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DEPENDENCIA SECRETARIA DE SALUD Y AMBIENTE ,
ACTA No. 6
FECHA DEL ACTA 01/07/2026

No. DE CONTRATO Y

1922 - 26/01/2026

FECHA
TIPO .DE CONTRATO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
CONTRATANTE MUNICIPIO DE BUCARAMANGA NIT 890.201.222-0
OBJETO PRESTAR SEVICIOS PROFESIONALES PARA BRINDAR ACOMPANAMIENTO EN
1AS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LA GESTION Y MANEJO DE LAS
BASES DE DATOS IMPLEMENTADAS EN EL AREA DE ASEGURAMIENTO DE LA
SECRETARIA DE SALUD ¥ BMBIENTE DEI MUNICIPIO DE BUCARAMANGA
CONTRATISTA NOMERE SANDRA MILENA TRIANA PINTO 5
C.C./NIT 37842429
REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE SANDRA MILENA TRIANA PINTO
, s C.C./NIT 37842429
ORDENADOR DEL GASTC NOMBRE GLORIA MARCELA ORDUZ GARCIA
CARGO Secretario {a) de Salud y Ambiente
s el, 60295604
SUPERVISOR NOMBRE ; » NANCY SOFIA TORRES BARRERA
I C.C./NIT: 37752575
VALOR DEL CONTRATO $ 31.500.000,00 ___s;"_
VALOR ADICIONADO $ 0,00 3 2 Gr‘_g_
ANTICIPO O PAGO $§ 0,00 .Ep‘,. T(_‘,‘ :EF
ANTICIPADO 0,00 % Sox €
CDP NUMERO$ 640 ;__5‘_21_9 < ff;;r
A FECHA: 19/01/2026 oS =~
CDP ADICIONAL NUMERO: No Aplica e U2
FECHA: - No Aplica $ Lo S (
RP NOMERO: 2693 L IS AT
FECHA: 27/01/2026 < I _- f"
RP ADICIONAL NOMERO*% No Aplica [/
FECHA: No Aplica
PLAZO DEIL CONTRATO .Fecha de Inicio 27/01/2026
a Fecha de Finalizacién 26/07/2026
Nueva Fecha Terminacion |[No Aplica
Duracion {(6) SEIS MEBES

}{ODIB'ICRCIONES DEL

s ai I

T Tiempo . | Fecha Inicial |

R P e
R T e e s AT E L, SR

No Bplica No Aplica No Aplica
Préxrogas No No Aplica No Aplica No Aplica
- Aplica
 Tipo de No. | Fecha de la Valor adicionado|Valor total del

CONTRATO Modificacién | ‘adicién  contrato
2 Adiciones No No Aplica No Aplica No Aplica
' > Aplica
1 coteampaer N NG SR ~ Fecha de la Ll g
’ RS fcadbdnen | I |+ wedi e s Sueen T IRETTIR T
Cesion/OtroSi/Acla Na No Aplica
raciones Aplica
FECHA DE APROBACTON No Aplica

DE POLIZAS

PERIODO DE COBRO DESDE: 01/06/2026 : Ly %

: HASTA: 30/06/2026 = 7 2

VALOR A COBRAR $ 5.250,000,00 e i

ANTICIPO AMORTIZADO D.00 % Valor a amortizar: $ 0,00 -
PERIODO DE FECHA DE ‘Nro. PLANILLA INGRESQ BASE DE
COTIZACION PAGO INTEGRADA COTIZACION

Mayo '26/06/2026 4655323879 § 2.100.000,00
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PAGO DE LA SEGURIDAD ENTIDAD PROMOTORA ADMINISTRADORA DE ADMI&ISTRADORA DE
SOCIAL DE SALUD FONDO DE PENSIONES RIESGOS LARORALES
SURA EPS COLPENSIONES POSITIVA COMPARNIZA DE
SEGUROS S.a

VR PAGADO § 265.800,00 VR PAGADO § 340.200,00 VR pAGADC § 11.200, 00
CONSTANCIAS
% En la ciudad de Bucaramanga, s= reunieron N.

nombre

ANCY SOFIA TORRES BARRERA quien actla en
¥ representacién de MUNICIPIO DE BEUCARAMANGA en calidad de Supervisor, y por la otra
SANDRA MILENA TRIANA PINTO guien

actlia en nombre Y representacién propia , con el fin de
entregar y recibir el informe de avance de ejecucidon del Contrato,

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

3k El Contratista ha ejecutado las actividades estipuladas en el Contrato de acuerdo a las
especificaciones técnicas ¥ a satisfaccién segin informe de cumplimientd de obligaciones
contractuales, las cuales fueron aprobadas por el Supervisor. ;
4. Bl Supervisor ‘autgriza el pago de lasg actividades realizadas, de gcuerdo con el
siguiente detalle; 5

Valor ejecutado en 1a Presente acta: 6 $ 5.250.000,00 —’

Valor IVA: § 0,00

Menos amortizacién del antiecipo / Menos pago

anticipado ? i 0'09

Valor brute ejécutado a pagar

$§ 5.250.000,00

5. ‘Se adhiere y anula estampilla (s):
[F23 ESTAMPILLA No. VALOR
PRO~HOSPITAL 2502600415451 § 5.800,00 Yo
Para constancia de lo anterior, se suscribe la presente acta en Bucaramanga, Santander el 1
- ? ]
de Julio de 2026, g c
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Contribuyente

Tramite

Gobernacion

Gobernacion de Santander

RecaUdO de EStampi"aS Secretaria de Hacienda

Recibo N2
2502600415451

QIT111]11= CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘ Contribuyente BT Xee Nimero 37842429

Nombre Sandra MILENA TRIANA Pinto
Direccion Teléfono

PRO HOSPITAL $5.800  Municipio Departamento

[415]77093980286 393020} 025026 00415451 2500/ 000000000058 0 0{36) 20 260704

Total a Pagar $ 5.800’

Fecha de Expedicién 2026/06/25 Fecha Limite de Pago 2026/07/01

Condestino a: Alcaldia de Bucaramanga

f’*\ Recibo N2 PRO HOSPITAL
Gobernacion de Santander .
?@;ﬂ Secretaria de Hacienda Recaudo de EStampI“as 2502600415451

Tra’mite CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga

Tipo de Doc. CC Numero: 37842429

Nombre: Sandra MILENA TRIANA Pinto
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 2502600415451

' Secretaria de Hacienda

W1 7=131111=0 CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘ Contribuyente Ryl Aee Numero 37842429
Nombre Sandra MILENA TRIANA Pinto

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga Direccién Teléfono
Municipio Departamento

PRO HOSPITAL

(415}8902012256005(3020)02502600415454 (3900} 00000000005800(95) 20260704

Fecha de Expedicion 2026/06/25

Total a Pagar $5.800 ] Fecha Limite de Pago 2026/07/01
Gobernacion de Santander Recibo N2

T ¥ Secretaria de Hacienda RecaUdo de EStampi"as 2502600415451

Con ribuyen e BiTr Ll Nee Ndmero 37842429
Teléfono

Direccién
Municipio Departamento (415)8502012356005(8020102 502600415451 3900/ 000000000058 0 0 36) 20260701

2111211140 CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES

PRO HOSPITAL

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga

Fecha de Expedicion 2026/06/25

Total a Pagar $5.800 l Total Estampillas




