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DAVIVIENDA

Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago

2‘;’;‘?; :a DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA
Nombre PAGO 9 HOSP FACANIMAIMSOPOCHOCSANFCOSALGUADLAMESAFOSCAGACHSALUD
Proceso PUBLDIC172024
Fecha Pago 17/12/2024
Hora Pago 12:39
Detalle Proceso de Pago
Nit Destino 8320072727 Referencia 3100000000033700
Nombre
g‘e"sg;‘;ducm 0 Servicio vy yyXXXXXXX9269 Banco DAVIVIENDA
Valor $ 22.654,014,00 Estado Pago Exitoso

© 2024 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial

h'.'.ps:/.'portalcmpresas.davivicnda,com!PorialEmpresariaIFronb'faces-'pagos.‘scleccionPagosComp'obantes.jsp
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Gobernacion s o |
) Cundinamarca Bl -
Documento de Pago No.3300159277
Clase Documento RE Factura LogisiticaMM Fecha de Contabilizacién: 16.12.2024
Referencia Del Documento: FRA CSF-35735 Fecha Impresion de Factura: 16.12.2024
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 Cddigo del Tercero: 2200002452
Nombre del Tercero: CENTRO DE SALUD DE FOSCA ESE
Nombre del Alternativo:
Descripcion: PAGO 3 DE 5§ SS CDCTI 1028 2024
VALOR BRUTO FACTURA: VEINTIDOS MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA Y CUATRO MIl, CATORCE PESOS § 22.654.014
Posicién Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor
001 2401010000 31 Bnes.-Svcs XACREEDOR/DEUDCR 22.654.014+
002 5423020043 81 Para proyectos de in 2330102005 22.654.014]
DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:
Nombre del Descuento efectuado Base Gravable Vr del Descuento
aplicada y/o Deduccién

VALOR NETO A PAGAR: VEINTIDOS MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA Y CUATRO MIL CATORCE PESOS $22.654.014

A

NEIDY TINJACA RUEDA
ORDENADOR

20 002109°A

Calle 26 51-53 - Conm. (1)748 0000 - Cod.Postal 111321

www.cundinamarca.gov.co
Srasol D omiiiwakos NIT 8999981 14-0

ATt on AT =
reluriu de Haclcudn =" |

S
- See




: £

b |

' CODIGO: A-GC-FR-033
GESTION CONTRACTUAL —

G()bc.l'nil(.'i(')r de l_ VERSION: 04
Cundmamar a ‘

RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE .
CONTRATOS/CONVENIOS FECHA> 181072024

!

S—

E! suscrito secretario(a) de despachs crdenadsy del gasto o director de unigdad cetifica que toca Ia informacién relacionags a continuacion se consultd drrectamente en los
documentos dei contrato los cuales se mcm.ent-,'a” archivades en el expediente corespondiente. El cumplimiento a satisfaccién G¢ las obligaciones cel contratisia las
certifica el supervisor y/o interventor del contratd, &l igual que el cumplimients frents al Sistema de Segundad Socal en Salud Reesgos Laborales, Pensiones y agores
parafiscales, tal como ic establece e/ manual ce: Vigilancia y control de 1a €jecucion contractual vigente para la entidad

| |
Cia Me: | L] FECHA BE ' Dia l Mes Afle Oia es Al
FECHA DE EXFEDICION BE LA l | NICIO DEL ’ FECHA DE TERMIRACION l ==

PRESENTE CERTIFICACIEN [ » | v 2024 CONTRATO 27 l = ' 2024 lircluidas adeicres) ' 5 i | 2004

SECRETARIA DE DESPACHO O UNIDAD ]

|
Secretana de Salud SECCION PRESUPUESTAL 1197.01 :
ADMINISTRATIVA l & | ; -
CONTRATO W PRINCIPA, ADIZIGNAL CONTRATISTA . SENEFICIANG CEOULA O Wt
o i =
L §8-CDCTI 1028-2024 X ‘ CENTRO DE SALUD CE FOSCA £SE J 832007272-7
TELEFONO FUQ T NUMERD CELuLAR CIRECCAXON DE CORRESPUNDENCIA | CORMED ELECTRONIZG
F Carrera 1 # 3-0
3174180388 NO APLICA bt FZs:a ® ‘:‘“" cdesalud@losca-cundingmarca g
*NUNCRR TERCERO ALTERMAT VD ] *clnuta ¢ w17 TERTIRD ALTERNATIVO
SOLL 82 APLIZA Rl TEBCERO ALIERNATIVO DTLIGENCIE LAS DOS STOULENTES CASILIAS l

'.EJECUTAR EL PLAN DE INTERVENCICNES COLECTIVAS DEPARTAMENTAL EN EL MARCO DE LA ESTRATEGIA DE ATENCION PRIMARIA EN
OBJETO ‘SF\l UD PARA LA VIGENCIA 2024 CON LA E.S.E CENTRO DF SALUD DE FOSCA ESE”

CLAUSULA SEFTINA - FORMA OF PAGQ EI DEPARTANENTG - LA SECRETARIA DE SALUD, Se realizardn pagos mensuales vencidos 3 pans deia firma del |
acta de inicio que para tales electos se suscn ba, con previa certificac on de cumplimiento a satisfaccion expediaa por el supervisor del contrato Ce ias actvidades
€jecutades en el percco esfatlecido: con presentacion del informe Cualtative ¥ cuantitative de Bjacucion y entrega ae productos mensusles al supervisor, teniende
;—:";'::L:g:‘ﬁ:‘;f’i en cuenta les productos y entregas definides en el anexo técnico detallade v la acreditaciés de Pago de los aportes al Sistema General de Seguridac Secial en Salua-
" contrata - |Pensicn Riesgos Laborales v |a presentacion de 1 respectiva tactura,
Todos los pages se realizaran de acuerdo con el PAC. E| ulime pago estara sujete a las actividades realizadas y aprobadas por el supervisor. £l contratista pagara
|todos les impuestos, tasas yio contrbuciones que se deriven
|De conform.aad con lo estadecido en el Decreto Departamental 161 de 2024, el uvmo F2go se ancuentra svjeto a s iquidacion ael contrato estatal.

FGNDO OEL PADO A REALIZAY 33700 / I NOMBRE DEL FONDO suacugglgcs:bﬁo Fue [ VALOR GEL PAGO ' $ 22.654.014
= - . —L — - —
Paco ¥ 3 o] s BANCO | DAVIVIENDA
b
CUENTA N° [ 469469999269 , CORRIENTE
NOMBRE EUENTE DE | —[ i
PINARCAGION VALCR ANTICIPO ‘ VALCR
PORCENTAJE DEL ANTICIPO o
VALOR ANTICIPADD l s B
DEPARTAMENTO - ]
s 129'726'444‘00 VALOR DEL ANTICIPO ' $ -
|avaRTZACON anCIPG E =
n j !AMORYI.ZACIO‘J ANTICIPO ACUMULADD | s <
) —_—
' SALDO AMORTIZACION $ »
¢ DEPARTAMENTO $ - ——
I 'VALOR BRUTO A PAGAR B 22.654.014
" ll VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS |'s 73.236.244 | 7
TOTAL S 129.726.444 SALDO POR EJECUTAR [ S 56,490.200
REGISTRO PRESUPUESTAL QUL AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICACION OE PAGOS APGRTES SEGURIDAD SOCIAL
2A Mrs | Ar! NUME~NO DE RPS ] (21 I NIS ‘ aNa ] NUMERO DBE FLANLL A
22 08 l 2024 4600025052 j 19 11 24—‘ OMAR HUMBERTO LADINO PABON '
S . ) | L hl i 8l
l s I FECHA DEL ULTINO l ’ ” ' b | 8
| Dia | Nes | Afo I —
o+ CONTRATISTA CUMPLIO A REPORTE DEL CONTRATO ot | #0054 [ o T wes Ao TR B e
SATISFACCION CON EL 0BJETO X ‘L SUPERVISA | |
l—-—t—— EN EL APLICATIVO CERTIFICAR Ly
DEL CONTRATOICONVENIO [ | | |
No! SUPERVISA 3 12| 24 3 ' 21 | 10 2024 10 1 2024
| B | | L
Z _ [ Terminacion |
NOVEDADES AL CONTRATO | Suspensian x |Cesion I I Aniicipada | Supervision l I No Aplica X
COSERVACIONES (si se requiere) |
A
SUPERVISOR/INTERVENTOR | AREA JURIDICA YIO CONTRATACION ORDENADCR DEL GASTO
NOMBRE SONIA MARCELA HORMAZA NOMEBRE DIEGC FERNANDO CHARRY BALLESTERCS NOWBRE
I _ NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA |
X F CARGO ¥ DIRECTOR ADMINISTRATIVO Y CARGO ¥
CARGO ¥ DEPFNDENCIA PROFESIONAL UNIVERSITARIO DEPENZEACIA CEPENDENCIA l SECRETARIA DE SALUD
FIRMA: FIRMA: FIRMA: l
i | | N\
[POna l‘\a h~a3c, < & ‘ I

1 /16y 79)
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portal empresas.davivﬁenda.com/Porta.’EmpresanaIF ron:,"faces-"pagos."seIecc.‘onPagosComp.’obames“sp
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OAVIVIENDA

Comprobante de Pago

Datos de| Proceso de Pago
Nombre Empresa DpTO DE CUNDINAMARCA TESORERTA

Fecha Pago 17/12/2024
Hora Pago 12:40
Detalle Proceso de Pago
Nit Destino 8320072727 Referencia 3100000000037210
Nombre
No. Producto o Servicio XXXXXXXXXXXX9265 Banco DAVIVIENDA
Destino
Valor $ 3.027.274,00 Estado Pago Exitoso

© 2024 Davivienda, Todos los derechos reservados,
Portal Empresaria|

https:fiportalem presas_davivfenda,com/Pona.’Emomsarialr"ronL-'(aces."pagos"scleccion PagosComprobantes,jsp 6/7
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Formato GF-006 - TE , ,
Documento de Pago No.3300159278' =~ U1/ G
Clase Documento RE Factura LogisiticaMm Fecha de Contabilizacién: 16.12,2024
Referencia Del Documento; FRA CSF.35735 Fecha Impresién de Factura: 16.12.2024
Centro Gestor: 1197.8 Nombre de la Dependencia: SUBCUENTA OTROS GASTOS EN
Fondo: 3-7210 Nombre del Fondo: Salud Participacién Licores Otros
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 3 DE 5SS cpCTl 1028 2024
VALOR BRUTO FACTURA: TRES MILLONES VEINTISIETE MIL DOSCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS §3.027.274
Posicion 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 de| Descuento
aplicada y/o Deduccién

VALOR NETO A PAGAR: TRES MILLONES VEINTISIETE MIL DOSCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS $ 3.027.274

Vuusk

NEIDY TINJACA RUEDA
ORDENADOR

2900210309

ENTIDAD CERTFICADA
et =

Calle 26 51-53 - Conm. (1)749 0000 - Cod.Postal 111321

| \wvw.cundinamarca.gov.co
s O gCidounwacs NIT 899999114.0
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= CODIGO: A-GC-FR.013
GESTION CONTRACTUAL

Gobernacion a ——
Cundinamarca

RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE L
CONTRATOS/CONVENIOS e oo

El suscrilo secretariofa) de despacho, ordenador dal gasto o girector de unidad certifica gue teda la informacian relacionada a continuacion se consultd cirectamente en los
documentes del contrato los cuales se encuentran archivaces en el expediante corresgondiente. Ei cumplimients a satisfaccién de ias odligaciones del contratista las
certifica el supervisor yio interventor del contrato. al Igual que el cumplimiento frente al Sistema de Seguridac Social en Salug, Riesgos Laborales, Pensiones y aportes
parafiscales, tal como I establece l manual de vigilancia y control ¢e la ejecucion cantractual vigente para la entidad

2, = S Din ' Mas Afa FECHA DE Cia Mas Afg k ) Dia Mes | Ao
ECHA DL EXPEDICICN DE L& INICIO BEL FECHA DE TERMINACION
PRESENTE CERTWICACION 3 12 2024 CONTRATD 27 8 2024 linciuidas adicones) 2 12 2024
I
SECRETARIA DE DESPACHC O UNIDAD
£ ADMIN!STSRATNA UNIDA Secretana de Salud SECCION PRESUPUESTAL l 1187.8 /
CONTRATO N* PRNCWAL ADICONAL CONTRATISTA . DENEFCIARIC céouLa o mir
SS-CDCTI 1028-2024 X CENTRO DE SALUO DE FOSCA ESE 832007272-7
TELEFONG FLIO NMIMERD CELULAR DRECCION Of CORRESPONGENGIA CORAED ELECTRONICO
Ter: -0 3
3174180386 NO APLICA Car'eFZ;C: SR entrodesalud@fasca-cundinamarcs g
THOMINE TERCRRO ALTERMATIVO ‘CEDTIA & NIT TERCERD ALTESNATIVO
SOLO 22 APLICA EL TERCXRO ALTESMATIVG DILIGENCLIE LAS 103 SICUIXNTR3 CASILLASS

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

l
CLAUSULA SEPTIMA - FORMA OF PAGC 2 DEPARTAMENTO - LA SECRETARIA OE SALUD, Se realzaran Pagos mensuales vencdos a partr de a frma gal |
acla de inicie que para tales efecios se suscriba, con previa certficacién de cumplimiento a satisfaceién expedida por el supervisor del contrato de las aclvidades
ejecutados en el penodo estatiecido; con presentacién de’ informe cualitativo y cuantitative de ejecucion y entrega ce preducics mensuales al supervisor, tenende
v;}(;“é:‘;;;;g:'b‘;‘“f”fn ©n cuenta Jos productos y entregas definidos en el anexo técnico detallade y Ia acreditacion de page de los apertes al Sistems General de Seguridac Sozial en Sakud-
coNTRATO Pensidn-Riesgos Latorales Yy '3 presentacion de la respectiva faclura.
Todos los pages se realizarén de acuerde con el PAC. El Glbmo papo estara sujeto a las actividades realizadas y aprebadas por el supervisor, E| contratista pagara
1020s los impuestes, tasas yio conlnbuciones que $& deriven
| De conformidad con o establecido en el Decreto Departamental 181 de 2024 el Giimo P30 s encuentra sujeto a la lquidacion del contrato estalal

a2 < SALUD PARTICIPACION LICORE TR L7
FONDO DEL PAGO & REALIZAR 3.7210 NOMBRS BEL FONDO OTROS BPTOS VALOR DEL PAGO s 3.027.274
moow [ 3 Joe| 8 BANCO | DAVIVIENDA
CUENTA N° 1 469469999269 | CORRIENTE
NOMBRE FUENTE DE
FINANCIACION VALOR ANTICIPQ VALOR
PORCENTAJE DEL ANTICIPO
VALOR ANTICIPADS 3 z
\{ 444
DA ARTAMENTS s 129.726. ’00 VALOR DEL ANTICIPD $ R
AMORTIZACION ANTICIPQ s .
A AMORTZACKON ANTICIPO ACUMULADO $ -
' SALDO AMORTIZACION $ -
€ DEPARTAMENTO $ -
é VALOR BRUTO A PAGAR $ 3.027.274 :
N VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS S 76.261.518 ’/
TOTAL $ 129.726.444 SALDO POR EJECUTAR K 63.462.926 /
1
REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICACION DE PAGOS APCRTES SEGURICAD SOCIAL
[ on ves w0 [ FANEND OE RPC ba 1 wrs ang ! PLNERD 0% SLEAILLA
L 22 08 2024 J 4600026052 | 1% 1 26 | OMAR HUMBERTO LADINO PABON
L
FECHA DEL ULTIMO . ' - o
SI Dia | Mes | Ano
EL CONTRATISTA CUMPLIO A REPORTE DEL CONTRATO b INFORME pEB NS oia aoh P Ola PR P
SATISFACCION CON EL OBJETO x ELAPUCATIVO | 4 SUPERVISA | cermFicar :
DEL CONTRATOICONVENIO ' e EL ¥ - ,' o L~ - P
NO l SUPERVISA 27 12| 24 3 21 |1 2024 10 { 1 2024
; Terminacién |
NOVEDADES AL CONTRATO Susponsion Cesion Anticipada Supervision l No Aplica | X
OBSERVACIONES |3i s¢ raquinre|
|
SUPERVISOR/INTERVENTOR AREA JURIDICA Y/O CONTRATACION ORDENADQR DEL GASTO
7/
M NOMERE: DIEGO FERNANDO CHARRY BALLESTERCS NOMBRE
e SONIA MARGELA HORMAZA NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA
CARGO Y DIRECTCOR ADMINISTRATIVO Y /1 CARGO Y
CARGO Y DEPENDENCIZ|  PROFESIONAL UNIVERSITARIO DERENDENCIA: FINANCIERQ, DEPENDENCIA SECRETARIA DE SALUD
FIRMA: FIRMA: FIRMA; W
>
-
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