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DEPENDENCIA

DAT!

SECRETARIA DE HACIENDA

0S DEL

ACTA No. 3
FECHA DEL ACTA 06/04/2026

FECHA

No. DE CONTRATO Y

115 - 07/01/2026

TIPO DE CONTRATO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

CONTRATO

MODIFICACIONES DEL

No No Aplica

CONTRATANTE MUNICIPIO DE BUCARAMANGA NIT 890.201.222-0
OBJETO PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO PARA REALIZAR
ACTIVIDADES DE DEPURACION Y SANEAMIENTO CONTABLE EN EL MUNICIPIO
DE BUCARAMANGA CONFORME A LAS DISPOSICIONES DEL MARCO NORMATIVO
NICSP
CONTRATISTA NOMBRE MONICA PAOLA MARTINEZ RAMIREZ
C.C./NIT 63530367 <
REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE MONICA PAOLA MARTINEZ RAMIREZ
C.C./NIT 63530367
ORDENADOR DEL GASTO NOMBRE ANA MARIA VARGAS SEPULVEDA
CARGO Secretario (a) Administrativo (a)
(o] o35 1095812067
SUPERVISOR NOMBRE: MYRIAM LAYTON SANCHEZ
C.C./NIT: 37513637
VALOR DEL CONTRATO $ 29.700.000,00
VALOR ADICIONADO $ 0,00
ANTICIPO O PAGO $ 0,00
ANTICIPADO 0,00 %
CDP NUMERO: 52
FECHA: 05/01/2026
CDP ADICIONAL NOMERO: No Aplica WWW
FECHA: No Aplica PR e T
RP NUMERO: 215 Alcaldi oRtrataeien
FECHA: 08/01/2026
RP ADICIONAL NUMERO: No Aplica DB - gf TS
FECHA: No Aplica
PLAZO DEL CONTRATO Fecha de Inicio 08/01/2026
Fecha de Finalizacién 07/07/2026
Nueva Fecha Terminacién |No Aplica -
Duracién (6) SEIS MESES

Adiciones

Cesién/OtroSi/Acla
raciones

Aplica

No No Aplica

No Aplica

Suspensiones No Aplica No Aplléa
Aplica

Prérrogas No No Aplica No Aplica No Aplica

Aplica

No Aplica

FECHA DE APROBACION
DE POLIZAS

No Aplica

DESDE: 01/03/2026

"HASTA: 30/03/2026 -

$ 4.950.000,00
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" Valor a amortizar: § 0,00

. FECHADE | Nro. PLANILLA INGRESO BASE DE
S BNGD - INTEGRADA 'COTIZACION
| 06/04/2026 | 84803831 $ 1.980.000,00
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Cédigo: F-GJ-1140-238,37-082

ACTA DE EJECUCION PARCIAL DEL TR
CONTRATO/CONVENIO
Fecha: JULIO-12-2021
aﬁé?r'-‘v&'-g;- Pédgina: 2 de 2
PAGO DE LA SEGURIDAD ENTIDAD PROMOTORA ADMINISTRADORA DE ADMINISTRADORA DE
SOCIAL DE SALUD FONDO DE PENSIONES RIESGOS LABORALES
SANITAS PROTECCION S.A. POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A

VR PAGADO § 347.500,00 NR PAGADO l 316.800,00 VR PAGADO § 10.400,00

1. En la cxudad de Bucaramanga, se reunieron MYRIAM LAYTON SANCHEZ quien actia en nombre Yy
representacién de MUNICIPIO, DE BUCARAMANGA en calidad de Supervisor, y por la otra MONIGA
PAOLA MARTINEZ RAMIREZ quien actBa 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

3's 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 realizadas, de acuerdo con el

siguiente detalle:

Valor ejecutado en la presente acta: g $ 4.950.000,00
Valor IVA: $ 0,00

Menos amortizacién del anticipo / Menos pago

anticipado $ 0,00

Valor bruto ejecutado a pagar $ 4.950.000,00

5. Se adhiere y anula estampilla (s):

S
ESTI

PRO-HOSPITAL | 2502600231256 $ 5.800,00
ORDENANZA 012 2502600231256 5 580,00

Para constancia de lo anterior, se suscribe la presente acta en Bucaramanga, Santander el 6
de Abril de 2026. ;

Supervisor Contratista ~
5 \
A Ui ' o &3‘0&"‘ e
MYRI LA SANCHEZ
MUNICIPIO DE BUCARAMANGA ; Representacién propia 33
Supervisor © Contratista

Elabord:  GUSTAVO ADOLFO GOMEZ rxcm:aoa/; sec’“ﬂg&gg‘;’;ﬁ‘ratwa

: N SANCHEZ 0 M s
s mR.Im ey /. : Oficina de Contratacion
: Alcaldia de Bucaramanga
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Gobernacion de Santander

RecaUdo de EStampi"aS Secretaria de Hacienda

Recibo N2
2502600231256
QIC11111¢-)| CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘ Contribuyente Rt Ao Namero 63530367
Nombre MONICA PAOLA MARTINEZ RAMIREZ
Direccién Teléfono

Contribuyente

Tramite

SYC

Gobernacién

Banco

PRO HOSPITAL

Total Estampillas
Ordenanza 012

Total a Pagar

$5.800 Municipio Departamento

(413)7709998038639(8020)02502600231236(3900)00000000006 38 0(96)20260407

$ 5.800
$ 580

$ 6.380'

Fecha de Expedicion 2026/04/06

Condestinoa: Alcaldia de Bucaramanga

\/ ¥ Secretaria de Hacienda

Fecha Limite de Pago 2026/04/07

Recibo N2 PRO HOSPITAL $5.800

‘@‘ Gobernacién de Santander Recaudo de Estampillas 2502600231256

Tra’mite CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘

Condestinoa: Alcaldia de Bucaramanga

Tipo de Doc. cC

Direccion:

0

Total Estampillas $ 5.800
Numero: 83530367 Ordenanza 012 $ 580
Nombre: MONICA PAOLA MARTINEZ RAMIREZ
) Teléfono: Total a Pagar $ 6.380]
ru\ Recibo N2
Gobernacién de Santander .
ly i : Recaudo de Estampillas 2502600231256
@ Secretaria de Hacienda P PRO HOSPITAL $5.800
Tra’mite CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ]
Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga
$ 6.380 l Total Estampillas $ 5.800
Ordenanza 012 $ 580

Total a Pagar

Fecha de Expedicién 2026/04/06

Secretaria de Hacienda

l@ Gobernacién de Santander

Fecha Limite de Pago 2026/04/07

Recibo N2
Recaudo de Estampillas 2502600231256

QIT 11190 CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘ Contribuyente RiTL L Xeo Namero 63530367

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga

PRO HOSPITAL

Total Estampillas
Ordenanza 012

Nombre MONICA PAOLA MARTINEZ RAMIREZ

Direccion Teléfono
Municipio Departamento
(415)8802012356005(8020)02502600231256(3800)00000000005800( 96) 20260407
$ 5.800

$580 Fecha de Expedicién 2026/04/06

Total a Pagar $6.380 | Fecha Limite de Pago 2026104107

. ¥ Secretaria de Hacienda

l@ Gobernacién de Santander

. Recibo N2
Recaudo de Estampillas 2502600231256

Tipo de Doc. CC Nuamero 63530367

Nombre - MONICA PAGLAMARTINEZ RAMIREZ 415)8302042356005(8020)02502600231256({3300) 5800(36)20260407
Direccién Teléfono (415} SHE0Z0) S6(3300)00000000003800(36)
o i DA 0O OO 0O
Tra’mite CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ]

(415)8302012256006(8020)0250260023 1236(3300)00000000000580 (36) 20260407

Con destinoa: Alcaldia de Bucaramanga

Fecha de Expedicién 2026/04/06

PRO HOSPITAL $5.800

Total Estampillas $5.800
Total a Pagar $ 6.380 l Ordenanza 012 580




