbractuales, lag cuales fueron aprobadas por el Supervisor

LEcnicas satisfaccién sealn 1nforme

4. Ll Supervisor autoriza el pago de las actividades

siguiente detalle:

integral efectuado mediante

en 21 Contrato de acuerdo a ia

de cumplimientc de obligaciones

realizadas,

r
p—

A, . ——— . —— s -

| S

-

de acuerdo Coit

- -

anticipado

L | ]
Valor ejecutado en la presente acta: 3 $ 7.700.000,00 i
d
e |
Valor IVA: 5 0,00 |
| —
B}
Menos amortizacidn del anticipo / Menos pago | i
| v 0, Gl

|

'S 7.700.000,00

Valor bruto ejecutado a pagar
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5. Se adniere y anula estampilla (s): |
|
!
. e |
ESTAMPILLA {2555 NO o . VALOR t
PRO-HOSPITAL 2502600188277 $ 5.800,00 !
. . prepam—— c ot =
ORDENANZA 012 2502600188377 | $ 580,00 ;
i
|
|
~ |
Para constancia de lo anterior, s€ suscribe la presente acta en Bucaramanga, Santander =1 7

de Abril de z2026.

Secretaria Administrativa
Reclbido por:

iIcina de Contratacicn
Icaldia de Bucaramanga

Supervisor Contratisca

MARIA DEY, ROSARIO TORRES VARGAS CATHERIN ROCI

MUNICIPIO DE BUCARAMANGA

Superviscr Contratista

v

NUBTA CONSTANZA VALENCIA pmzonr{

JENNY PROLA ROPRICUEZ QYR V_(Ih\og%

Elabord:
Revigd:

OE ALBA MENDEY

Representacidn| propia



Gobernacion de Santander

RecaUdO de EStampi"aS Secretaria de Hacienda

Recibo N2
2502600188377

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 $5.800  mMunicipio Departamento

[415]77099950386 39(20200 25026001 B8 27T (3900} 0000000006380 [96) 20260317

Total Estampillas $5.800
Ordenanza 012 $ 580

Total a Pagar $ 6.380’

Fecha de Expedicién 2026/03/16 Fecha Limite de Pago 2026/03/17

Condestino a: Alcaldia de Bucaramanga

» Recibo N2 PRO HOSPITAL
Gobernacion de Santander Recaudo de Estampillas 2502600188377

*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 eemende’ | Recaudo de Estampillas 2502600188377

Secretaria de Hacienda PRO HOSPITAL

LIETIIIEN  CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga

Jotal 2 Pagar ALl Gt

Fecha de Expedicion 2026/03/16 Fecha Limite de Pago 2026/03/17

Recibo N2
Gobernaciéon de Santander Recaudo de Estampillas 2502600188377

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}8902012356005(3020)02502600188377 (3900} 00000000005800(96) 20260317

Total Estampillas $ 5.800
Ordenanza 012 $580 Fecha de Expedicién 2026/03/16

Total a Pagar $6.380 ] Fecha Limite de Pago 2026/03/17

- 5 . Recibo N2
{ ;?., e romende’ | Recaudo de Estampillas 2502600188377

Secretaria de Hacienda

Nombre  Catherin Roclo De Alba Méndez 415)890201 23 360058020102 S0 26001 B8 377 [ 3900 3300(96)20260317
Direccién Teléfono 4138 (BO20}0 (3500000000000 (96)

O A

2111211140 CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES
(415]8302012356006(3020)02502600186377(3900) 0000000000058 0(36) 20260317
PRO HOSPITAL $5.800

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga

Fecha de Expedicion 2026/03/16

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




