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ONAVIVIENDN

‘Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago
Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA
Nombre Proceso PAGO 8 HOSP UNE FOSCA SAMARIT CAQUEZA 33700 SALUD PUBLICA DIC 5 2024
Fecha Pago 05/12/2024

Hora Pago 15:08
Detalle Proceso de Pago
Nit Destino 8320072727 Referencia 3100000000033700
Nombre
" No. Producto o Servicio
DaitnG XXXXXXXXXXXX9269 Banco DAVIVIENDA
Valor $ 24,304.531,00 Estado Pago Exitoso

© 2024 Davivienda. Todos los derechos reservados.,
Portal Empresarial
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Gobernacion. .
Cundinamarca

Clase Documento RE Factura LogisiticaMM

FRA CSF-35668

Fecha de Con
Referencia Del Documento:

Fecha Impresién de Factura:

Q3% 1

Formato GF-006

Documento de Pago No.3300154640

tabilizacion: 04.12.2024

04.12.2024

Centro Gestor; 1197.01 Nombre de la Dependencia: SUBCUENTA SALUD PUBL COLECTIVA
Fondo: 3-3700 Nombre del Fondo: SGP salud pablica

Verificado por: LBERNAL Documento RPC: 4600025052

NIT del Tercero: 8320072727 Cédigo del Tercero: 2200002452

Nombre del Tercero: CENTRO DE SALUD DE FOSCA ESE

Nombre del Alternativo:

Descripcion: PAGO 2 DE 5§ SS CDCTI 1028 2024
VALOR BRUTO FACTURA: VEINTICUATRO MILLONES TRESCIENTOS CUATRO MIL QUINIENTOS TREINTA Y UN PESOS § 24.304.53]
Posicion Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor
001 2401010000 N Bnes -Svcs XACREEDOR/DEUDOR 24.304.531- /
002 5423020043 81 Para proyectos de in 2330102005 24.304.531
DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:
Nombre del Descuento efectuado Base Gravable Vr del Descuento
aplicada y/o Deduccién
VALOR NETO A PAGAR: VEINTICUATRO MILLONES TRESCIENTOS CUATRO MIL QUINIENTOS TREINTA Y UN PESOS S 24.304.53]
NEIDY TINJACA RUEDA
ORDENADOR
ENTIOAD cr_.m'rlCAnA e~ 3 - .2,(10 OZOG’—) O:}

ot R O/tundGot © §Cundramarcaton
COBCLTRMNT  S1-Crnsams COsLCERNIIED Nm

wn ound L]

Calie 26 51-53 - Conm. (1)749 0000 - Cod.Postal 111321
www.cundinamarca.gov.co
NIT 898999114-0




CODIGO: A-GC-FR033

GESTION CONTRACTUAL
VERSION: 04
RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE ,
CONTRATOS/CONVENIOS FECHAL IO

£l suscrito secretariofa) de despacho, ordenador del gasto o director de unidad certifica gue toda la informacién relacionada a continuacion se consultéd directamente en los
cocumentos del contrato los cuales se encuentran archivadas en el expediente correspondiente. El cumplimiento a satisfaccion de las cbligaciones del contratista las
certifica el supervisor y/o interventor del contrato, al igual que el cumplimiento frente al Sistema de Seguridad Social en Salud, Riesgos Laborales, Pensiones y apartes
parafiscales, tal como Io establece el manual de vigilancia y control de la ejecucion contractual vigente para la entidad

Ola Mas Aha FECHA DE Dis Mes Afic Dis Mes Afio
FECHA OE EXPEDICION DE LA INIGIO DEL FECHA CE TERMINAGION
PRESENTE CERTIFICACION 20 1 2002 CONTRATC 2 g 2024 Irciuidas adicicres) 3 2 2024
SECRETARIA DE DESPACHO O UNIDAD :
ADMINISTRATIVA Secretaria do Salud SECCION PRESUPUESTAL 119701
CONTRATO N PRINCIPAL ADCIONAL CONTRATISTA - BENEFICILRIO CLoULA O NIT
SS-CDCTI 1028-2024 X CENTRO DE SALUD DE FOSCA ESE 832007272-7
TELEFONO FUO NOMERO CELULAR DIRECCION BE CORRESPONDENCIA CORREQ ELECTRONICO
31741802386 NO APLICA Conera 1 # 3-05 entrodesaud@fosca-cundinamarea.g)
Fosca
THREIE TERCISC ALTRANATIVO -dnmnnrsmmw
S50 SI_AZLICA EL TEPRCERD ALTERNATIVG DILICINCIR LAS DOS EICUIENTES CASILLASY

EJECUTAR EL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DEPARTAMENTAL EN EL MARCO DE LA ESTRATEGIA DE ATENCION PRIMARIA EN
cpJETO SALUD PARA LA VIGENCIA 2024 CON LA E.S.E. CENTRO DE SALUD DE FOSCA ESE",

CLAUSULA SEPTIMA - FORMA DE PAGO EI DEPARTAMENTO - LA SECRETARIA DE SALUD, Se realizaran pagos mensuales vencides & partir ¢e i firma del

acta de inicio que para tales efocios se suscriba, con previa certificacidn de cumplimiento a satisfaccion expedida por el supervisor del contrato de las actividaces
ejecutados en &l periodo establecido, con presentacién de! informe cualitativo y cuantitativo de ejecucion y entrega de productos mensuales al supervisor, teniendo

"%‘-:::‘T‘;:L;gm‘;fu &n cuenta fcs productes y entregas definidos en el anexo técnico detallado y la acreditacion de pago de l0s apertes al Sistema General de Seguridad Social en Salud-

CONTRATO Pansién-Riesgos Latorales y la presentacion de la respectiva factura,

Todos los pagos se reakzardn de acuerdo con & PAC. El ltimo pago estara sujeto a las actividades realizadas y aprobadas por el supervisor. El contratista pagara

tcdos los impuestos, tasas y/o contribuciones que se deriven

De confermidad con lo establecido en el Decreto Departamental 161 de 2024, el Gtime pago se encuentra sujeto a la liquidacion del contrato estatal,

E SUBCUENTA SALUD PUBL P4
FONOO DEL PAGO A HEALZAR 3.3700 NOMBRE CEL FONDO COLECTIVA VALCR CELPAGO | § 24.304.531
Paco I 2 el 5 BANCO | DAVIVIENDA
CUENTA N° 469469999269 ] CORRIENTE
NOMBRE FUENTE DE
FINANGIACION VALOR ANTICIPO VALOR
PORCENTAJE DEL ANTICIPO
VALOR ANTICIPADD $ .
TAMEN
DEPARTAMENTO $ 129.726.444,00 s =
AMORTIZACION ANTICH®O s -
A AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO $ .
+]
] SALDO AMORTIZACION S -
c CEPARTAVENTO $ -
é VALOR BRUTO A PAGAR $ 24.304.531
N VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS $ 47.554.956
TOTAL $ 129.726.444 SALDO POR EJECUTAR $ 82.171.488 4
REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SCClaL
| oa wes A% NUMERD DF RPC e ves | A% MIMERD GE PLAMLLA
22 08 2024 4600025052 22 10 24 OMAR HUMBERTO LADINO PABON
dol Al
si FECHA DEL ULTIMO Dia | Mes | Ano .
EL CONTRATISTA CUMPLIO A REPORTE DEL CONTRATO oromnss | Peroooa [ ia | Wes Ao Dia Mes | Afo
SATISFACCION CON EL OBJETO X SUPERVISA
DEL CONTRATO/CONVENIO - altuaTva SRS
] SUPERVISA 20 | 11| 24 2 287 | 9| 2024 4 20 410 | 2024
s Terminacion X
NOVEDADES AL CONTRATO Suspensién Cesldn Anticipada Supervisién No Aplica X
OBSERVACIONES {si ## requiere)
SUPERVISOR/INTERVENTOR AREA JURIDICA Y/O CONTRATACION ORDENADOR DEL GASTO
NOMBRE: SONIA MARCELA HORMAZA NOMSRE: DIEGO FERNANDO CHARRY BALLESTEROS NOMBRE:
NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA
CARGO Y DIRECTOR ADMINISTRA Y CARGC ¥
CARGO Y DEPENDENCIA: .
GO Y DEPENDENCIA|  PROFESIONAL UNIVERSITARIO |  S8%00% ey ANC]EW Y. . ARTANR SRS
FIRMA: 7 FIRMA: (}b FIRMA: W-
One Hometa Z ‘
7, f

|

WO

(;6//617




9/12/24, 9:30 portalempresas.davivienda.com/PortalEmpresarialFront/faces/pagos/imprimirComprobantesPago.jsp

DAVIVIENDA

Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago
Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA
Nombre Proceso  PAGO 8 HOSP UNE FOSCA SAMARIT CAQUEZA 33700 SALUD PUBLICA DIC 5 2024

Fecha Pago 05/12/2024
Hora Pago 15:08
Detalle Proceso de Pago
~ Nit Destino 8320072727 Referencia 3100000000033700
Nombre
No. Producto o Servicio
Destino XXXXXXXXXXXX9269 Banco DAVIVIENDA
Valor $ 3.027.274,00 Estado Pago Exitoso

© 2024 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial

htips://portalempresas.davivienda.com/PortalEmpresarialFront/faces/pagos/imprimirComprobantesPago.jsp
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Gobernaciona. . .

- Cundinamarca » Formato GF-006 !
ocumento de Pago No.3300154642
Clase Documento RE Factura LogisiticaMM Fecha de Contabilizacién: 04.12.2024
Referencia Del Documento: FRA CSF.35668 Fecha Impresién de Factura: 04.12.2024
Centro Gestor: 1197.01 Nombre de la Dependencia: SUBCUENTA SALUD PUBL COLECTIVA
Fondo: 3-3700 Nombre del Fondo: SGP salud publica
Verificado por: LBERNAL Documento RPC: 4600025052
NIT del Tercero: 8320072727 Cédigo del Tercero: 2200002452

Nombre del Tercero: CENTRO DE SALUD DE FOSCA ESE

Nombre del Alternativo:

Descripcién: PAGO 2 DE 5 SS CDCTI 1028 2024
VALOR BRUTO FACTURA: TRES MILLONES VEINTISIETE MIL DOSCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS § 3.027.274
Posicién Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor
001 2401010000 31 Bnes.-Svcs XACREEDOR/DEUDOR 3.027.2744
002 5423020043 81 Para proyectos de in 2330102005 3.027.274

DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:

Nombre del Descuento efectuado Base Gravable Vr del Descuento
aplicada y/o Deduccién

VALOR NETO A PAGAR: TRES MILLONES VEINTISIETE MIL DOSCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS S 3.027,274

Noiud

NEIDY TINJACA RUEDA
ORDENADOR

~ Calle26 51-53 - Conm. (1)748 0000 - Cod.Postal 111321
’ wavw.cundinamarca.gov.co

e O oacsdch NIT 899899114-0




) t
.
CcODIGO: A-GC-FR-032
P GESTION CONTRACTUAL
Gobernacion VERSION: 04
C -
: ,_(.lln ___M % I RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE FECHA: 1811012024
CONTRATOS/CONVENIOS '

£l suscrito secretario(a) de despacho, ordenador del gasto o director de unidad certifica que toda la informacion relacionada a continuacion se consulté directamente en los
documentos del contrato los cuales se encuentran archivados en el expediente corespondiente. El cumplimiente a satisfaccion de las otligaciones del contratista las
cerifica el supenvisor ylo interventer de! contrato, al igual que el cumplimiento frente al Sistema de Seguridad Social en Salud, Riesgos Laborales, Pensiones y aportes
parafiscales, tal como lo establece el manual de vigilancia y control de la ejecucién contractual vigente para la entidad.

Dis Mes Afo FECHA DE Dia Mes Afc Dia Meas Afo
FECHA OE EXPEDICION DE LA \NISIO DEL FECHA DE TERMINACION
PRESENTE CERTIFICACION 20 11 2024 CONTRATO 27 8 2024 ({Inchuidas aciciones) ) 12 2024
SECRETARIA DE DESPACHO O UNIDAD / o
ADMINISTRATIVA Secrotaria de Salud SECCION PRESUPUESTAL 1187.8
CONTRATO N* PRNCIPAL ADICIONAL CONTRATISTA - BENEFICLARIO CEQULA O NIT
§S-CDCTI 1028-2024 X / CENTRO DE SALUD OE FOSCA ESE 832007272-7
TELEFONO FUO NUMERO CELULAR DIRECCION DE CORRLSPONDENCIA CORREQ ELECTRONCO
3174180386 NO APLICA o entrodesalud@fosca-cundinamarca
Fosca
vo SCRUULA O WIT TERSERO ALTENMATIVO
5030 &1 APLIGA £l ZESCERQ ALZERNATIVD DILIGENCIE IAS DO SIGUIRKIES CASILIASY
EJECUTAR EL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DEPARTAMENTAL EN EL MARCO DE LA ESTRATEGIA DE ATENCION PRIMARIA EN
OBJETO SALUD PARA LA VIGENCIA 2024 CONLAESE. CENTRO DE SALUD DE FOSCA ESE".
CLAUSULA SEPTIMA — FORMA DE PAGO EI DEPARTAMENTO - LA SECRETARIA DE SALUD, Se realizaran pagos mensuaies vencidos a partir de |a firma del
acta de inicio que para tales efecios se suscriba, con previa certificacion de cumplimiento a satisfaccion expedida por el superviscr del contraio de las actividades
cjecutades en el periodo establecido; con presentacién del informe cualitativo y cuantitativo de ejecucidn y entrega de producios mensuaies al supervisor, teniendo
SELAUES FORMADE | an cuanta fos productes y entregas definidos en el anexo técnico detallado y la acreditacion de pago de 1os agortes al Sistema General de Seguridad Sccial en Salud-
AGO ESTABLECIDAEN EL . - 2
CONTRATO Pensién-Riesges Laborales y la presentacidn de la respectiva factura.
Todos lcs pagos se realizaran de acuerco con el PAC. El (ltimo pago estara sujeto a las actividades realizacas y aprebadas por el supervisor. El contratista pagara
todos los impuestos, tasas y/o ceatribuciones que se deriven
De conformidad con lo establecido en el Decreto Departamental 181 de 2024, el (ltimo page se encuen'ra sujeto a ja hquidacidn del contrato estatal.
. SALUD PARTICIPACION LICORES
FONDO DEL PAGO A REALZAR 3.7210 z ‘ NONBRE DEL FONDO OTROS DPTOS # VALOR DEL PAGO $ 3.027.274
pro N 2 Jog| 5 BANCO | DAVIVIENDA
CUENTA N° 469469999269 | CORRIENTE
NOMBRE FUENTE DE
FINANCIACION VALOR ANTICIPO VALOR
PORCENTAJE DEL ANTICIPO
VALOR ANTICIPADD $ =
DEPARTAMENTO
$ 129.726.444,00 - —————— - -
AMORTIZACION ANTICIPO $ <
A AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADD $ -
o
1 SALDO AMORTIZACION $ -
c DEPARTAMENTO $ -
'o VALOR BRUTO A PAGAR S 3.027.274
8 WR TOTAL PAGOS REALIZADOS $ 50.582.230
TOTAL $ 129.726.444 SALDO POR EJECUTAR $ 79.144.214
REGISTRO PRESUFPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SOCIAL
o wes AN NOWMIRO DE WG oA ves ARO MUMPRO DE PLANLLA
22 08 2024 4600026052 22 10 24‘] OMAR HUMBERTO LADINO PABON
FECHA DEL ULTIMO ‘ L ! ad
EL CONTRATISTACUMPLIOA | S Dia | Mes | AMo | |nroRME
SATISFACCION CON EL OBJETO x |REPORTE DEL CONTRATO supgrnisa | PERIODOA | Dia | Mes Ao Dia Mes | Ao
EN EL APLICATIVO CERTIFICAR E
DEL CONTRATOI/CONVENIO ( i
NO SUPERVISA 20 | 11 24 2 2 9. 2024 | 20 4 10 2024
2 . Terminacién
NOVEDADES AL CONTRATO Suspensién Cesion Anticipada Supervislén No Aplica X
OBSERVACIONES {si $e requiere)
SUPERVISOR/INTERVENTOR AREA JURIDICA Y/O CONTRATACION ORDENADOR DEL GASTO
NOMBRE: SONIA MARCELA HORMAZA NOMBRE: DIEGO FERNANDO CHARRY BALLESTEROS NOMBRE:
NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA-
DIRECTOR ADMINISTRATIVO Y
CARGO Y DEPENDENCIA| PROFESIONAL UNIVERSITARIO SR, CARGOY
p——— FINANCIERO mEPSOENCIA: SECRETARIA DE SALUD
FIRMA: s FIRMA: : }“ FIRMA: W
Sonta Yo nee A 9
J
|
|
1 N
AUL /




