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‘| ACTA No. n 6 R '
FECHA DEL ACTA . 06/07/2026

No. DE CONTRATO Y
FECHA '

1658 ~ 23/01/2026

TIPO DE CONTRATO -, °

CONTRATO .DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES .

CONTRATANTE MUNICIPIO DE BUCARAMANGA NIT 890.201.222-0
- OBJETD PRESTAR  SERVICIOS = PROFESIONALES EN MARCO DEL  PROYECTO
| "FORTALECIMIENTO INSTITUCIONAL DE . LAS INSPECCIONES DE POLICIA
PARA LA ATENCION EFICIENTE DE -PROCESOS EN EL MUNICIPIO DE
BUCARAMANGA" L o -
CONTRATISTA NOMBRE. ALONSO DIAZ CARVAJAL
C.C./NIT 1098824243 .
REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE ALONSO DIAZ CARVAJAL
- o C.C./NIT | 1098824243 . .
ORDENADOR DEL GASTO | NOMBRE . ~[ALFONSO PINTO. FRATTALT
B o - "CARGO o Secretario. (a)-del Interior
A ¢.c. ‘11098687268"

SUPERVISOR NOMBRE : EDWIN -JOSE INFANTE CORTES-

5 | C.C./NIT: 13723380 K S 8
VALOR DEL CONTRATO $ 27.000.000,00° R s 2L
VALOR ADICIONADO $ 0,00 , 0.8E o
ANTICIPO O PAGO $ 0,00 = 8.“:‘:5%
ANTICIPADO 0,00 $ _ 'c“z?,s S - ,,Q
CDP ; | NoMERO: T 644 - pED Y :Ss‘j% )

f _ FECHA: . - ]20/01/2026 R

CDP ADICIONAL NOMERO : “|No Aplica 9 Edc |

' ' FECHA: INo Aplica o 53
RP NUMERO: 2368 " g <
‘ .| FECHA: 24/017/2026
RP ADIGIONAL NUMERQ: No Aplica
. . FECHA: 1¥o Aplica

PLAZO DEL CONTRATO Fecha de Inicio . 24/01/2026

' ' ) g Fecha de Finalizabién 23/07/2026[_
Nueva Fecha 'Terminacioén - |No Aplica
| buracién (6). SEIS MESES |

MODIFICACIONES DEL
ONTRATO '

. Suspensiones’ No Aplica No Aplica

. .Prérrogas No ‘No Aplica . No Aplica

No Aplica

DE POLIZAS

PERIONO DE COBRO

C3516n/0t§osi/Aéia “l No 'Nb Aplica No Aplica
. H racioﬁes_. Apiica ' o
FECHA DE APROBACION No'Aplica

| DESDE:

01/06/2026
JHASTA: 30/06/2026

VALOR A COBRAR

$ 4.500.000, 00

ANTICIPO AMORTIZADO 0.00 % Valor a amortizar: $ 0,00
»  PERIODO DE ' FECHA DE Nro. PLANILLA- | ~INGRESO BASE DE
COTIZACION | = PAGO & INTEGRADA COTIZACION
~ Junio | .06/07/2026 } 9506878852 $ 3.760.000,00
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FAGO DE LA SEGURIDAD - | ENTIDAD PROMOTORA | . ADMINISTRADORA DE ADMINISTRADORA DE
80CIAL = ‘DE SALUD: FONDO. DE PENSIONES - RIESGOS LABORALES
' ! 'EPS FAMISANAR LTDA. 'PORVENIR”SLA.‘ *| " POSITIVA COMPANIA DE
: s S .SEGUROS S.A.-
VR PRGADO § 470.000,00.° PAGADD § .601.600,00 R PAGADO $ 19.700, 00
BN G wmrgg;&vnijﬂ"‘,‘ 0 IR wﬁ'
; “@%}%% G 3% A R e ; p
CORTES quien actla’ en

ROL

: A %ﬂt ol A :wa»& ; ;
Bucaramanga, se . reunieron. EDWIN JOSE INFANTE
rombre y representacién de MUNICIBIO DE BUCARAMANGA en-calidad de,Supervisor,'y por la otra

. En la ciudad de
ALONSO DIAZ CARVAJAL quien actta en nombre y representacién propia , con el fin de entredar
et ‘ l‘
I3 N /

1
\

y recibir el informe de avance de ejecucién del Contrato.
El Contratista _acredité'el pégobdé la seguridad social integral efectuado mediante la

2.

.planilla relacionada .

= ‘EL Contratista ha ejecutado las actividades estipulédas_en'el Cbnt;atb de acuerdo a las
especificaciones técnicas y 'a satisfaccién ;segﬁn‘infbrme de cumplimiénté de obligaciones
contractuales, las cuales fuerqn aprobadas por-el $uperVisér. e ‘,

el pago- .de = las actividades -realizadas, -de acuerdo con el

E1 Supervisor autoriza.

4,
siguiente detalle: .
N . ol . ) )
Valor ejecutado en la presente acta: 6 $ 4.500.000,00
Valor. IVA: . ~|$ 0,00
. Menos amortizacién del anticipo / Menos pago | _
anticipado g ' ) R 5'9'00 : hy 5
X ) A : \ o 2 .
Valor bruto ejecutado a pagar $ 4.500.000,00 :‘3 8 ,"EU
n G g = K ‘ .E‘%‘E E
L a (L
Co , ‘ : o . %; <) %? )
5. .Se adhiere y anula estampilla (s) ‘ " ) o o <(E?@)d?
o . o v ‘ . ®C :
n | o fosa
B D& g o
e S5
PRO~HOSPITAL 2502600437486 $.5.800,00 K 8
~ - Jj .
, P , <

Para ‘constancia -de lo anterior, se suscribe 'la presente acta. en Bucaramanga, -Santander el 6

de Julio de 2026.

_upervisof
. N . N . . . , ) - ) N i PR
EDWIN JOSE INFANTE CORTES . ' ALOﬁ' ‘IAM CARVAJAL
' Régfesentacién ropia
: Cdntiatista’ »

MUNICIPIO DE BUCARAMANGA
Supervisor 6.43‘:\. o \C- C . 4

| Elabord: ADRIANA XIMENA MON_TAFIEZ FL REZQx\
Ravisd: . . EDWIN JOSE INFANTE CORTES




Gobernacion de Santander
Secretaria de Hacienda

Recaudo de Estampillas

Recibo N2
2502600437486

Ww CERTIFICAGION DE DOCUMENTOS OFICIALES
ool

Numero 1098824243

| Contrihu jente. Tipo de Doc. CC

:  Nombre ALONSO DIAZ CARVAJAL
ol Direccién Teléfono ;
5 PRO HOSPITAL $ 5.800 Mumcnplo Departamento ST
T -
=
<
S
: {#15)77055338038635(8020)02502600437406{3500/00000000005800{56) 20260742
$ 5.800'

Nombre

Fecha de Expedicion 2026/07/06

Con destino 3. Alcaldia de Bucaramanga

Fecha Limite de Pago 2026/07/12

; b 4 g Recibo Ne PRO HOSPITAL $5.800:
: Gohernacidn de Santander . i
¥ Secretaria de Hacienda Recaudo de Estampillas 2502600437486 |
;g 4 __ CERTIFICACION BE DOCUMENTOS OFICIALES ‘ )
£ ;
@
bl: Condestinoa: Aicaldia de Bucaramanga
‘Spoge Poc_ cec Nimero: 1098824243 i — .
‘Dinrglczrz;‘;ALONso DIAZ CARVAJAL retone: . / Total;\a pagar' $ 5.800]
4 ) R
(=130 { LE INVITAMOS A REGISTRARSE !
i , RUCD - REGISTRO UNICO DE CONTRIBUYENTES DEPARTAMENTAL
Gestione facﬂmente sus obllgaaones y participe en la construccién del Departamento
1) que todos q eremos
-
' m& Gob i6n de S d | Recibo Ne
SRR TYac it
Wl seastoria deHaciends l Recaudo de Estampillas 2502600437486
CERTIFIGAGION DE DOGUMENTOS OFICIALES ) | i A TN A Tipo de Doc.CC Niimero 1098824243
: | Nombre ALONSO DIAZ CARVAJAL
c : Condestinoa: Alcaldia de Bucaramanga Direccién Teléfono
Qo : EMumcnplo Departamento
g : PRO HOSPITAL $5.800 :
[~
£
[«]
@ [A15185020923 560051 B020}0 2502600437 406 {2000)000000000050 00 (35} 20 264742
Fecha de Expedicion 2026/07/06

$ 5.800 l Fecha Limite de Pago 2026/07/12

. Recibo N¢
Recaudo de Estampillas 2502600437486

't Tipo de Doc. CC Nimero 1098824243

ALONSO DIAZ CARVAJAL

Direccion Teléfono MI‘II\“H" |I|”"| ”ll‘“”l ‘l"" I”“”” I”Il“|||||||"|||||||"|| I I II |“I|I‘|
5 : Municipio Departamento (415380204 235600 5(8020102302600437456(3000/000000000058 0036 20260712
% 1Ler CERTIFICAGION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘
[
: PRO HOSPITAL $5.800
Condestino a: Alcaldia de Bucaramanga
¢ Fecha de Expadicion 2026/07/06
$ 5.800 l Total Estampillas $5.800

_ Total a Pagar




