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DEPENDENCIA SECRETARIA DE DESARROLLO SOCTAL

ACTA No. e

FECHA DEL ACTA 114/08/2026

No. DE CONVENIO Y X324 - 0471272025

FECHA

TIPO DE CONVENIO CONVENTO DE ASOCIACION

CONVENIANTE MUNICIPIO DE BUCARAMANGA NIT 890,201,222-0

OBJETO AUNAR  ESFUER208 PARA LA ASISTENCIA Y ATENCION INTEGRAL DE LAS
PERSONAS MAYORES EN CONDICIONES DE VULNERABILIDAD A TRAVES DEL
DESARROLLO DE LOS PROGRAMAS DE MODALIDAD CENTRO VIDA Y CENTRO DE
BIENESTAR EN EL MUNICIPIO DE BUCARAMANGA LOTE I¥ L

CONVENIDO NOMBRE FUNDACION CRISTO REDENTOR i
C.C./NIT 804011531

REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE MERY SOCORRO ROMERO DE PEREZ
C.C./NIT 63299001 ~

ORDENADOR DEL GASTO NOMBRE IVAN DARIO TORRES ALFONSO
CARGO Secretario (a) de Desarrollo Social
.6 13740179 7

SUPERVISOR NOMBRE : MARIA ISABEL BALLESTEROS NOBZA -
C.C./NIT: 63349844

VALOR DEL CONVENIO

$ 580.004.500,00 ¥

Aporte Municipio $ 315.388.115,00%

Aporte Convenido $ 264.616.385,00v

VALOR ADICIONADO

ya
$ 280.772.500,00 7

Aporte Municipio $ 152.773.145,00 «/

Aporte Convenido

$ 127.999.355,00 /

ANTICIPO O PAGO $ 0,00
ANTICIPADO 0,00 % - AR AR
CDP NUMERO: 8860, 8861, 8862, 8863, 1147,' 1148,
1149,'/1150, 1476, 1475/
FECHA: 21/11/2025, 21/11/2025, 21/11/2025,
21/11/2025, 22/01/2026, 22/01/20286,
22/01/2026, 22/01/2026, 29/01/2026,
29/01/2026 % s >
CDP ADICIONAL NUMERO: 2949,7 2948, 2978, 2977, 3022
FECHA: 16/06/2026, 16/06/2026, 17/06/2026,
17/06/'2/026, 19/06/20;6
RP NOUMERO: 13425, 13426, 13427, 13428, 2058,
2059,"2060,/2061, 3452, 3454/
FECHA: 05/12/2025, 05/12/2025, 05/12/2025,
05/12/2025, 22/01/2026, 22/01/2026,
22/01/2026, 22/01/2026, 02/02/2026,
02/02/2026 i /
RP ADICIONAL NUMERO: 7359,7 7360,”7 7361, 7362, 1363
FECHA: 25/06/2026, 25/06/2026, 25/06/2026,
25/06/2026, 25/06/2026
PLAZO DEL CONVENIO Fecha de Inicio 05/12/2025 /1
Fecha de Finalizacién 30/06/2026
Nueva Fecha Terminacién 07/10/2})26 4
Duracién (10) DIEZ MESES Y (8) OCHO
DIAS
Tipo de | No, |  Tiempa | Pecha Inicial | Fecha Final
Modificacién
Suspensicnes No No Aplica No Aplica No Aplica
Aplica
Prérrogas 1 99 dias 01/07/2026 09/10/2026
MODIFICACIONES DEL T mipo de | Na, | Fecha de 1 adicic lox total del
CONVENIO Modificacién | v | | contratoe
Adiciones 1 24/06/2026 $ 32,640.000,00 | $ 348.028.115,00
otras . | No. | ‘Facha de 1a Obsaervaciones
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ACTA DE EJECUCION PARCIAL DEL ;
Versién: 3.0

CONTRATO/CONVENIO
Fochat JULTO=12~-2021
acain e paginat 2 da 3
" Modificaciones | | ‘medifiemeién [T T T
Cesidn/Otrest/acla No No Aplica o Aplica
racicnea Aplica
GARANTIAS PRESENTADAS u‘ ' “E{"“- Imm&b TN B & Vfaﬂ(dﬂ A
PARA LA EJECUCION ANy H" gt ;,  Péliza  ["Gaade | Has
DEL CONVENIO: ASEGURADORA CUMPLIMIENTO 100-47-99400011167 04/12/2025 07/04/2026 $ 86.077.700,00
SOLIDARIA OE 100-47-99400011167( 04/12/2025 n/12/2026 $ 59.000.450,00
[COLOMBIA
PAGO DE SALARIOS, 100-47-994000L1167(¢ 04/12/2025 | 07/10/2029 $ 86.977.769,00
PRESTACIONES 100-47-994000111671 04/12/2025 30/06/2029 % 59.000.455,00
SCCIALES €
INDEMNIZACICNES
DEL PERSONAL
CONTRATADO PARA LA
EJECUCION DEL
CCONTRATO
RESPONSABILIDAD 1400-74-994000028593 04/12/2025 30/06/2026 $ 284.700.000,00
cIvIL 400-74-994000028593 30/06/2026 | 07/10/2026 $ 330.181.000,00
EXTRACONTRACTUAL
CALIDAD DE 400-47-99400011167Q 04/12/2025| 07/04/2026 $ 86.077.700,00
SERVICIO 100-47-99400011167] 04/12/2025 | 30/12/2026 $ 58.000.450,00
FECHA DE APROBACION 09/12/2025, 09/12/2025
DE POLIZAS
S s - 'DATOS PARA DESEMBOLSO DEL' CONVENIO 2
PERIODO DE EJECUCION DESDE: 01/07/2026 v,
HASTA: 31/07/2026 7
VALOR DE DESEMBOLSO $ 42.654.977,00 7
ANTICIPO AMORTIZADO 0.00 % Valor a amortizar: $ 0,00
PERIODO DE FECHA DE . Nro. PLANILLA INGRESO BASE DE
COTIZACION CERTIFICACION INTEGRADA COTIZACION
N/A 03/08/2026 N/2A N/A
PAGO DE LA SEGURIDAD ENTIDAD PROMOTORA ADMINISTRADORA DE ADMINISTRADORA DE
SOCIAL DE SALUD FONDO DE PENSIONES RIESGOS LABORALES
Ver certificacién Ver certificacidn Ver certificacidn
anexa anexa anexa
VR PAGADO $ VR PAGADO $ VR PAGADO $
i e e e CONSTANGT AS i s AR o

1, En la c1udad de Bucaramanga, se reunieron MARIA ISABEL BALLESTEROS NOBZA quien actua en
nombre y representacién de MUNICIPIO DE BUCARAMANGA en calidad de Supervisor, y por la otra
MERY SOCORRO ROMERO DE PEREZ quien actta en nombre y representacién de FUNDACION CRISTO
REDENTOR, con el fin de entregar y recibir el informe de avance de ejecucidn del Convenio.

2., Presenta certificacién que se encuentra a PAZ Y SALVO en el pago de parafiscales.
3. El Convenido ha ejecutado las actividades estipuladas en el Convenio de acuerdo a las
especificaciones técnicas y a satisfaccién segun informe de cumplimiento de obligaciones

contractuales, las cuales fueron aprobadas por el Supervisor,

4. El Supervisor autoriza el desembolso de las actividades realizadas, de acuerdo con el
siguiente detalle:
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Codignat  F-G1-1140-238,37-082

Versitn: 3.0

ACTA DE EJECUCION PARCIAL DEL

CONTRATO/CONVENIO
Fecha:  JULIN-12-2021

m‘r:&';‘;'r{?md\?m PAgina: i da 3

Valor bruto ejecutado desembolso $ 42.654.977,00

Valor IVA: $ 0,00

Menos amortizacién del anticipo / Menos pago

anticipado $ 0,00

Valor Neto ejecutado en la presente acta: 8 |5 42,654.977,00

o

Se adhiere y anula estampilla (s):

ESTAMPILLA 5" No.. ° ____VALOR -
PRO-HOSPITAL 2502600251664 $ 5.800,0
/

RP  N° 7359 $19.395,026 /
.2.02.02.009.2024680010125.1.4104008.93491.262.288
X® 7362 //

.

constancia de lo anterior, se suscribe la presente acta en Bucaramanga, Santander el 14

Supervifer Convenido

MARIA I

STEROS NOBZA MERY SOCORRO ROMERO DE RERE
MUNICIPIO DE BUCARAMANG FUNDACIO} QRISTO REDE
Supervisecr Convenjdo

Elaboré: SULRY BRRRAGAN !h’.()DR!GUEZ-SDS-CPgk
Revisd: VERIA ISREEL EALLESTEROS NOBZA-SUPERVISOR - SDSO REVISO:JUAN C.DAVILA~FINANCIERD -~ SDS- CPSK




Recaudo de Estampillas

B¢ li4l1e-0 CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES

) B contribuyente £

Gobernacion de Santander
Secretaria de Hacienda

Recibo N¢
2502600251664

Numero 804011531

Nombre FUNDACION CRISTO REDENTOR

3 - Direccion Teléfono
5 PRO HOSPITAL H $5.800 Municipio Departamento
g :
3
2 A
£ " =
- . LY
o (415)7703938038633(8020)02502600251664(3300)00000000006380( 36202604135
Total Estampillas $ 5.800
Ordenanza 012 $ 580
Total a Pagar $ 6.380'

Tramite

SYC

Gobernacién

Banco

Fecha de Expedicién 2026/04/14
Condestino a: Alealdia de Bucaramanga

Fecha Limite de Pago 2026/04/15

/ ot Gobernacién de Santands Reihc
nac e San| ler 21
@ secrotaria de Hacenda  RECaUdo de Estampillas 2502600251664

Bi¢-la¢l1i-8 CERTIFICACION DE DOGUMENTOS OFICIALES ‘

Condestinoa: Alcaidia de Bucaramanga

Tipo de Doc. NIT
Nambre: FUNDACION CRISTO REDENTOR
Direccion:

Numero: 804011531

Tetéfono:

$5.800
Total Estampillas $ 5.800
Ordenanza 012 $ 580

Total a Pagar $ 6,380|

~ ibo N2
f’: \ Gobernacién de Santander Red
od"  secretaris de Hacenda Recaudo de Estampillas 2502600251664 PRO HOSPITAL $5.800
m CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES !
Con desting . Alcaidia de Bucaramanga
$ 6.380 Total Estampill $5.800
Total a Pagar l O?denanza"f'):Z = $ 580

Fecha de Expedicion 2026/04/14 Fecha Limite de Pago 2026/04/15

f"\ Recibo N®
. Gobernacion de Santander

“Rp#*  Secretaria de Hacienda

Tramite | CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES

Recaudo de Estampillas 2502600251664

B [N Tipo de Doc.NIT

Numero 804011531

Nombre FUNDACION CRISTO REDENTOR

Con destino a:  Alcaldia de Bucaramanga

Direccion Teléfono
Municipio Departamento
PRQ HOSPITAL $5.800 »
{415)8902012256005/8020)02502600251664{330000000000005800(36) 20260415
Total Estampilias $5.800
Ordenanza 012 $ 580

Total a Pagar

-
f“'} \ Gobernacién de Santander
X |*  Secretaria de Hacienda

Can ribuyen e MY TN

Recibo N¢

Nimero 804011531
Nombre FUNDACION CRISTO REDENTOR
Direccién Teléfonc
Municipio Departamento

L

Bir1i1/10.0 CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES

Condestino a: Alcaldia de Bucaramanga

Fecha de Expedicién 2026/04/14

Jotal a Pagar

$6.380 '

Fecha de Expedicién 2026/04/14
$6.380 § recha Limite de Pago 20260415

Recaudo de Estampillas 2502600251664

LT

DR A

{415)8302012356005{2020)02502500251654(2300)00000000003800{96) 202604145

10 OO R

(41513502012254005,2020102502600251854/23001000000000035 80 28120280415

PRO HOSPITAL $5.800
Total Estampiiias $5.800
Ordenanza 012 $ 580




