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DEPENDENCIA SECRETARIA DE EDUCACION .
ACTA No. 5
FECHA DEL ACTA 18/06/2026
No. DE CONTRATO Y 4702 - 27/12/2025
FECHA
TIPO DE CONTRATO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
CONTRATANTE MUNICIPIO DE BUCARAMANGA NIT 890.201.222-0 !
OBJETO PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO PEDAGOGICO A
LOS DOCENTES DE AULA QUE ATIENDEN ESTUDIANTES CON DISCAPACIDAD
Y/O CON CAPACIDADES O TALENTOS EXCEPCIONALES EN EL MARCO DE LA
| EDUCACION INCLUSIVA EN INSTITUCIONES EDUCATIVAS OFICIALES DEL
MUNICIPIO DE BUCARAMANGA
CONTRATISTA NOMBRE LILIAN FERNANDA ORDUZ. SOTO
C.C./NIT 11095908191
REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE LILIAN FERNANDA ORDUZ SOTO
C.C./NIT 1095908191
ORDENADOR DEL GASTO NOMBRE MARTHA CECILIA GUARIN LIZCANO
CARGO Secretario (a) de Educacion
G.C. 63395647
SUPERVISOR NOMBRE : 'CLARA MERCEDES CHACON NAVAS
C.C./NIT: 39642777 ;

VALOR DEL CONTRATO $ 40.425.000,00

VALOR ADICIONADO $ 0,00
ANTICIPO O PAGO $ 0,00

ANTICIPADO 0,00 % : ¥ ] : )
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FECHA:
CDP ADICIONAL ~ NOMERO: No Aplica ~:§¢y -

FECHA: No Aplica / Eé’ i =00
RP NOMERO: 1233 2 £5 Y
) FECHA: 19/01/2026 @ S8 -
RP ADICIONAL NUMERO : No Aplica e <

. FECHA: : . : No Aplica
PLAZO DEL CONTRATO Fecha de Inicio 22/01/2026
‘ Fecha de Finalizacién | 06/12/2026 §

Nueva Fecha Terminacién |No Aplica
(10) DIEZ MESES Y (15) QUINCE

DIAS

Duracién

Suspensiones’ No Aplica No Aplica No Aplica
Aplica § :

Prérrogas No No Aplica No Aplica No Aplica

Aplica

MODIFICACIONES DEL

CONTRATO
Céé1bn/0tzo$i}hci?r o No Aplica
raciones
FECHA DE APROBACION | No Aplica ;
DE POLIZAS
PERIODO DE COBRO DESDE: 01/05/2026 '
HASTA: 30/05/2026
VALOR A COBRAR $ 3.850.000,00
ANTICIPO AMORTIZADO 0.00 % - Valor a amortizar: $ 0,00
PERIODO DE FECHA DE Nro. PLANILLA INGRESO B-ASE DE :
COTIZACION PAGO INTEGRADA COTIZACION {
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] Cédigo: F-GJ-1140-238,37-082
ACTA DE EJECUCION PARCIAL DEL :
. Versién: 3.0
CONTRATO/CONVENIO
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Mayo I 25/05/2026 [ 9504179576 ] $ 1.750.905,00
PAGO DE LA SEGURIDAD ENTIDAD PROMOTORA ADMINISTRADORA DE ADMINISTRADORA DE
SOCIAL DE SALUD ' FONDO DE PENSIONES RIESGOS LABORALES
EPS FAMISANAR LTDA. COLPENSIONES POSITIVA COMPANIA DE
: SEGUROS S.A
VR PAGADO $ 218.900,00 MR PAGADO § 280.200,00 VR PAGADO $§ 9.200,00
']
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nombre y
SOTO quien

En la ciudad de Bucaramanga, se reunieron CLARA MERCEDES CHACON NAVAS quien actiia en
LILIAN FERNANDA ORDUZ
entregar y recibir el informe de avance de ejecucién del .Contrato.

representacién de MUNICIPIO DE BUCARAMANGA en calidad de Supervisor, y por la otra
actia en nombre y representacién propia , con el fin de

El Contratista acredité el pago de la sequridad social integral efectuado mediante la

2
planilla relacionada

. ; : ) : . .
B El Contratista ha ejecutadd las‘actiyidades estipuladas en el Contrato de acuerdo a las
especificaciones satisfaccién segln informe de cumplimiento de obligaciones
contractuales, las cuales fueron aprobadas por el Supervisor.

técnicas y a
El Supervisor autoriza el pago. de las “actividades realizadas, de acuerdo con el

4.
siguiente detalle:
Valor ejecutado en la p'rese‘nte acta: 5 : $ 3.850.000,00 2 g = g)
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5. Se adhiere y anula estampilla (s):

$ 5.800,00

PRO-HOSPITAL | 2502600397772

e

(

Para constancia de lo anterior, se s,usi:}ribe,la presente acta 'en Bucaramanga, Santander el 18

de Junio de 2026. .

f

Supervisor

Represéntacién propia’

C.
MUNICIPIO DE BI)CARAMANGA .
‘Supervisor ) | il Contratista
| W\,
’ ’ 5 )
”

- Elaboré: DIANA MiLENA GALVAN CARVAJAL- ABG-SEB
. Revigd: . CLARA MERCEDES CHACON NAVAS-SUPERVISOR

-



Contribuiente

 Tramite

Gobernacién

Banco

Recaudo de Estampillas

LIGTIII(] CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES 4 ‘

PRO HOSPITAL $ 5.800
Total a Pagar $ E‘Bodl‘

Fecha de Expedicién 2026106/18
Condestinoa: Alcaldia da Bucsramangsa '

Gobemaciéh de Santander

Fecha Limite de Pago  2026/06/24

Goberhacién de Santander
Setretaria‘de Hacie_nda

Gk Recibo Ne
2502600397772

Tipo de Doc.CC Namero 1085808181
Nombre LILIAN FERNANDA ORDUZ SOTO
Teléfono
Departamento

O

Municlplo
(415)7709998038639(8020)02502600397772{3900)000000000058 00(96) 20260624

iy B HRee i S $5.800

Secretara deHaclenda Rea?do de E yam_p\m_i?;

CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES 1! ¢ ‘z

" S e i

Condestinoa: Me‘uh;d.ﬁmw St |

e, o i

_ i TipodeDoc. CC e “Némero: 1005008101 1 & 1 |

gamhre fluAN FERNANDA ORDLIZ SOTO s S I R '$ 5.80 I
|LE INVITAMOS A R’ gl;grRARssl gy
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que todos qu gf:‘?’

LUUNICO DE CONTRIBUYENTES DEPARTAMENTAL
Gestione fg%lmggte SUS obhgacnones y. partlcme en Ia construcaén del Departamento
m : S : :

b
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‘ Condestinoa: Alcaidia de Bu g =5
1 . 1)
|PRO HOSPITAL : $ 5,800
| )
| v’ |
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ALV
Total a Pagar ALY

Gobernaclén de Santander
Secretarfa de Haclenda
mum de Doc, CC " Numero 1085008

i Nombre LILIAN FERNANDA ORDUZ SOTO
| Direcclén
'LMunlupla

Taldfono
Departamento

MERTFWI«CION DE DOCUMENTOS OFICIALES y ) 1
|

{ i /
l , .

Condestinoa: Akaldla de Bucaramanga

|
1
: Fa:hn de Expedicién 2026/06/18
11

Total a Pagar

$ 5.800

Reclbo Ne

‘ Reclhn N8
Recaudo de Estamplllas 2502600397772

4 Teléfmm
Munlclpln

COUULTVISIEH Tipode Doc.CC ° ° Namers 1095908101 |
Nombre _LILIAN FERNANDA ORDUZ SOTO
De; rtamamo

Dlucclén
(ummmmmmmmmmmmmmsmmam

Fecha de Expedicldn 2026/06/18
Fecha Limite de Pago 2026/06/24

\

AR A A

(415)8902012356005{8020)0250260039T772{3900 000000000058 00({96) 20260624

N

PRO HOSPITAL " $5.800

\

Total Estamplilas $ 5.800




