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Comprobante de Pago

Nombre Empresa
Nombre Proceso
Fecha Pago

Hora Pago

Nit Destino
Nombre

No. Producto o Servicio
Destino

“Valor

Datos del Proceso de Pago
DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA
PAGO 8 CONTR SALUD PUBLICA 33700 29 OCTUBRE 2024

29/10/2024
10:19
Detalle Proceso de Pago
20767812 Referencia 3100000000032600
XXX XXXXXXXXX2407 Banco BANCOLOMBIA
$ 3.353.631,00 Estado Pago Exitoso

© 2024 Davivienda. Todos los derechos reservados.
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Gobernacion TESORERIAlg
. Cundinamarca Formato GF-006
Documento de Pago No.3300149622
Clase Documento RE Factura LogisiticaMM Fecha de Contabilizacion: 28.10.2024
Referencia Del Documento: CTA COB 2 Fecha Impresion de Factura: 28.10.2024
Centro Gestor: 1197.01 Nombre de la Dependencia: SUBCUENTA SALUD PUBL COLECTIVA
Fondo: 3-2600 Nombre del Fondo: Recursos nacién salud
Verificado por: ESAFANADORP Documento RPC: 4600024750
NIT del Tercero: 20767812 7 Codigo del Tercero: 2300020894

Nombre del Tercero: BIBIANA LEONOR RODRIGUEZ GONZALEZ

Nombre del Alternativo:

Descripcion: PAGO 2 DE 5 SS CPS 934 2024
VALOR BRUTO FACTURA: TRES MILLONES TRESCIENTOS OCHENTA'Y DOS MIL SEISCIENTOS TREINTA Y UN PESOS § 3.382.631
Posicién Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor
001 2480040000 31 Acciones salud pub XACREEDOR/DEUDOR 3.353.631-'//
002 5502160002 81 Servcios Técnicos 2320202008 3.382 631
003 2436270000 50 Reteica Compras XRETENCION/DEDUCCIONOS 28.0004
DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:
Nombre del Descuento efectuado Base Gravable Vrdel Descuento
aplicada ylo Deduccién
Reteica Actividades de Servicios - Ret. ICA Svc Demas Activ Sves 9.68xm 2.985.948 29.000-

VALOR DESCUENTOS: § 29,000
VALOR NETO A PAGAR: TRES MILLONES TRESCIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL SEISCIENTOS TREINTA Y UN PESOS § 3.383.631

e

NEIDY TINJACA RUEDA
ORDENADOR

Calle 26 51-53 - Conm. (1)749 0000 - Cod.Postal 111321
| www._cundinamarca.gov.co

O CundGob © ECurdnamarzazob

W Cund Pemarta oven N'T 8999991 14-0
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. ™ CODIGO: A-GC-FR-033
@G charnaciio da GESTION CONTRACTUAL TR
UNDINAMARCA RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE FECHA: 02/08/2023

‘ CONTRATOS/CONVENIOS ;

£1 suscrito secretario(a) de despacho. ordenador dei gasto © director de unidad certifica que tada la informacion relacionada a continuacian se consuité
directamente en los documentos del centrato los cuales se encuentran archivados en el expediente carrespondiente. El cumplimiento a satisfaccién de las
obligaciones del contratista las certifica el supervisor y/o interventor del contralo, al igual gue el cumplimiento frente al Sistema de Seguridad Social en Salud.
Riesgos Laborales, Pensiones y aportes parafiscales, tal como lo estatlece el manual de vigilancia y contro! de la ejecucion contractual vigente para la entidad.

Dis Nus Afo FEGHA DE Dis Mes A Ola Mg Afc
FECHA DE EXPEDICION DE LA INIGIO OEL FECHA DE TERMINACION ;
PRESENTE CERTIFICACION (Incluicas Rdciones] ;
1 /o s 2024 | CONTRATO 2/ 8 s ﬁza P % ¢ 22 1 2024
p. (v
SECRETARIA DE DESPACHO O UNIDAD 7
ADMINISTRATIVA Secretaria de Salud SECCION PRESUPUESTAL 1197-01
CONTRATO N* PRINCIPAL ADICIONAL CONTRATISTA - BENEFICIARIC CECULA O NIT
S5.CPS-034-2024 ¢ X BIBIANA LEONOR RODRGUEZ 20767812
TELEFONO FUO NUWMERO CELULAR DRECCION DE CORRESPONDENCA CORREO ELECTRONICO
NO 3212017889 calle 3#5-39 barrio las palmas nimaima hipianar2023@gmall.com
*NOMBRE TERCERC ALTERNATVO *CLOULA O NIT TERCERO ALTERNATIVO
SOLO $1 APLICA EL TERCERQ ALTERNATIVQ DILIGENCIE LAS DOS SIGUIENTES CASILLAS®

APOYO A LA GESTION EN LA SUBDIRECCION DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA FRENTE A LAS ACCIONES DE INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL DELAS
OBJETO ETV Y ZOONOS!IS EN LOS DIFERENTES ENTORNOS, DE CONFORMIDAD CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE.

VALOR DEL CONTRATO Y FORMA DE PAGO, taniendo en cuenta que el tiempo inicialmente supera la vigencia fiscal, por 10 que para todos los efectos legales y fiscales
el nueve valor del contrato sara; DIECISEIS MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y TRES PESOS {$16.349.383) NGTE, y forma
de pago asi; La Secretaria de Salud pagaré al Contratista el valor del contrato en CINCO (5) pagos asi: * Un primer pago proporcional a los dias trabajados desde el iniclo
CLAVSULA del contrato hasta ol Gltimo dia del mes en curso, * TRES (3) pagos sucesivos Tmensuales por ¢l valor de TRES MILLONES TRESCIENTOS OCHENTA Y DOS MIL

FoRMA DE PAGO | SEISCIENTOS TREINTA ¥ UN PESOS M/CTE ($3.382.631), correspondiente a los honorarios mensuales. * Un ultimo page, proporcional al valor de los dias trabajados
ESTABLECIDA €N |desde ol primer dia del mes en curso hasta la techa-de-tesmindcion del contrato. Los anteriores valeres se pagaran previa entrega del Informe del contratista, dei
ELCONTRATO |gunervisor a través de la plataforma SUPERVISA, de la certificacion de recibo a satisfaccién y constancia

de pago de los aportes al Sistema de Seguridad Social Integrai {SSSI}. EI altimo page del presente contrato estara sujeto a la presentacion y aprobacién del formato de
Evaluacién de Proveedores de la Gobernacién de Cundinamarca.

st ok 32609/ AQMBRE DEL FONDO Recursos Nacion Salud varcaceLpaco | § 3.382.631 |
1
moow| 2 Aoe| 5 ¢ BANGO l / BANCOLOMBIA Ko
7
CUENTAN® 89229992407 /- AHORROS
NOMBRE FUENTE DE 3
FINANGIACION VALOR ANTICIPO VALOR
PORCENTAJE DEL ANTICIPO
~ VALOR ANTICIPADO
DEPARTAMENTO $ 349.383 Lo $
/ |VALOR DEL ANTICIPO $ x
AMORTIZACION ANTICIPO $ .
~ 74 AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO $ -
4]
J SALDO AMORTIZACION S 5
c DEPARTAMENTO $ .
H VALOR BRUTO A PAGAR $ 3.382.63
N VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS $ 6.652.508
TOTAL $ 163493&3 SALDO POR EJECUTAR $ 9.696.875
REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA / CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SOCIAL
o nes ARO NUNERD C& HPS / J o ves AN NUVERQ P PLAVLLA
2 /| 8, | 20 4600024750 &/ | 20 * | 09 | 2024 9471488254-9475296494 /7
EL CONTRATISTA CUMPLIO | g rsg;gg:&u;&mo SO TP A del Al
A SATISFACCION CON EL " CONTRATO EN EL SUPERVISA |- PERIODO A Dia Mes Ao Dia Mes Afio
OBJETO DEL APLICATIVO - CERTIFICAR 7 ~ -
. F J
CONTRATOICONVENIO | NO SUPERVISA 10/ 10 /zoza‘ / 1 9 | 2024, 30 9 2024
/ "
NOVEDADES AL CONTRATO| Suspansién Cesidn T;:::‘\;:‘I’{n Supervision No Aplica X
/
OBSERVACIONES [si se
requlere)
SUPERVISOR/INTERVENTOR AREA JURIDICA YO CONTRATACION ORDENADOR DEL GASTO
7
NOMBRE: FABIAN CAMILO SALGADO ESCOBAR NOMBRE: ORES FELIPE PINEDA p&aﬁmn NOMSRE: NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA

; 2
SUBOIRECTOR DE VIGILANCIA EN SALLO / |
CARGO: /TBUC CARGO: / /Pme?ronm ISTRATIVO Y FINANCYERO CARGO! SECRETARIA DE SALUD
."" L 7 / - - / -
. FIRMA: ' / V/ / FIRMA: ¢
FIRMA: /,A/-,' INA—S LA~ [ L )

5h 146 35 1
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