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DEPENDENCIA

SECRETARIA DE SALUD Y AMBIENTE -

ACTA No.

i P i

FECHA DEL ACTA

08/05/2026

No. DE CONTRATO Y
FECHA

2213 - 27/01/2026

TIPO DE CONTRATO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES .~

MODIFICACIONES DEL
ICONTRATO

CONTRATANTE MUNICIPIO DE BUCARAMANGA NIT 890.201.222-0
OBJETO PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN LAS ACTIVIDADES REQUERIDAS EN
EL MARCO DEL PROYECTO FORTALECIMIENTO DE LAS INTERVENCIONES DE o
SANEAMIENTO DE LA SECRETARIA DE SALUD Y AMBIENTE DE BUCARAMANGA
CONTRATISTA NOMBRE WALTER OLIVERTO MATEUS LESMES <«
C.C./NIT 13860717 -
REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE WALTER OLIVERIO MATEUS -LESMES
. C.C./NIT 13860717
ORDENADOR DEL GASTO NOMBRE GLORIA MARCELA ORDUZ GARCIA
CARGO Secretario (a) de Salud.y Ambiente
c.C. 60295604 o
SUPERVISOR NOMBRE : SANDRA MARCELA RIVERA HERRERO
C.C./NIT: 28034548
VALOR DEL CONTRATO - $ 31.500.000,00 ' )
VALOR ADICIONADO $ 0,00 ' &
ANTICIPO.O PAGO $ 0,00 > o f
ANTICIPADO 0,00 % : o";c o ‘S‘p
cop NUMERO: . Jso0s NS
FECHA: 22/01/2026 . So IS5
GDP ADICIONAL NOUMERO: No Aplica . o2 O 8
FECHA: No Aplica W TET,e N
RP 'NUMERO:" 3104 £ 50
FECHA: - |29/01/2026 =3 ésﬁ\;‘mﬁ %é%
RP ADICIONAL NOMERO: No Aplica 3 i o A
FECHA: No Aplica = ‘! 3 9‘6
PLAZO DEL CONTRATO Fecha de Inicio 29/01/2026
’ Fecha de Finalizacién 28/07/2026
Nueva Fecha Terminacién |No Aplica
Duraclon . : (6) - SEIS MESES

[ ?if‘i’%,.emi%?

- No Aplica

- No Aplica

No Aplzca
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Suspensiones No
) | Aplica i
Prorrogas No No Aplica No Aplica No Aplica

Adiciones

)
ML

DE POLIZAS

Cesién/OtroSi/Acla No No Aplica
raciones Aplica %
FECHA DE APROBACION No Aplica
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PERIODO DE COBRO

DESDE: 01/04/2026

HASTA: 30/04/2026 /

VALOR A COBRAR

$ 5.250.000,00

PAGO DE LA BEGURIDAD
80CIAL

ANTICIPO AMORTIZADO 0.00 % Valor a amortizar: $ 0,00 . AME
PERIODO DE FECHA 'DE Nro., PLANILLA . INGRESO BASE DE
COTIZACION PAGO INTEGRADA 2 d COTIZACION
Abril 04/05/2026 46463594027 $ 2.100.000,00

ADMINISTRADORA DE
FONDO DE PENSIONES

. ENTIDAD PROMOTORA .
DE SALUD

ADMINISTRADORA DE
RIESGOS LABORALES
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codigos  F=GJ=1140-238,37-082
ACTA DE EJECUCION PARCIAL DEL Vorslon: 3.0
CONTRATO/CONVENIO
Fecha:  JUuL10-12-2021
abiimiinidas Paglna: 2 de 2
SURA EPS | COLPENSIONES POSITIVA COMPANIA DE
VR PAGADO $ 262.500,00 [VR PAGADO § 336.000,00 VR PAGADO § 51.200,00
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L En la ciudad de Bucaramanga, se reunieron SANDRA MARCELA RIVERA HERRENO quien actta en
nombre y representacién de MUNICIPIO DE BUCARAMANGA en calidad de Supervisor, y por la otra
WALTER OLIVERIO MATEUS LESMES quien actlia en nombre y representacién propia , con el fin de
entregar y recibir el informe de avance de ejecucién del Contrato
i la

acreditd el pago de la seguridad social integral efectuado mediante

2 El Contratista
planilla relacionada
El Contratista ha ejecutado las actividades estipuladas en el Contrato de acuerdo a las
segin 1nfofme‘de cumplimiento de obligaciones

3.
especificaciones técnicas y a satisfaccién
contractuales, las cuales: fueron aprobadas por el Supervisor
q. El Supervisor autoriza el pago de las actividades realizadas, de acuerdo con el
siguiente detalle: ’ '
: . A
" ) .
. // y
Valor ejecutado en la presente acta: . 4 $ 5.250.000,00 AN
' |valor 1va: $ 0,00
Menos amortizacién del anticipo / Menos pago v
anticipado $ Qr°° ’ + )gﬂ
$°5.250.000, 00 /7

Valor bruto ejecutado’ a pagar

Se adhiere y anula estampilla (s)

9 5 800, 007
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Para .constancia de lo anterior,- se suscribe la presente acta en Bucaramanga, Santander el 8
de Mayo de 2026. - 3 : :
Contratista
& P
.

e  frs L ahfar S

(977 (4
WALTER OLIVERIO MATEUS LESMES

Representacién propia
Supervisor Contratista g =&
. o
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Gobernacion de Santandaer
Secrotarla do Haclenda

Recaudo de Estampillas

Nacibo N°

2502600302051 7

Numero 1386071/

m CERTINCAC K DE DOCUMENTOS OFICIALES n 'mnpo de Doc. CC

Nombre WALTER OLIVERIO MATEUS LESMES
& s . Direccién Teléfono
5 PRO HOSPITAL $5.800 Munlciplo Departamento
D
3
2 \
]
S
(415)77055!HUJBEZB[BUZD)MSD?SBD]DZSS!["BBD)DCMGUOCGDSBﬂDISE]70250‘ 10
|
Total 'a Pagar $5.800 )

Fecha de Expedicién 2026/05/04

Condesting 3 Alcaldia de Bucaramanga

Fecha Limite de Paga 2026/05/10
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("\ cob s s g y Recibo N2 / - PROHOSPITAL $5.800
obernacién de Santander 2 - i
¢ l—‘\' et et Recaudo de Estampillas 2502600302951 i »
_8 MCERn;nqcmme DOCUMENTOS OFICIALES 7 ﬁ B A e i
s ;
& ;
P Condestinoa: Alealdia ds Bucaramanga |
47‘50!1:9% cc N\]me;n. 13860717 !
Hambre, WALTER OLIVERIO HATEUS LESHES f N % e i Total:a Pagar, $ 5.8!!]
El3pichE
1] 5.&3:'11.. i LEINVITAMOS A REGISTRARSE !
q,}.- 'i},"’iﬂ-fﬁ ~ RUCD - REGISTRO UNICO DE CONTRIBUYENTES DEPARTAMENTAL
_'-;;i.{‘l‘__.r_@_ Gestione facilmente sus'obligaciones y partlape en Ia construccién del Departamento
3 ue todos ueremos.
g 9 4 s
r{. Gob c;é de santand Aegico -
) sz | Recoudo de Estampillas 2502600302951
T TI17 - CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES E Eaﬁtrlbﬁ”ente Tipo de Doc.CC Némera 13860717 |
i | Nembre WALTER OLIVERIO MATEUS LESMES I
- Con destino a:  Alealdia do Bucaramanga ; Direcclén Teléfono
b { Munl:lplo Depanamenm
9 PRO HOSPITAL "$5.800 | e = =
c. |
: IR
a |
(<]
o [415)8302012356005(8020}02502600302354[2300}0000000000520 0(96) 202605140
Fecha de Expedmon 2026/05104
: Total'a Pagar $5.800 l Fecha Limite de Pagu 2026/05/10
! \ Gobernacién de Santander . Heribo N2 / ' )
« f SeEretaladE HatlEndE Recaudo de Estampillas = 2502600302951 S
. CQH I'lbu en B..z Tipo de Doc. -(iC, Namero 13860717 !
A AR
Direccién Teléfono 1
- fAuniciplo Departamento ! [-“S)EBBZD12356005(3070]025025“0302951(3500]0“000000005&00(95’202‘5510
5]
“E m CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘
PRO HOSPITAL $5.800
Condesting s Alceldie de Bucersmanys
Fecha de Expedlclon 2026/0504 . P i
Tolal Estamplilag § 5.800

.$5800

Total'a Pagar.
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