4 C6digo: F-GJ-1140-238,37-082
‘@*i"qk ACTA DE EJECUCION PARCIAL DEL ergﬁén: 3.0
ﬁ;@g& CONTRATO/CONVENIO .
Fecha: JULIO-12-2021
B aheags Pigina: 1 de 2
DATOS DEL CONTRATO
DEPENDENCIA SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL
ACTA No. 5
FECHA DEL ACTA 03/06/2026
No. DE CONTRATO Y 1442 - 21/01/2026
FECHA
TIPO DE CONTRATO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES
CONTRATANTE MUNTCIPIO DE BUCARAMANGA NIT 890.201.,222-0
OBJETO PRESTAR  SERVICIOS PROFESIONALES EN LA GESTION ADMINISTRATIVA
DIRIGIDA A LA POBLACION CON  DISCAPACIDAD EN  ElL, MARCO DEL
PROYECTO DE . LA SECRETARIA DE DESARROLIO SOCTAL "FORTALECIMIENTO
DE. LA ATENCION INTEGRAL A PERSONAS CON  DISCAPACIDAD Y SUS
CUIDADORES EN EL MUNICIPIO DE BUCARAMANGA"
CONTRATISTA NCMBRE DYRLEN DANIELA HERNANDEZ MARTINEZ
C.C./NIT 1098808667
REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE DYRLEN DANIELA HERNANDEZ MARTINEZ
C.C./NIT 1098808667
ORDENADOR DEL GASTO NOMBRE IVAN DARIO TORRES ALFONSO
CARGO . Secretario (a) de Desarrollo Social
C.C: 13740179
SUPERVISOR NOMRBRE: ORLANDO GALVIS APARICIO
C.C./NIT: 91073468
VALOR DEL CONTRATO $ 21.000.000,00
VALOR ADICIONADO $ 0,00
ANTICIPO O PAGO $ 0,00
ANTICIPADO 0,00 %
CDP NOUMERO : vyls21 . gite
FECHA: 16/01/2026 Recibido por:
CDP ADICIONAL NUMERO: No Aplica Oficina de Contratacién .
: FECHA: No Aplica Alcaldia de Bugarama(lga
RP NUMERO: 1708 A e AV
FECHA: 22/01/2026 ~—" O s-20086
RP ADICIONAL NUMERO: No Aplica
FECHA: No Aplica
PLAZO DEL CONTRATO Fecha de Inicio . 22/01/2026 -
Fecha de Finalizacién 21/07/2026
Nueva Fecha Terminacién ([No Aplica "
Duracién . (6) _SEIS MESES
Tipo de No. - fiempo Fecha Inicial Fecha Final
Modificacién
Suspensicnes No No Aplica No Aplica No Aplica
Ap'.xr"a
Prérrocas No No Aplica No Aplica No Aplica
; Aplica 3
MODIFICACIONES DEL Tipo de No. | Fecha de 1a [valor adicionado|Valor total del
ICONTRATO .Modificacién adicidn : - contrato
Adicicnes No No Aplica No Aplica No Aplica
Aplica ;
,Otras 'ﬁar Fecha devlu Oblorvaclon.l
Modificaciones modificacidn
Cesién/OtroSi/Acla No No Aplica No ‘Aplica
raciones Aplica
FECHA DE APROBACION No Aplica
DE POLIZAS
DATOS PARA PAGO DEL CONTRATO
PERIODO DE COBRO DESDE: 01/05/2026
HASTA: 30/05/2926
VALOR A COBRAR $ 3.500.000,00
ANTICIPO AMORTIZADO 0.00 % Valor a amortizar: $ 0,00
PERIODO DE FECHA DE Nro. PLANILLA INGRESO BASE DE
COTIZACION PAGO INTEGRADA COTIZACION
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ACTA DE EJECUCION PARCIAL DEL Versién: 3.0
CONTRATO/CONVENIO
Fecha:  JUL10-12-2021
' Alealdia dn
Bucaramanga Prﬂ’ﬂn:‘l: 2 de 2
Mayo [ 01/06/2026 | 9505492285 | 6 1.751.000,00
PAGO DE LA SEGURIDAD ENTIDAD PROMOTORA ADMINISTRADORA DE ADMINISTRADORA DE
\ SOCIAL DE SALUD FONDO DE PENSIONES RIESGOS LABORALES
SALUD MIA EPS PORVENIR S.A, POSITIVA COMPANIA DE
' SEGUROS S.A
'R PAGADO § 218,900,00 R PACADO § 280,200,00 NR PAGADO § 9.200,00
CONSTANCIAS
1. En la ciudad de Bucaramanga, se reunieron ORLANDO GALVIS APARICIO quien actfia en nombre

y representacidén ' de MUNICIPIO DE BUCARAMANGA en calidad de Supervisor, y por la otra DYRLEN
DANIELA HERNANDEZ MARTINEZ quien actda en nombre y representacién propia , con el fin de
entregar y recibir el informe de avance de ejecucién del Contrato. :

24 El Contratista acredité el pago de la seguridad social integral efectuado mediante la
planilla relacicnada
3. El Contratista ha ejecutado las actividades estipuladas en el Contrato de acuerdo a las

‘especificaciones técnicas y a satisfaccién segin informe de cumplimiento de obligacicnes

contractuales, las cuales fueron aprcbadas por el Supervisor.
4. El Supcrvisor autoriza ‘el pago ,de las actividades realizadas, de acuerdo con el
siquiente detalle:
Valor ejecutado en la presente acta: 5. $ 3.500.000,00
Valor IVA: $ 0,00
Menos amortizacién del anticipo / Menos pago s 2
0,00

anticipado

Valor bruto ejecutado a pagar $ 3.500.000,00

(s):

5. Se adhiere y anula estampilla

VALOR
$ 5.800,00

No.
2502600363978

ESTAMPILLA
PRO-HOSPITAL

Para constancia de lo anterior, Santander el 3

de Junio de 2026.

se suscribe la presente acta en Bucaramanga,

Secretaria Administrativa
‘ Recibido por:
Supervisor

QOficina de Contratacién Contratista

galdia de Bucaramanga

ﬂDOn{fb Hcmwda l
RLEN DANIELA HERNANDEZ MARTINEZ
Representacidn propia

Contratista

Supervisor

SULAY BARRASAN RODRIGUEZ

- SDS - cpsS. R
* ORLANDO GALVIS APARICIO - SUPERVISOR - s%

Elaboré:
Revisé:
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Gobernacién de Santander
Secretarfa de Hacienda

Recaudo de EstampiIIaS ‘

Recibo N2

2502600363978 ‘1

ml’ RYIFICAC'ON DE DOCUMENTOS OFICIALES

i Tipo de Doc.CC
Nombre dyrlen daniela hErnandez martinez
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Fecha de Expedicién 2026/06/01 Fecha Limite de Pago 2026/06/07

Congestinoa  Alcaidia de Bucaramanga SN

I

PRO HOSPITAL

Condestinoa Alcaldia de Bucaramanga

Fecha de Expedicion 2026/06/01
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