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| DATOS DEL GONTRATOL 7. .

DEPENDENCIA

SECRETARIA DE SALUD Y AMBIENTE -

ACTA No.

1

FECHA DEL ACTA

05/05/2026 ¢

No. DE CONTRATO Y
FECHA

1867 - 26/01/2026

TIPO DE CONTRATO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

CONTRATANTE

MUNICIPIO DE BUCARAMANGA NIT 890.201,222-0

R RS S IR ST e e s a nissas iy iSss gleaxs

OBJETO PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS EN LA SECRETARIA
DE SALUD Y AMBIENTE PARA APOYAR LA COORDINACION, SEGUIMIENTO Y
ACTUALIZACION DEL PROGRAMA DE EDUCACION AMBIENTAL Y LO
RELACIONADOS CON EL FORTALECIMIENTO DE LAS ESTRATEGIAS DE
EDUCACION AMBIENTAL Y PARTICIPACION COMUNITARIA ENCAMINADAS A LA
PROTECCION DE  LOS RECURSOS NATURALES EN EL MUNICIPIO DE

BUCARAMANGA .
CONTRATISTA NOMBRE BIBIANA MARCELA RODRIGUEZ
CASTELLANOS
C.C./NIT e 1098740457
REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE BIBIANA MARCELA RODRIGUEZ
) CASTELLANOS ' i
C.C./NIT . 1098740457 i
ORDENADOR DEL GASTO NOMBRE GLORIA MARCELA ORDUZ GARCIA ¢
CARGO Secretario (a) de Salud y Ambiente (
C.C. 60295604 ) ]
SUPERVISOR NOMBRE : SANDRA MARCELA RIVERA HERRENO ?
C.C./NIT: 28034548 }
VALOR DEL CONTRATO $ 44.100.000,00 3
VALOR ADICIONADO $ 0,00 {
ANTICIPO O PAGO $ 0,00 . .
ANTICIPADO 0,00 % Secretaria Administrativa f
CDP NUMERO: 1257 Oficina-de {'nnlra'tacic?n I
FECHA: 23/01/2026 Aﬁ‘;‘ﬁﬁa de Bucaramanga |
CDP ADICIONAL NUMERO: - |No Aplica AR N \
FECHA: ' No Aplica — ] h@‘\a ___‘,V\oﬁ\
RP NOMERO: y 2681 ' o5 - IY-93
FECHA: 27/01/2026
RP ADICIONAL NUMERO No Aplica
FECHA: |No Aplica
PLAZO DEL CONTRATO Fecha de Inicio |28/01/2026
. Fecha de Finalizacién 27/07/2026
Nueva Fecha Terminacidén |[No Aplica
Duracién’ (6) SEIS . MESES
‘Tiemp R [l oial i

Tipo de: .|\ No.l \ Fechd 'Final

Modificagién' i [0 QSRR
Suspensiones No No Aplica No Aplica No Aplica
Aplica . .
Prorrogas ' No No Aplica " No Aplica . No Apﬁ‘
Aplica

Jeerrre |
MODIFICACIONES DEL Valor:;d%clo?aqq_vglo; total del

No..

[CONTRATO odifidaoion | i adial sl contrate
Adiciones No No Aplica No Aplica No Aplica
Aplica .
Totras 1. |:No. | /Fechade ld ' | {Obsarvaciones |

| Médificacionas, [0 | odi#icacisn! TR
Cesién/OtroSi/Acla No No Aplica No Aplica
¥ raciones Aplica
FECHA DE APROBACION ' '|'No Aplica S
DE POLIZAS AR
" DATOS PARA PAGO:DEL CONTRATO, .. /8% 7%\
PERIODO DE COBRO DESDE: 01/04/2026 M
HASTA: 30/04/2026 ¢ - : Faypl
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PR cédigo: F-GJ-1140-238,37-082
CAPS
ACTA DE E
L&%“w. E EJECUCION PARCIAL DEL | Veraion: 3.0
s CONTRATO/CONVENIO i
Yeverhia e JULIO-12-2
nblghilin e, ‘ T
PAY a: 2 4
VALOR A COBRAR $ 7.350.000, 00 !
ANTICIPO AMORTIZADO 0.00 % Valor a amortizar; § 0,00
PERIODO DE FECHA DE Nro. PLANILLA INGRESO BASE DE
‘ | COTIZACION PAGO INTEGRADA COTIZACION
{ Abril 10/04/2026 4645871037 $ 2.940.000,00
PAGO DE LA SEGURIDAD | ENTIDAD PROMOTORA ' ADMINISTRADORA DE ADMINISTRADORA DE
f
SOCIAL DE SALUD FONDO DE' PENSIONES RIESGOS LABORALES |
| '
NUEVA EPS s, A, PORVENIR S,A, POSITIVA COMPARIA DE .
]
, SEGUROS S.A
i /R PAGRDO §  367.500,00 VR PAGADO § 70+00,00_ I praxne § 15,400400
R S S N T e o _CONSTANCIAS' " - "\ .,

i1+ En la ciudad de Bucaramanga, |
V | 'representacioéon de MUNICIPIO DE BUCARAMANGA ern calidad de Supe
OS quien actia en nombre Y represent

de'’avancé  de ejecuclon del Contrato.

i
' I
{ g o ' :

2 TR CIRTRTS (ORI DeestTit I ]
a., El Contratlsta acredito el pago de la seguridad social integral e
| planllla relaclonada

f .
. 1

3, El Contratista ha ejecutado las actividades estlpuladas en el Cont
especificaciones téenicas Y a satisfaccion

segin informe de cumplimi

se reunieron SANDRA |MARCELA RIVERA HERRERNO qulen actuia en

rvisor, y por la otra
acién prOpla ; con el
! |
H i
! |

fectuado mediante 1la'

rato de acuerdo a las
iento de obligaciones'

s, de acuerdo con el
|

i contractuales, las Cuales .fueron aprobadas por el Supervisor, ol
| 2 _ {242 : 3 T i S
! e PN | ' : |
q, El Sugervisor autorizai el pago de las actividades realizada
siguiente detalle: i ‘
i
i
'|Valor ejecutado en 1a Presente acta:; ' 4 $ 7.350.000,00
Valor IVA: $ 0,00
Menos amortizacién del anticipo / Menos pago )
anticipado . \ h $0,00
f i
13 7 |
) Valof bruto ejecutado a pagar $ 7.350.000, 00
i s RATN ) et

A 3 ’ /

AR e Biaopin s

5./ :Se adhierg .y ‘anula estampilla (s):

ESTAMPILIA" - - -

©. " VALOR

2502600284959

i [
PRO-HOSPITAL

$ 5.800,00

Para constancia

de Mayo de 2026.

de lo anterior,:

Secretaria Administrativa
Recibido por:
Oficina de Contratacion
Icaldja de Bucaramanga

Supervisor Contratlsta

BIBIANA

Representacién propia

ELA RIVERA HERREN
MUNICIPIO DE BUCARAMANGA

Supervisor Contratista

Elaborg:
Revigg:

se suscribe la presente acta en Bucaramanga,

Santander el 5~

]
CELA ROD IGUEZ CASTELLANOS
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Contribuyente

Tramite

Gobernacion

Gobernacion de Santander

RecaUdO de EStampi"aS Secretaria de Hacienda

Recibo N2
2502600284959

QIT111]11= CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘ Contribuyente BT Xee Nimero 1098740457

Nombre BIBIANA MARCELA RODRIGUEZ CASTELLANOS
Direccion Teléfono

PRO HOSPITAL $5.800  Municipio Departamento

[415]77099950286 39(2020}0 2502600 284855( 1900} 0000000005800 [96) 20260 504

Total a Pagar $ 5.800’

Fecha de Expedicién 2026/04/28 Fecha Limite de Pago 2026/05/04

Condestino a: Alcaldia de Bucaramanga

f’*\ Recibo N2 PRO HOSPITAL
Gobernacion de Santander .
?@;ﬂ Secretaria de Hacienda Recaudo de EStampI“as 2502600284959

Tra’mite CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga

Tipo de Doc. CC Numero: 1098740457

Nombre: BIBIANA MARCELA RODRIGUEZ CASTELLANOS
Direccion: Teléfono: Total a Pagar

i LEINVITAMOS A REGISTRARSE!

RUCD - REGISTRO UNICO DE CONTRIBUYENTES DEPARTAMENTAL

Gestione facilmente sus obligaciones y participe en la construccién del Departamento
que todos queremos.

f‘\ Recibo N2
Gobernaciéon de Santander

i)’ secretaria de Hacienda Recaudo de Estampillas 2502600284959

QL1101 110=0 CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘ Contribuyente Ryl Aee Namero 1098740457
Nombre BIBIANA MARCELA RODRIGUEZ CASTELLANOS

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga Direccién Teléfono
Municipio Departamento

(415}8902012356005(3020)02502600284959(3900}00000000005800(95) 20260504

PRO HOSPITAL

Fecha de Expedicion 2026/04/28

Total a Pagar $5.800 ] Fecha Limite de Pago 2026/05/04
Gobernacion de Santander Recibo N2

T ¥ Secretaria de Hacienda RecaUdo de EStampi"as 2502600284959

(o] TN Tipo de Doc. CC Numero 1098740457
Teléfono

Direccién
Municipio Departamento (415)8502012356005(8020)02 502600284359 2900/ 00000000058 0 0(36) 20260504

2111211140 CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES

PRO HOSPITAL

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga

Fecha de Expedicion 2026/04/28

Total a Pagar $5.800 l Total Estampillas




