% Ccédigo: F-GJ-1140-238,37-082 °
ﬁfﬁw“*}«:_ ACTA DE EJECUCION PARCIAL DEL SR ‘
:}M,: CONTRATO/CONVENIO .

b : Fecha: JULIO-12-2021
Alcaldia de e
Bucargmanga Paglna: P dann

: DATOS DEL CONTRATO
DEPENDENCIA SHCRETARIA DE INFRAESTRUCTURA
ACTA No. B
FECHA DEL ACTA 01/06/2026

No. DE CONTRATO Y 1662 - 23/01/2026
FECHA :
TIPO DE CONTRATO . | CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES.
CONTRATANTE | MUNICIPIC DE BUCARAMANGA NIT 890.201.222-0 i 'L E
OBJETO PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INGENIERO DE SISTEMAS PARA|
ADELANTAR ACTIVIDADES ENCAMINADAS AL FORTALECIMIENTO DEL PROCESC'J: iifs
MISIONAL, GESTION Y DESARROLLO DE LA  SECRETARIA DE"' ,‘.:? %
INFRAESTRUCTURA, DESDE EL AREA DE ALUMBRADO PUBLICO L
CONTRATISTA NOMBRE INGRID MILENA CARRENO FONTECHA :
R /NI T 37753956
REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE INGRID MILENA CARRENO FONTECHA
c.C./NIT |37753956 _ \
ORDENADOR DEL GASTO NOMBRE CARLOS JAVIER MENDEZ SUAREZ A iy
CARGO Secretario (a) de Infraestructura
(B) T
EriEs 13746642
SUPERVISOR NOMBRE : GIOVANNY ALEXANDER ROBELTO
VALDERRAMA
C.C./NIT: 79907565
VALOR DEL. CONTRATO $ 55.000.000,00
VALOR ADICIONADO $ 0,00 /.
ANTICIPO O PAGO 5 0,00 iR
ANTICIPADO 0,00 % : § : '5'.5" il
foin)= NUMERO : 420 g R 4
FECHA ; 14/01/2026 iR
CDP ADICIONAL NUMERO : No Aplica ' O
FECHA: No Aplica o 2o
RP NOMERO : 2329 0 cg’* =
; FECHA: 24/01/2026 Do
RP ADICIONAL NOMERO : No Aplica = g
. FECHA: No Aplica o @
PLAZO DEL CONTRATO Fecha de Inicio 26/01/2026 2
4 Fecha de. Finalizacidn 25/11/2026
Nueva Fecha Terminacién |No Aplica
Duracidn (10) DIEZ MESES
Tipo de No., Tiempo - Fecha Inicial
Modificacién Myt el e
Suspensiones No No Aplica ; No Aplica
Aplica e
Prérrogas No No Aplica ' No Aplica . No aplical .
4 Aplica - 3 s
MODIFICACIONES DEL Tipo de No. Fecha de la |Valor adicionado|Valor total|der |
CONTRATO Modificacién adicisn L oS '-f;-cd:‘g'nrauof--f«-}'---_-'
i Adiciones No No' Aplica No Aplica No Aplieafi-: -] i
Aplica AL !
e e g R O [ e : Observaciones 0
. Modificaciones | modificacién 3 Foad il TR b
Cesidn/OtroSi/Acla No No Aplica No Aplica
racicnes Aplica i
FECHA DE APROBACION No Aplica

DE POLIZAS :
DATOS PARA PAGO DEL CONTRATO py 5
PERIODO DE COBRO DESDE: 01/05/2026 : 5
HASTA: 30/05/2026 .. ¥
VALOR A COBRAR $ 5.500.000,00 i
ANTICIRO AMORTIZADO 0.00 % Valor a amortizar: $ 0,00 ; : ,
PERIODO DE FECHA DE Nro. PLANILLA INGRESO BASE DE
COTIZACION PAGO TNTEGRADA COTIZACION

St i




Fecha: JULIO-12-2021

il
4
Cédigo: F-GI-1140~238439=083. jlmvon
ACTA DE EJECUCION PARCIAL DEL b T TR
CONTRATO/CONVENIO

dia'de

E!:L:!:rilarlun%‘mga ; Pé.gina: 2iidei2 “
Abril I 21/05/2026 I,»" 4649873239 | § 2.200.000,00
PAGO DE LA SEGURIDAD ENTIDAD PROMOTORA ADMINISTRADORA DE ADMINISTRADORA .DE|.
SOCIAL DE SALUD FONDO DE PENSIONES RIESGOS LABORAPES i
NUEVA EPS S. A. COLPENSIONES POSITIVA COMPANIA 1
SEGUROS S.A ..
VR PAGADO $ 276.400,00 [VR PAGADO § 353,800,00 VR PAGADC 3 11.600.0@_
: e - ICONSTANCEAS it b Bpanie e e I
35 En ia ciudad de Bucaramanga, se reunieron GIOVANNY ALEXANDER ROBELTO VALDERRAMA qu“en

la otra INGRID MILENA CARRENO FONTECHA guien actua en nombre y representacidn pronwa ] :
el r1n de entregar b reclblr el informe de avance de ejecucién del Contrato,

27 El Contratista acreditd el pago de la seguridad social integral efectuado‘mediante
planilla zrelacionada

3, El Contratista ha ejecutado las actividades estipuladas en el Contrato de acuerda‘a
especificaciones técnicas y a satisgfaceidén segin informe de cumplimiento de obl;gacmo:
contractuales, las cuales fueron aprobadas por el Supexvisor. fotds

4, El Supervisor autoriza el pago de las actividades realizadas, de acuerdo con
siguiente de;alle: j L i

: Valor ejecutado en la presente acta: ; 5 $ 5.500.000,00

Valor IVA: - % : $ 0,00 X
|Menos amortizacién del anticipo / Menos pago

anticipado . : $ 0,00
Valor bruto ejecutado a pagar : I$ 5.500,000,00

5. Se adhiere y anula estampilla (s):

ESTAMBILLA e L No : e VATIOR R
PRO-HOSPITAL 2502600354892 $ 5.800,00

actia en nombre y representacidén de MUNICIPIO DE BUCARAMANGA en calidad de Supervisor, y L

iél'

s ade

tas il
e |

el |

Para constancia de lo anterior, se suscribe la presente acta en Bucaramanga, San&ander-el”:;
s ~ < ST 9

de Junio de-2026.

Supervisor Contratista

il e CﬁhraﬁJ éz

GIOVANNY ALE ER ROBELTO VALDERRAMA INGR D MILENA CARRENO FONTECH&? B
MUNICIPIO DE BUCARAMANGA ; Representacidn propia q,i 8

Supervisor : Contratista

'}Xkﬁaldia‘u\z»

Elabord: ING. NELVYS GUTIERREZ PINZON CPS 1046 20%5/
Revisd: SHERYL NICKOLL ALVAREZ ROJAS CPS 1101- 2026
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Contribuyente

Tramite

Gobernacion

Gobernacion de Santander

RecaUdO de EStampi"aS Secretaria de Hacienda

Recibo N2
2502600354892

QIT111]11= CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘ Contribuyente BT Xee Nimero 37753956

Nombre ingrid milena milena Carrefio FONTECHA
Direccion Teléfono

PRO HOSPITAL $5.800  Municipio Departamento

[415]77099950286 39(2020/0 250 26 003548921900} 0000000005800 (96 ) 2026 0602

Total a Pagar $ 5.800’

Fecha de Expedicién 2026/05/27 Fecha Limite de Pago 2026/06/02

Condestino a: Alcaldia de Bucaramanga

f’*\ Recibo N2 PRO HOSPITAL
Gobernacion de Santander .
?@;ﬂ Secretaria de Hacienda Recaudo de EStampI“as 2502600354892

Tra’mite CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga

Tipo de Doc. CC Numero: 37753956

Nombre: ingrid milena milena Carrefio FONTECHA
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 2502600354892

' Secretaria de Hacienda

QL1101 110=0 CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘ Contribuyente Ryl Aee Numero 37753956

Nombre ingrid milena milena Carrefio FONTECHA

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga Direccién Teléfono
Municipio Departamento

PRO HOSPITAL

[415}8902012256005(3020)02502600354892(3900}00000000005800(96) 20260602

Fecha de Expedicion 2026/05/27

Total a Pagar $5.800 ] Fecha Limite de Pago 2026/06/02
Gobernacion de Santander Recibo N2

T ¥ Secretaria de Hacienda RecaUdo de EStampi"as 2502600354892

(o] TN Tipo de Doc. CC Numero 37753956
Teléfono

Direccién
Municipio Departamento (415)8502012356005(8020)02 5026003 54582 2900/ 0000000058 0 0(36) 20260602

2111211140 CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES

PRO HOSPITAL

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga

Fecha de Expedicion 2026/05/27

Total a Pagar $5.800 l Total Estampillas




