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DAVIVIENDA

Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago

Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA

Nombre Proceso PAGO 27 CONT SALUD PUBLICA 33700 31100 10100 26 NOV 2024
Fecha Pago 26/11/2024

Hora Pago 10:51

Detalle Proceso de Pago

Nit Destino 80357515 Referencia 3100000000033700
Nombre

No. Producto o Servicio

Destino XXX AXXXXXXXXX7614 Banco DAVIVIENDA

Valor $ 2.236.974,00 Estado Pago Exitoso

© 2024 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial

htips://portalempresas davivienda com/PortalEmpresarialFront/faces/pagos/seleccionPagosComprobantes jsp 25/27
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Clase Documento

Referencia

Centro Gestor:

Fondo:

Verificado por:
NIT del Tercero:
Nombre del Tercero:

. Gobernacion
Cundinamarca

RE Factura LogisiticaMM
CTACOB4 7

1197.01
3-3700
LBERNAL

b/

80357515 °

Del Documento:

/

Nombre del Alternativo:

83 a0 Ut \'1;..,-\.,.._-,:;:_.-"@

Formato GF-006
Documento de Pago No.3300153256

25.11.2024

25.11.2024

SUBCUENTA SALUD PUBL COLECTIVA
SGP salud publica

4600023451

2300022700

Fecha de Contabilizacién:
Fecha Impresién de Factura:
Nombre de la Dependencia:
Nombre del Fondo:
Documento RPC:

Codigo del Tercero:

EDGAR JHOANY GARZON DIAZ 4

Descripcién: PAGO 4 DE 6 SS CPS 685 2024 7
VALOR BRUTO FACTURA: DOS MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS S 2,255,974
Posicién Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor
001 2480040000 31 Acciones salud pub XACREEDOR/DEUDOR 2.236.974 7
002 5502160002 81 Servcios Técnicos 2320202008 2.255.874
003 2436270000 50 Reteica Compras XRETENCION/DEDUCCIONOS8 18.000-
DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:
Nombre del Descuento efectuado Base Gravable Vr del Descuento
aplicada ylo Deduccion
Reteica Actividades de Servicios - Ret. ICA Svc Demas Activ Sves 9,66xm 1,994,082 18.000-
VALOR DESCUENTOS: S 19.000
VALOR NETO A PAGAR: DOS MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS § 2.236.974
NEIDY TINJACA RUEDA
ORDENADOR
ENTIDAD CERTIFICADA S s e s 29 0020 Sb88

OOSOCrAm?  STOrRmsems oofsamdmm

A
loNET

Bty
——
B

Caile 26 51-53 - Conm. (1)749 0000 - Cod.Postal 111321
www. cundinamarca.gov.co
NIT 899959114-0

OCunciGeb O ECurcimmancaGad
WM. LUNANAMaTa goncs



Gobernacion
Cug_dmamarca

4

GESTION CONTRACTUAL

CODIGO: A-GC-FR-033 -

VERSION: 04

RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE

CONTRATOS/CONVENIOS

FECHA: 1810/2024

El suscrito secretariofa) de despacho, ordenador del gasto o director de unidad certifica que toda la informacion relacionada a continuacidn se consulté directamente en los
documentos del contrate los cuales se encuentran archivados en el expediente correspondiente. El cumplimiente a satisfaccién de las obligaciones del contratista las
certifica el supervisor y/o interventer del contrato, al igual que el cumplimiento frente al Sistema de Seguridad Sccial en Salud, Riesgos Labeorales, Pensiones y aportes
parafiscales, tal como lo establece e! manual de vigilancia y control de la ejecucion contractual vigenta para la entidad.

Din Mas Ao FECHA DE Da Mes At Oia Mes Ao
FECHA DE EXPEDICION DE LA WNICIO DEL FECHA DE TERMINACION —
PRESENTE CERTIFICACION 7 wo | wes | | contmato 3 z S {Inchuidas adicionas) [ i T,
| {
SECRETARIA DE DESPACHO O UNIDAD g
1197.01
ADMINISTRATIVA SECRETW DE SALUD SECCION PRESUPUESTAL 19 /
CONTRATO N PRINCIPAL ADICIONAL / CONTRATISTA - DENEFICIARIO cEDuLa O N
SS-CPS-585-2024 7 X EDGAR JHOANY GARZCN DIAZ 80.357.515
TELEFOND FILIO NUMERC CELULAR DRECCION DE CORRESPONDENCIA CORREOQ ELECTRONCO
321 287 4859 CL 2 #10-37 BRR CONSOLATA edgarchato0714@hetmail.com
SNOMIEE TERCERD ALTERNAYIVO SCEDULA O NIT TERCERO ALTEINATIVO
8010 31 APLICA EL TERCERC ALTERNATIVO DILIGENCIE LAS DO3 SISUIENTES CASILIASS

OBJETO

"PRESTAR APOYO A LA GESTION EN LA EJECUCION DE ACCIONES DE PROMOCION, PREVENCION Y CONTROL PARA LA REDUCCION DE
LOS FACTORES DE RIESGO QUE INCIDEN EN LA MORBIMORTALIDAD EN REFERENCIA A LAS ETV Y ZOONOSIS EN LA SUBDIRECCION DE
VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA DEL DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA."

CONTRATO

CLAUSULA FORMADE
PAGO ESTABLCIOATEN EL

Cundinamarca,

FORMA DE PAGO: El valor del presente contrato es la suma de DOCE MILLONES SETECIENTOS OCHENTA Y TRES MIL OCHOCIENTOS
CINCUENTA Y TRES PESOS M/CTE ($12.783.853), suma que incluye los impuestos a que haya lugar, la SECRETARIA DE SALUD pagara al
contratista el valor del presente contrato con cargo al certificado de disponibilidad presupuestal CDP N° 7100052493 del 13 de Junio de 2024
por valor de $13.535.844 y Concepto Precontractual N® 0000003277 de fecha 11 de Junio de 2024 por valor de $13.535.844, La Secretaria de
Salud pagara al Contratista el valor del contrato en SEIS (6) pagos asi: » Un primer pago proporcional a los dias trabajados desde el inicio del
contrato hasta el ultimo dia del mes en curso. * CUATRO (4) pagos sucesivos mensuales por el valor de DOS MILLONES DOSCIENTOS
CINCUENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS MICTE ($2,255.974), correspondiente a los honorarios mensuales. *
Un Gltimo pago, proporcional al valor de los dias trabajados desde el primer dia del mes en curso hasta la fecha de terminacién del contrato.
Los anteriores valores se pagaran previa entrega del informe del contratista, del supervisor 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 Integral (SSSI). El dltimo pago del
presente contrato estara sujeto a la presentacion y aprobacién del formato de Evaluacion de Proveedores de la Gobernacion de

FONDG DEL PAGO A REALIZAR 3-3700 NOMBRE DEL FONDO SGP SALUD PUBLICA oﬁu;cmm vacaoeLraco | § 2.255.974
Pagar a o] s |, BANCO | DAVIVIENDA il %
CUENTAN: 0550455000097614 - [ AHORROS (55
NOMBRE FUENTE DE 7
FINANCIACION VALOR ANTICIPO VALOR
PORCENTAJE DEL ANTICIPO
/ VALOR ANTICIPADO $ %
DEPARTAMENTO
5 12'783‘853'00 VALOR DEL ANTICIPO $ .
7 |AMORTIZACION ANTICPO $ -
" AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO $ -
[}
1 SALDO AMORTIZACION $ -
¢ DEPARTAMENTO $ - y
{') VALOR BRUTO A PAGAR $ 2.255.974
~ _ |VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS $ 8,723.099
L
TOTAL S 12.783.853 SALDO POR EJECUTAR $ 4.060.754
REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICACION DE PAGOS APCRTES SEGURIDAD SOCIAL
oA wes ano ] NUMENO DE RIC oA wes A% NUMERO CE PLANLLA ]
+ = |
6 / 7 2024 l 4600023451 / 12 1 2024 - 9473946925 ‘
s FECHA DEL ULTIMO Diz | M ’ o "
1 ia es | Ado >
SATSFACCION CoN EL GJETG x _|reporTe oEL conTRATO meorwe | pemocon [Tom | wes | ame | o | wes | A
SUPERVISA
DEL CONTRATO/CONVENIO ENELAFLICATIVO AR
i SUPERVISA A / “ A
NO 15 3 1112024 4 1 10 <2024 30 10 4 2024
% Terminacion
NOVEDADES AL CONTRATO Suspensién Cesion Anticipada Supervision No Aplica X
OBSERVACIONES (si se requiere)
SUPERVISOR/INTERVENTOR AREA JURIDICA Y/O CONTRATACION ORDENADOR DEL GASTO
NOMBRE: FASIAN CAMILO SALGADO ESCOBAR NOWBRE: DIEGO FERNANDO CHARRY BALLESTEROS | NOMBRE: NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA
L
SUBDIRECTOR DE VIGILANCIA EN SALUD CARGO Y CARGO ¥
CARGO Y DEPENDENCIA: PR DR PERDLLe: DIRECTOR ADMINISTRATIVO ¥ mymo CePERDEen: SECRETARIA DE SALUD
FIRMA: FRMA: £ p FIRMA: M_
—

56116




