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ACTA No. . xy I ey X : :
FECHA DEL ACTA |0/ 0woooe T e ., TN -
No. DE CONTRATO Y | /47 - ov/00/ 000~ T =
FECHA
TIPO DE . CONTRATO | CONTRATO DE PRESTACLION DE &;T,‘l-{ﬁvl‘(;iuz,‘ PROFES LONALES “u
CONTRATANTE MUNICIPIO DE BUCARAMANGA NIT 890.201.222-0
ORJETO PRESTAR  SERVICIOS PROFESIONALES COMO INGENTERO INDUSTRIAL PARA
EL  FORTALECIMIENTO DE [LOS PROCESOS DE GESTION DOCUMENTAL EN EL
| CUMPLIMIENTO DE .LAS METAS DE LA SECRETARIA DE INFRAESTRUCTURA
CONTRATISTA NOMBRI, CATHERIN ROCIO DE ALBA MENDEZ
G C./NIT 1098728508
REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE CATHERIN ROCIO DE ALBA MENDEZ
; C.C./NIT 1098728508
ORDENADOR DEL GASTO NOMBRE CARLOS JAVIER MENDEZ SUAREZ
CARGO Secretario (a) de Infraestructura
() :
ol a7 13746642
SUPERVISOR NOMBRE ; CARLOS JAVIER MENDEZ SUAREZ
CO/NTT: 13746642
VALOR DEL CONTRATO S G1.600. 000,00 f o i
| VALOR ADICfbﬁAno 5 0,00 o : S
ANTICTPO O PAGO S 0,00 o 4
ANTICIPADO 0,00 % 56
CDP .| NUMERO: 113 %‘ ;‘h: o
FECHA: 0770172026 o5 m .:,“7_7
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P B T " YA
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FECHA: No Aplica. éi o Ao\
PLAZO DEL CONTRATO Fecha de Inicio (1070172026 . 7 I B =
‘ Fecha de Finalizacidn 09/04/2026 S '
'Nheva Fecha Terminacidn [No Aplica
Duracion ' 1 (8) OQCHO MESES
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Suspensiones Ho No aplica e Aplica No Aplica
Aplica
Prorrogad N TJ:: Apl h?a-.— N'; .".p,‘.iC:Q; | No Aplica
Aplica
MODIFICACIONES DEL E "":,6';'5;,““”" “No. || recha'de la |Valor adicicnade|Valow total del
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raciones Aplica | |
FECHA DE APROBACION | No Aplica
DE POLIZAS R SRR PNy e VAP SR CE B ot e ue o
e L B BT EARAL ERGO D ELY CONTRATONE B s WS G a B i i
PERIODO DE COBRO | DLQDE. 01./04/2026 |
HASTA: 30/04/2026 i,
VALOR A COBRAR “1s 7.700.000,00
ANTICIPO AMORTIZADO 0.00 Y Valor a amortizar: $ 0,00
PERIODO DE FECHA DE Nro. PLANILLA INGRESO BASE DE
COTIZACION PAGO INTEGRADA COTIZACION
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1. En la ciudad de Buuaxam\nqa, se reunieron CARLOS JAVIER MENDEZ SUAREZ quien actia en
nombre y representacion de MUNICIPIO DE BUCARAMANGA en calidad de Supervisor, y por la otra
CATHERIN ROCIO DE ALBA MENDEZ quien actda en .nombre vy representacidn propia , con el fin de

entregar y recibir el intorme de avance de ejecucién del Contrato.

2., El Contratista acredité el pago de la seguridad social
planilla relacionada J
3, El Contratista ha ejecutado las actividades estipuladas

especificaciones técnicas y a satisfaccion sequn informe de cumpl

contractuales, las cuales fueron aprobadas por el Supervisor.

integral efectuado mediante

en el Contrato- de acuerdo a las

la

imiento de obligaciones

9. El Supervisor autoriza el pago de las actividades realizadas, de acuerdo con el
siguiente detalle:

Valor ejecutado en la presente acta: q » 7.700.000, 00

Valor IVA: > 0,00

Menos amortizaciédn del anticipo / Menos pago

anticlpado » 0,00

Valor bruto ejecutado a pagar $ 7.700.000, 00

5. Se adhiere vy anula estampilla (s):
~_ ESTAMPILLA = A SeA NG 2 S
PRO-HOSPITAL 2502600259275
Para constancia de lo anterior, se suscribe la presente acta on Bucaramanga, Santander el 7

de Mayo de 2026.

SUpervisor Contratista

CARLO NDEZ SUAREZ IN

MUNICIPIO FE BUCARAMANGA Representacidn
Supervisor Contratista
!
4 .
Elaboré: NUBIA CONSTANZA VALENCIA PINZON -
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Reviso: NUBTA CONSTANZA VALENCIA PINZON




Contribuyente

Tramite

Gobernacion

Gobernacion de Santander

RecaUdO de EStampi"aS Secretaria de Hacienda

Recibo N2
2502600259275

QIT111]11= CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘ Contribuyente BT Xee Nimero 1098728508

Nombre Catherin Rocio De Alba Méndez
Direccion Teléfono

PRO HOSPITAL $5.800  Municipio Departamento

[415]77099950386 39(20200 250260025327 53900} 0000000005800 [96) 20260417

Total a Pagar $ 5.800’

Fecha de Expedicién 2026/04/17 Fecha Limite de Pago 2026/04/17

Condestino a: Alcaldia de Bucaramanga

f’*\ Recibo N2 PRO HOSPITAL
Gobernacion de Santander .
?@;ﬂ Secretaria de Hacienda Recaudo de EStampI“as 2502600259275

Tra’mite CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga

Tipo de Doc. CC Numero: 1098728508

Nombre: Catherin Rocio De Alba Méndez
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 2502600259275

' Secretaria de Hacienda

QL1101 110=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

PRO HOSPITAL

(415}8902012256005(3020)02502600259275(3900100000000005800(96) 20260417

Fecha de Expedicion 2026/04/17

Total a Pagar $5.800 ] Fecha Limite de Pago 2026/04/17
Gobernacion de Santander Recibo N2

T ¥ Secretaria de Hacienda RecaUdo de EStampi"as 2502600259275

(LN INZNHEEN Tipo de Doc. CC Namero 1098728508
Direccion Teléfono

Municipio Departamento (415)880201 2356005802002 50260025927 5 2900/ 000000000058 0 096 ) 20260417

2111211140 CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES

PRO HOSPITAL

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga

Fecha de Expedicion 2026/04/17

Total a Pagar $5.800 l Total Estampillas




