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EL SUSCRITO SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR DEL CONVENIO DE ASOCIACION
N°. 001 DE 14 DE MAYO DE 2026

CERTIFICA:
Que la ALCALDIA MUNICIPAL DE PURIFICACION - TOLIMA ¥y CENTRO DE BIENESTAR DEL ANCIANO SAN

VICENTE DE PAUL, CON NIT 890703802-7, representada legalmente por GLORIA MARQUEZ VILLAREAL, identificada con
Cedula de Ciudadania No. 28.891.844 de l’)uriﬁcacién, suscribieron el Convenio de Asociacién No. 001 de 14 de Mayo de 2026,

Que el contrato inici6 su ejecucion el dia 28 de Mayo de 2026,

Que las partes suscribieron las siguientes modificaciones contractuales:
Adicidn N°: N/A

Prorroga: N/A
Suspension, modificacion, cesidon N°. ofro si modificatorio N/A
Que el valor del convenio de asociacion No. 001 de 2026 por valor de $282.306,765

Que el valor parcial de la presenta Acta es por la suma de Sesenta Y Cing¢o Millones Ciento Cuarenta Y Seis Mil Ciento Veinte
Pesos MCTF (8 65,146.120), por concepto de pago anticipado del 30% del valor del convenio.

Que el objeto y obligaciones contratadas fueron realizadas por el contratista y recibido por la ALCALDIA MUNICIPAL DE
PURIFICACION - TOLIMA a entera satisfaccion,

Que durante el plazo de jecucién del contrato, el contratista acredit6 el pago de sus obligaciones frente a los Sistemas de Seguridad
Social Integral y Parafiscales€uando a ello hubo lugar, de conformidad con el articulo 50 de la Ley 789 del 27 de diciembre de 2002,
en concordancia con la Ley 828 del 10 de julio de 2003 y demas normas complementarias.

Que el saldo a favor de conrtéi}ﬂm@%{la/wma de Ciento Cincuenta y Dos Millones Doce mil Novecientos treinta Pesos
(3152.012.930) Mete. /

Que el saldo a liberar corresponde a la suma de N/A-

La presente certificacion se expide en PURIFICACION—TOLIMA., a los 01 dias del mes de Junio de 2026
SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR DE CONTRATO

NOMBRE: NOHRA LUCERO ALDANA LOZANO
CARGO: SECRETARIA DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
DEPENDENCIA: SECRETARIA DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

i A PARA LOS CUALES SE HA
ESTE FORMATO CONTIENE LA INFORMACION MINIMA REQUERIDA PARA CADA UNO DE LOS PROCEDIMIENTOS O TRAMITES
ESTABLECIDO, NO SE PUEDE ELIMINAR PARCIAL NI TOTALMENTE LA INFORMACION AQU{ CONTENIDA: TODOS 1L.OS ESPACIOS DEBEN SER DILIGENCIADOS, SI
ALGUNO NO APLICA ESCRIBIR N/A. LAS FIRMAS DEL PRESENTE FORMATO HACEN PARTE INTEGRAL DEL MISMO, RAZON POR LA CUAL NO DEBEN QUEDAR EN
UNA HOJA SEPARADA.



