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DATOS DEL CONTRATO

DEPENDENCIA

DESPACHO SECRETARIA ADMINISTRATIVA

ACTA No.

Rl

FECHA DEL ACTA

0470572026

No. DE CONTRATO Y
FRECHA

1315 - 20/01/2026

TIPO DE CONTRATO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

DE POLIZAS

CONTRATANTE MUNICIPIO DE BUCARAMANGA NIT 890.201.222-0
OBJETO PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES EN EL MARCO DEL PROYECTO
DENOMINADO: “IMPLEMENTACION DE .ESTRATEGIAS DE COMUNICACION Y
PUBLICIDAD EN LA ALCALDIA DE BUCARAMANGA
CONTRATISTA NOMBRE LAURA GISSELLE MURCIA PARDO
C.C./NIT 1098742808
REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE LAURA GISSELLE MURCIA PARDO
C.C./NIT 1098742808
ORDENADOR DEL GASTO NOMBRE ANA MARIA VARGAS SEPULVEDA
CARGO Secretario (a) Administrativo (a)
c.C. 1095812067
SUPERVISOR NOMBRE : WILSON ANDRES DIAZ HERNANDEZ
C.C./NIT: 1098655949
VALOR DEL CONTRATO $ 31.350.000,00
VALOR ADICIONADO $ 0,00
ANTICIPO O PAGO $ 0,00
ANTICIPADO 0,00 %
CDP NOMERO: 609
FECHA: 19/01/2026 -
CDP ADICIONAL NOMERO: No Aplica Secretaria Administrativa
FECHA: No Aplica " Recibido por:
RD NUMERO: 1464 Oficina de Contratacior
FECHA: 21/01/2026 — Alcaldia de Bucaramanga
RP ADICIONAL NUMERO: No Aplica ¥ A
- i FECHA: No Aplica m_‘(\ona —Hf\ﬂ
PLAZO DEL CONTRATO Fecha de Inicio 21/01/2026 OTT_IO‘SB ‘_926
Fecha de Finalizacién 05/07/2026
Nueva Fecha Terminacién |No Aplica
Duracién (5) CINCO MESES Y (15) QUINCE
DIAS
Tipo de No. Tiempo Fecha Inicial Fecha Final
Modificacién ;
Suspensiones No No Aplica No Aplica No Aplica
’ Aplica '
Prbrrogas No No Aplica No Aplica No Aplica
Lb Aplica
DIFICACIONES DEL Tipo de No. Fecha de la Valor adicionado| Valor total del
ICONTRATO Modificacién adicién contrato
Adiciones No No ‘Aplica No Aplica No Aplica
Aplica
. Otras No. _ Fecha de la ~ Observaciones
Modificaciones " modificacién
Cesi6n/OtroSi/Acla No No Aplica No Aplica
| ‘ raciones Aplica
FECHA DE APROBACION No Aplica

DATOS PARA PAGO DEL CONTRATO

PERIODO DE COBRO

DESDE:

01/04/2026

HASTA:

30/04/2026

VALOR A COBRAR

$ 5.700.000,00

ANTICIPO AMORTIZADO

0.00 %

Valor a amortizar: $ 0,00

PERIODO DE FECHA DE 'Nro. PLANILLA INGRESO BASE DE
COTIZACION PAGO INTEGRADA " COTIZACION J
Abril 04/05/2026 9504258395 $ 2.280.000,00 |
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ACTA DE EJECUCION PARCIAL DEL Versisn: 3.0

CONTRATO/CONVENIO
Fecha: JULIO-12-2021
nﬁ'c‘.’#'é’-i-'nﬂan PAgina: 2 de 2
PAGO DE LA SEGURIDAD ENTIDAD PROMOTORA ADMINISTRADORA DE ADMINISTRADORA DE
SOCIAL DE SALUD FONDO DE PENSIONES RIESGOS LABORALES
SALUD TOTAL S. A. COLPENSIONES POSITIVA COMPARIA DE
ENTIDAD PROMOTORA DE SEGUROS S.A
SALUD
VR PAGADO § 285,000,00 [VR PAGADO § 364.800,00 VR PAGADO $ 12.000,00
CONSTANCIAS i

1. En la ciudad de Bucaramanga, se reunieron WILSON ANDRES DIAZ HERNANDEZ quien acttGa en
nombre y representacién de MUNICIPIO DE BUCARAMANGA en calidad de Supervisor, y por la otra

LAURA GISSELLE MURCIA PARDO quien actiia en nombre y representacién propia , con el fin de
entregar y recibir el informe de avance de ejecucié4n del Contrato.

2. El Contratista
planilla relacionada

3.
especificaciones

4.
siguiente detalle:

El Supervisor

técnicas

autoriza

acredité el pago de la

El Contratista ha ejecutado las actividades estipuladas
satisfaccién
contractuales, las cuales fueron aprobadas por el Supervisor.

y a

el pago de

seguridad social integral efectuado mediante la

en el Contrato de acuerdo a las

segin informe de cumplimiento de obligaciones

las actividades realizadas, de acuerdo con el

Valor ejecutado en la presente acta:

$ 5.700.000,00

Valor IVA:

$ 0,00

anticipado

Menos amortizacién del anticipo / Menos pago

$ 0,00

Valor bruto ejecutado a pagar

$ 5.700.000,00

5.

Se adhiere y anula estaﬁpilla (s):

ESTAMPILLA

No. VALOR

PRO-HOSPITAL

2502600297309

$ 5.800,00

Para . constancia de lo anterior, se suscribe la presente acta en Bucaramanga, Santander el 4

de Mayo de 2026.

Supervisor

WILSON AND
MUNICIPIO DE BUC
Supervisor

Elaboré:
Revisé:

DIANA MELISA ESPINOSA NIRO - CPS S
WILSON ANDRES DIAZ HERNANDEZ - ASESOR DE DESPACH@.

3%

Contratista

.

GISSELLE MURCIA PARDO
Representacién propia
Contratista

Secretaria Administrativa
Recibido por:
Qficina de Contratacion
Aicaldia de Bucaramanga
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Contribuyente

Tramite

Gobernacion

Gobernacion de Santander

RecaUdO de EStampi"aS Secretaria de Hacienda

Recibo N2
2502600297309

QIT111]11= CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘ Contribuyente BT Xee Nimero 1098742808

Nombre Laura Gisselle Murcia Pardo
Direccion Teléfono

PRO HOSPITAL $5.800  Municipio Departamento

[415]77099950286 39(20200 2502600297 203( 1900} 0000000005800 [96) 20260 509

Total a Pagar $ 5.800’

Fecha de Expedicién 2026/05/03 Fecha Limite de Pago 2026/05/09

Condestino a: Alcaldia de Bucaramanga

f’*\ Recibo N2 PRO HOSPITAL
Gobernacion de Santander .
?@;ﬂ Secretaria de Hacienda Recaudo de Estamplllas 2502600297309

Tra’mite CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga

Tipo de Doc. CC Numero: 1098742808

Nombre: Laura Gisselle Murcia Pardo
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.

N

Recibo N2
@ Gobernaciéon de Santander Recaudo de Estampillas 2502600297309

' Secretaria de Hacienda

QL1101 110=0 CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘ Contribuyente Ryl Aee Namero 1098742808

Nombre Laura Gisselle Murcia Pardo
Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga Direccién Teléfono
Municipio Departamento

PRO HOSPITAL

(415}8902012356005(3020)02502600297309(3900100000000005800(96) 20260509

Fecha de Expedicion 2026/05/03

Total a Pagar $5.800 ] Fecha Limite de Pago 2026/05/09
Gobernacion de Santander Recibo N2

T ¥ Secretaria de Hacienda RecaUdo de EStampi"as 2502600297309

(o] TN Tipo de Doc. CC Numero 1098742808
Teléfono

Direccién
Municipio Departamento (415)8502012356005(8020102 502600297 309 3500/ 00000000058 0 0(36) 20260509

2111211140 CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES

PRO HOSPITAL

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga

Fecha de Expedicion 2026/05/03

Total a Pagar $5.800 l Total Estampillas




