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Versión: 3.O

Fecha: JUT.10-:2-202l .--------1

I

DATOS DEL CONTRATO
DEPENDENCIA

ACTA No.

I

I

I

No Aplica

FECHA DEL ACTA
No. DE CONTRATO y

FECHA

SECRETARIA DE EDUCACION

TIPO DE CONTRATO

20/05/2026
2041 - 27/01/2026

CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTIÓN

CONTRATANTE MUNICIPIO DE BUCARAMANGA NIT 890.201.222-0
----~--+-~----PRESTAR [.OS SERVICIOS DE APOYO A LA GESTIÓN EN EL REPARTO DE

PQRS;:;, C')l'RESPONicENClA.I'JTERtlA y EXTERNA EN CUMPLIM.IEN'LOAL

MACROPR0cESO G. (ATENCiÓN AL CIUDADANO).~ --l

NOMBRE OLGA LUCIA CABALLERO BARRAGAN

NOMBRE OLGA LUCIA CABALLERO BARRAGAN
C.C./NIT 37543031

REPRESENTANTE LEGAL I
I
I

37543031C.C./NIT
MARTHA CECILIA GUARIN LIZCANOORDENADOR DEL GAST9 I

Secretario (a) de Educacion
NOMBRE

c.c. 63395647
CARGO

SUPERVISOR I

I
• ._. .__.._ .._. .__.._.__ ._.._._.+i __ .-_+-- - ..-.- -..--- - ---..- - -." _.._ .." "_"_.,, _ .."__ _.._ ..,, _ .._"'..__ .."'_._ __ "'_.._"'''_ ..''' ..__ _--1
VALOR DEL CONTRATO, :; .'j ,,' .'.~ e r ~:' e1---- --+--..- f--- ..-.----.---.....-...-"'..-....-".......--..-..--"'..-..----.---~---.--,,---_.-----.---.---.--"'------.------
VALOR ADICIONADO I sr, e e

NOMBRE: JIMMY ALEJANDRO GtMEZ ZULUAGA---_._._------_._------_._..--------,---~----------I
'~.. /'T": :095-¡9;788::;

ANTICIPO O PAGO
ANTICIPADO 0,00 %

$ 0,00

OBJETO

CONTRATISTA

CDP
21/01/2026

NÚMERO: 760

FECHA:
No AplicaCDP ADICIONAL
No Aplica!

I

NÚMERO:

FECHA:
2815NÚMERO:RP
28/01/2026

RP ADICIONAL
I

-_._--' ._-_._-_.+-_.
PLAZO DEL CONTRATO I

I
_¡_

~ODIFICACIONES

rONTRATO

I

DEL

i

!

FECHA: .!!~-8~ ;C X..
NrJM_,E_I<_O_: .__. .;_N_o._A.:;_p_l_i_c_a______ i! ....~.tu - ..:1::i{ 1\
FECHA: No Aplica (¡ t.!i~ ""'-'t.~ I
le" e c h-;';'-d-e l-~,-i-ci:;---------------.-2-8-/0-11 2-02-·-6-----------CI)-:4Q1.......-~O'-_-!lu¡J-..........--)¡i, ,H......!-l

---~r_------------------------------~~,--------~
27/06/2026Fecha de Finalizaclón

Duración

Nueva Fecha Terminación No Aplica

I Tipo de
MOdificación

I No. I
I

.\:::lf:::.icneS

No

Aplica

No Ap Li.c a

Tipo de
Modificaci6n

No.

~c J'I.pl.:.:;a No Ar-1Lca

(5) CINCO MESES
.

Tiempo ..Fecha Inicial

"-.¡o ApLica

Fecha Final

No Aplica

Nc ApLi ca No Aplica No Ap ríca

\c ApL:a

Fecha de la
adición

Valor adicionad~ Valor total del
contrato

Otras
Modificaciones

AP1.lCd-, : '" " " ..-"._- ",'-" '" .--,,-,,-
No. Fechade la

modificación ."

.""' __ ",,.,,_"" ",._ .. _ •__ " _o' ".. ...1_.",,__ .._'" .._",-..-."'--"'-"
Ob•• rvaciones

Ceslón/OtroSl/Acla

I raciones

FECHA DE APROBACION l·
IDE POLIZAS

\ DATOS PARA PAGO DEL CONTRATO
PERIODO DE COBRO __:~~::-0~.~~ ..::~~.~~~:.2~.9_~._~...__. ._. ._. ._.__.._. . _

HASTA: 30iOQ,2C26I---_--------~-+--~-----_._-------_._-----------------~
VALOR A COBRAR I $ 3.500.000,00

ANTICIPO AMORTIZADO I $ 0,00

$ 1.750.905,00

0.00 ~ Valor a amortizar:

1

I

1

PAGO DE LA SEGURID~
SOCIAL 1

i

PERIODO DE FECHA DE
COTIZACIÓN PAGO

Abri j 04/OS/202 6 77858574

Nro. PLANILLA
INTEGRADA

INGRESO BASE DE
COTIZACIÓN

ENTIDAD PROMOTORA l ADMINISTRADORA DE
DE SALUD FONDO DE PENSIONES

L..._ ._... ._._.... ..-. ...__ ._ .._-_~_...__~~ __ ~_~ __ .......J

ADMINISTRADORA DE
RIESGOS LABORALES



8
! Código: F-GJ-~l40-238,37-082

ACTA DE EJECUCIÓN PARCIAL DEL Versión:
CONTRATO/CONVENIO

3.0
, Fecha: JUL1O-12-2021

Akaldia de
Bucararnanga Página: 2 de 2

I 1 SALUD TOTAL S. A. I PROTECCIÓN S.A. 1 POSITIVA COMPAÑIA DE

~ PAGADO $ 218.980,00 .~ PAGADO $ 280.200,00 .~ PAGADO $ 9.200,00

CONSTANCIAS
lo En la ciudad de.Bucaramanga, se reunieron JIMMY ALEJANDRO GÉMEZ ZULUAGA quien actúa en

nombr'?- y represen~ac~6n de MUNICIPIO DE BUCARAMANGA en calidad de Supervisor, y por la otra

C;,SA p'r"YA 'A"I\'T rl-o DAT~'lAr¡N' t" , . t- " propia con el fln de__ J,,_;_ -, ,.J,- ~._,t:r-:, u i t,'l..__:;"\ qUlGO ac .ua en nomDre y -represen~.aclon ,
e nt.r e qa r y y p( . ~ 9': " e o', y"' je .'.'- . '" '1 ; -' .;. do' r' t •.____ Lu r 1 __"LV,."e ( 3,.clr~c,_, e e)e ___U,::-.Lon - el_ c. o r; .r a r.O •

I I
I
i

2. El cont.ratist, acreditó el pago de la seguridad social integral efectuado mediante la

p La n ilI a relacionad,

3. r.: Co nt. (atistalha ejecut.ado las act.ividades est.ipuladas en el Contrato de acuerdo a las

especi f J.caClones télcnicas y a satisfacción según ' e de curnpI.imien to de ob l19aciones·r n r o rrne

cont.ract.uales, las cluales fueron aprob~das por el Supervisor.

I

4. El SuperVIsor I autoriza el pago. de las actividades realizadas, de acuerdo con el

s i qu i e r te de ta lie : I

\

Valor ejEcutado en la presente acta: 4 $ 3.500.000,00

Valor IV~: $ 0,00

Menos am~rtización del anticipo / Menos pago
anticipa~o

$ 0,00

Valor brt to ejecutado a pagar $ 3.500.000,00

I
i

5. Se adhi.ere ')' anu~a estampLlla (s) :

I
I Ir.STAMPILLA 1 No. , VALOR ,

I
l P O-HOSPITAL I 2502600301976 I S 5.800,00 t

I

- I

I

Para constancla de

de Mayo de 2026.

suscribe la presente acta en Bucaramanga, Santander el 20

Contratista

OL~~=~~
Represent.ación propia

Contratista

JI

Elaboró:
Revisó;



Recaudo de Estampillas Gobernación de Santander
Secretaría de Hacienda

Recibo N9
2502600301976

IMia CERTIFICACIONDE DOCUMeNTOSOFICIALES 1mm Tópode OOc.CC Número 37543031

Nombre OlGA lUCIACABAllERO BARRAGAN

~ PRO HOSPITAL

'">-:::1

~..eou

Dirección
Municipio

Teléfono
$ 5.800 Departamento

IIIIIII~ ~1~111111111111111111111~II~IIIIIIII IIIIlllllllllm

.mm"i'Mi. $ 5.800 I
Fecha de Expedición 2026/05104 i

Condestino a: Ak:aIdia de auc.r-nga

Fecha Limite de Pago 2026/05110

Recibo N9 PRO HOSPITAL

Gobernación de Santander :R~caudo de Estampillas
Secretaría de Hacienda i 2502600301976

Numero: 31543031Tipo de oee.ce I~=~~OlGA LUCIACA8Al.lERO BARRAGAN I s 5.800)
TeletOflo

I LE INVITAMOS A REGISTRARSE!
RUCO - REGISTRO ÚNICO DE CONTRIBUYENTES DEPARTAMENTAL
Gestione fácilmente sus obligaciones y participe en la construcción del Departamento
que todos queremos.

ReciboNt
2502600301976~. Gobernac:ióndeSantander I1 d ;11W.....-ri.deH."end. ReCé;lu.o de Estampl as

~m... r-------__--~I __--------------------~ni'¡"N CERnFlcActONOEDOCUMENTpSOFICIALES. ,. I_TiPodeDoc.CC Número 37543031
Nombre OlGA lUCIACABAllERO BARRAGAN

Condestino a: Ak:.ediade 8uc~no. Dirección
Municipio

Teléfono
e
·0.g PROHOSPITAL
e....
'".oo
I!)

Departamento

$ 5.800

IIIIIIII~IIIIIIIIIIIIII!IIIIII~ III~II~1I111

Fechade Expedición 2026J05f04

••••••• ~mDmD.lnDia!;@JD. $!..:5.~80~0~JFecha Limite de Pago 2026105/10

1

Mih G_rnadóndeSantander ¡. i d ·11
~", Secretari.deHadenda ~ecau O de Estampl as

Recibo Ni

2502600301976

l&iih!H4D Tipo de Doc. CC l. Número 37543031
Nombre OlGA lUCIACABALLERO~ARRAGAN
Dirección

I Departamento

1llllllllm~llllllllmlllm 1111~mllll~1IIIImmmllllllll~IIIIIIIIIIIIIIIII
f4tS¡a9!l~t235600:;¡II0211)02~I97G{lSllO)GllllOOOOOS800(9I120260510

Teléfono

o Municipio

~¡;Zi.htti CERnFtcACtON DEOOCUMENT'r OFICIALES

ro
1

PRO HOSPITAl.

Condestinoa: AIcIIId. cMa-arnano-

Fecha de Expedición 2026105/04

®Naif'. TotalEstampillaS$ 5.800 J

S 5800

$5.800

u ...o



,i·j ¡ ti r¡ ··(¡t

Los slgule1ntes son os
datos de tu transacción:
Valor: $ 5.800
Empresa: Departamento de
Santander
Descripción: PSE
Fecha de la transacción:. '

04/05/2026
CUS: 279013046
Gracias por utilizar nuestro. .serVICIO.

Ten encuenta estos tips de seguridad:
Usa dtsposrtívos personales o de confianza para realizar tus,
pagos.
No abras enlaces sospechosos.

Cambia tus contraseñas con regularidad.

Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.
Recuerda que PSE nunca te contactará para solicitarte
mforrnacion personal.

Paramayor información comunícate con nosotros:
I •

EnBoqota
Cont.ic LUlO'. ' ., ,'., ¡",


