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Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago

Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA

Nombre Proceso PAGO 31 CONTR SALUD PUBLICA 33700 31100 10100 27 SEPT 2024
Fecha Pago 27/09/2024

Hora Pago 13:49

Detalle Proceso de Pago

Nit Destino 20928532 Referencia 3100000000033700
Nombre

No. Producto o Servicio .y vyyxxxxx1202 Banco BANCO AGRARIO
Destino

Valor $ 2.236.974,00 Estado Pago Exitoso

© 2024 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial
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Gobernacion a.

- B A\ 1
Cundinamarca

®

Clase Documento

RE Factura LogisiticaMM

Referencia Del Documento: CTA COB 3
Centro Gestor: 1197.01
Fondo: 3-3700
Verificado por: LBERNAL
NIT del Tercero: 20928532

Nombre del Tercero:
Nombre del Alternativo:

Descripcién:

RADO

E]
!
ESORERIA

-

Formato GF-006 T
Documento de Pago No.3300146437

o]
o

~J

26.09.2024

26.09.2024

SUBCUENTA SALUD PUBL COLECTIVA
SGP salud pdblica

4600022583

2300026284

Fecha de Contabilizacion:
Fecha Impresion de Factura:
Nombre de la Dependencia:
Nombre del Fondo:
Documento RPC:

Cédigo del Tercero:

LIDIA MILENA MORENO ROMERO

PAGO 4 DE 7 SS CPS 459 2024

VALOR BRUTO FACTURA: DOS MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL NOVECIEN [OSSETENTA Y CUATRO PESOS § 2,255.974

Posicién Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor
001 2480040000 31 Acciones salud pub XACREEDOR/DEUDOR 2.236.974-
002 5502160002 81 Servcios Técnicos 2320202008 2.255.974
003 2436270000 50 Reteica Compras XRETENCION/DEDUCCIONOS 19.0004

DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:

Nombre del Descuento efectuado

Base Gravable Vr del Descuento
aplicada ylo Deduccién

Reteica Actividades de Servicios - Ret. ICA Svc Demas Activ Sves 9.66xm

1.994.082 15.000-

VALOR DESCUENTOS: £ [9.000

VALOR NETO A PAGAR: DOS MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS SETEN TAY CUATRO PESOS S 2236974

Nk —

ENTIDAD CERTIFICADA

-

NEIDY TINJACA RUEDA
ORDENADOR

; 2940019 30O
Calle 26 51-53 - Conm. (1)749 0000 - Cod.Postal 111321

WAVWV.cundinamarca.qov.co
NIT 885999114-0

‘CunaiGotr © A CundramancaGod
WAN CUNGNIMNC Ao



. : 4 i CODIGO: A-GC-FR-033
: 4 @ Gobernacion de GESTION CONTRACTUAL Mitdhaciass
A UNDINAMARCA RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE TR
CONTRATOS/CONVENIOS :

£1 suscrito secretario(a) de despacho, ordenader del gasto o direcior de unidad certifica que toda la informacién relacionada a continuacién se consultd directamente
on los documentes del contrato los cuales se encuentran archivades en el expadiente correspondiente. El cumplimiento a satisfaccién de las obligaciones del
contratista las certifica el supervisor y/o interventer de! contrato, al igual que el cumplimients frente al Sistema de Seguridad Social en Salud. Riesgos Laborales,
Pensicnes y aportes parafiscales, tal como lo establece el manual de vigilancia y control de la gjecucidn contractual vigente para la enfidad.

Dis Mes Ao FECMA DE Cia Mes Alo . . Dia Mes Ao
il st T—etL
18 g 2024 | CONTRATO /7 5/ 2024 a7 A A
SECRET““‘w;fN?:f::,f;g QUNIDAD SECRETARIA DE SALUD SECCION PRESUPUESTAL / 1197.01
CONTRATO N PRNCIPAL ADICIONAL CONTRATISTA - DENEFICIARIO CEDULA G MT
{ / /
SS-CPS-459-2024 x ~ UDIA MILENA MORENG ROMERD 20926532
TELEFOND FIJO NINERC CELULAR DIRECCION DE CORRESPONDENCIA CONRED ELECTRONICO
3143705322 CLL 10 #5-03 lidiamilenal23d @gmail.com
WHMBRE TEACERD ALTERMATIND SLEDAA O NIT TERCERD ALTERMATIVG
$0LO SI APLICA EL TERCERD ALTESNATIVD DILIGENCIE LAS DOS SIGUIENTES CASILLASe

APOYAR EL DESARROLLO DE LAS ACCIONES DE PROMCCION, PREVENCION ¥ CONTROL PARA LA REDUCCBGN DE LOS FACTORES DE RIESGO QUE IMPACTAN EN LA
oBJLTO MORSIMORTALIDAD DE LAS ETV Y ZOONOSIS EN EL DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA
(

\
SECRETARIA DE SALUD pagara al ista ol valor del p conirato con cargo al certificado de disponibilidad presupuestal COP N* 7|00051410/¢|l 17 de Mayo de 2024 por valor de
TRECE MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS CUARENTA Y CUATRO PESOS WCTE ($13,535,244) y Concepto Precontractual N*
0000002769 de fecha 16 de Mayo de 2024 por valor de TRECE MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y CINCO ML OCHOCIENTOS CUARENTAY CUATRO PESOS MICTE {$12.535.844)La Secretaria
de Salud pagark &l Contratista el valor del contrato en SIETE (T) pagos asi: « Un primer pago proparcicnal al valor de los honararios mensuales per los dias de prestacidn #factiva del servicio,
CLAUSULA  |desde 14 fecha ce inicio pactada en ¢ acta que para tales efectos se suscriba y hasta el 30 del mes correspondienta. » CINCO (5) pagos sucesivos mensuales per 4l valor de COS MILLONES
;:;‘:S‘L‘E’;;m DOSCIENTOS CINGUENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS SETENTA Y CUATRO PESCS MICTE ($2.255.974), cormespondiente A los i les. + Un Gitimo pago, proporeional al valor
£L CONTRATO de los diss para completar el valor total dé la &) |6n total del Los fores valons sa pagardn previa entrega del informe del contratista, del supervisor & iravés de la plataforma
SUPERVISA, de la certificacitn da recibo a satisfaccién y constancla de pago de jos aportes al Sistems de Seguricdad Social integrsl (S530). El Gltimo pago del presente contrato estark sujeto a
Ia presentacién y aprobacién del formato de Evaluacion de Proveedores de la Gobernacidn de Cundinamarca.

AN

-

P A 35700 7 NOMORE BEL FONDO SGP SALUD PUBLICA COLECTIVA | vaorotLpaco | § /" 2.255.974
,m.,[ 4 | 0 [ 1/ BANCO BANCO AGRARIO ~
CUENTA N° 4-316-30-15120-2. */ CAHORROS
NOMBRE FUENTE DE
EARCIAGION VALOR ANTICIPO VALOR
PORCENTAJE DEL ANTICIPO
SE—— s [ 19.53 5.8 d VALOR ANTICIPADO $ .
> VALOR DEL ANTICIPO $ -
AMORTIZACION ANTICPO $ <
A AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO $ -
o
'
& AR SALDO AMORTIZACION S \
; VALOR BRUTO A PAGAR s \.2.255.974
i VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS $ ~ 6.993.519
TOTAL $ 13.535.844 SALDO POR EJECUTAR $ - 6.542.325
REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SOCIAL o
ow wEs ) > NUVERD DF RFC [T} wes |0 AN NUVERD DF SLANLLA <
28 - 5 7| 2024 4600022583 8 / 09 /| 2024 1065987039 /
FECHA DEL ULTIMO v del Al
EL CONTRATISTA CUNPLIO | g REPORTE DEL pia | mes | Ano | meoame
A SATISFACCION CON EL % CONTRATO EN EL sUPERVISA | PERICD0 A Dia Mes Afio Dia Mes Afo
OBJETO DEL APLICATIVO - - : CERTIFICAR —— - -
CONTRATOICONVENIO | NO SUPERVISA 16 971 2024| 7 3 7 1 8 2024 fo 1 78 7| 2024
NOVEDADES AL CONTRATO| Suspensién Cesion T:;’:“'c'l‘;:(',? Supervisién No Aplica x
OBSERVACIONES (s! se
requiere)
SUPERVISOR/INTERVENTOR ). AREA JURIDICA Y/O CON/TRATACION ORDENADOR DEL GASTO
rd
NOMBRE: FABIAN CAMTLO EALGADO ESCOBAR NOMBRE: ANORES FELIPE PINEDA PULGARIN NOMBRE: NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA
-~ \
7
CARGO: BUBDIRECTON ‘::J;f;::"c“ ENSALUD | capgo: zcwn ADMINISTRATIVG W‘:IERV CARGO: SECRETARIA DE SALUD
)
FRMA: /| FIRMA:
FIRMA: \@ - / ﬂ / / 4 ‘/ W

i [ —
(o it




