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DAVIVIENDA

Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago
Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA
Nombre Proceso PAGO 5 HOSP ANOL1009UB1010SUESC1013SESQ103FOSCA1028 ORD DIC 23 2024

Fecha Pago 23/12/2024
Hora Pago 17:09
Detalle Proceso de Pago
Nit Destino 8320072727 Referencia 3100000000037210
Nombre
No. Producto o Servicio
Destino XXXXXXXXXXXX9269 Banco DAVIVIENDA
Valor $ 6.054.547,00 Estado Pago EXitoso

© 2024 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial
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Gobernacion 4
) Cundinamarea Foma or e
Documento de Pago No.3300162015
Clase Documento RE Factura Logisiticamm Fecha de Contabilizacién: 21.12.2024
Referencia Del Documento: FRA CSF-35828 Fecha Impresién de Factura: 21.12.2024
Centro Gestor: 1197.8 Nombre de Ia 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 4 DE 5 SS CDCTI 1028 2024
VALOR BRUTO FACTURA; SEIS MILLONES CINCUENTA Y CUATRO MIL QUINIENTOS CUARENTA Y SIETE PESOS S 6.054.547
Posicién Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor "
001 2401010000 31 Bnes.-Svcs XACREEDOR/DEUDOR 6.054.5474
002 5423020043 81 Para proyectos de in 2330102005 3.027.274]
003 5423020043 81 Para proyectos de in 2330102005 3.027.273
DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:
Nombre del Descuento efectuado Base Gravable Vr del Descuento
aplicada y/o Deduccién

VALOR NETO A PAGAR: SEIS MILLONES CINCUENTA Y CUATRO MIL QUINIENTOS CUARENTA Y SIETE PESOS § 6.054.547

AN

NEIDY TINJACA RUEDA
ORDENADOR

g g g " Seerctatfa de Haclonda | 00244001
;‘@z 'g;!é - s ) ~ Calle 26 51-53 - Conm (1)749 0000 - Cod.Postal 111321
b P vivew.cundinamarca.gov.co

bl oo g NIT 899999114-0
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CODIGO: A-GC-£R-023

S . s GESTION CONTRACTUAL
Gobernacion. | veRsion: o4
5 » . | - —
("lmdlnanklrc‘l RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE
| CONTRATOS/CONVENIOS

FECHA: 18/10/2024

|

E! suscnito secretario(a) de cespacho, ordenadsr del gasto o director de unidad certifica Que toda la informacién relaciorada a continuacion se consults directamente en los
documentos del contratg los cuales se encuentran archivados en el expediente correspangiente. Ei cumplimiento a salisfaccion de las obligaciones del contratista |as |

certifica el supervisor yfo interventor del contrato, al 1gual que el cumplimiento frente al Sistema de Seguridad Sogial en Salud, Riesgos Lahorales. Pensiones y apartes
sarafiscales, tal coma lo establece el manual de vigllancia y control ge |a ejecucion contractual vigente para la entdad
Dia Mos | _~Ano CHA B o [ w | Ad i [ o A
FECHA DE EXFEDICION DE LA [_ | FECHAGE A = | e FECHA DE TERMMACIGN l 0% e e
PRESENTE CERTIFICACION INCIO DEL ik ‘
i s ‘ 13 12 2024 CONTRATD | 27 3 l 2024 tinchidas scicianes) ' a l 12 2024
L
SECRETARIA DE DESPACHO O UNIDAD ‘ X
ADMINISTRATIVA Secretaria de Salud ‘ SECCION PRESUPUESTAL 11878
CONTRATO N ] PRINCIPAL l ADCIONAL [ CONTRATISTA - HENEFCIARIO | CEDULA O raT “
| |
SS-COCTI 1028-2024 X i CENTRO D€ SALUD CE FOSCA ESE 832007272-7
= TELEFOND FLIO NUMERD CELULAR DIRECCON DE CORRESPUNDENCIA CORREO ELECIRONICG BN
Carrera 1 2 3-05

3174180386 I NO APLICA

entrodesalud@fosca-cundinama rca. gl

== Fosca
THOMERE TEACERD AlTemaTIve *cEDULA © wIT TERCEND ALTRSFATIVO
2010 SLAZLICA KL TERSXRO ALLZRNATIVG DILICENCIR LAS D02 S1GuTENTES CASILzase
. EJECUTAR EL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DEPARTAMENTAL EN EL MARCO DE LA ESTRATEGIA DE ATENCION PRIMARIA EN
o2JETD SALUD PARA LA VIGENCIA 2024 CONLAF SE CENTRO DE SALUD DE FOSCA ESE*

CLAUSULA SEPTIMA - FORMA DE PAGO £ DEPARTAMENTO - LA, SECRETARIA DE SALUD Se realizaran pagos mensuales vencidos a partir de 18 firma gel

&cla de Inicic que pars tales cfecles se suscriba, con Previa certificacion de cumplimients a salisfaccdn expedida por el subervisor def contrato de las actividades
¢jeculados en el periade eslabieciao; con presentacion del informe cualitative ¥ cuanttative de ejecucion ¥y entrega de producios mensuales a! sSuperviser, teniendo

v;%::::‘;;;g:;“:?a €1 cuenta los preductos y entregas dermuac?s en el anexo técnice detallado y 1a acregitacion ge Page de los zpartes &l Sistema Goneral de Seguridad Social en Salud

CONTRATO Pension-Riesgos Laborales ¥ Ia presentacién de la respectiva factura

Tedos los pagos se reatzaran de acuerdo con el PAC. El Gltmo Pago estara sujeto a las actividades realizadas y aprobadas PGr @ supervisces El contratisia pagsara

todos les impuestos, tasas y'c contribuciones que s& goriven

De conrorrpiﬁad €on [0 establecido en el Decrato Departamental 181 de 2024, el ultimo page se £ncuenira sujele a la bquidacédn del contrato estatal.

1 - v
FONEO DEL PAGO & RAEALIZAR 1[ / 3.7210 "'77 NOMBRE GEL FONDD l SALUD pg?:g'spgs;oo"sl"co}is VALCR DEL PAGD s 6'054.547 /
PAGT N ! 4 /1051' 5 A4 BANCO l DAVIVIENDA -
CUENTA N° 469469999269 | CORRIENTE
NOMBRE FUENTE DE |
FINANCIACION ’ VALOR ANTICIPO l VALOR
PORCENTAJE DEL AKRTICRO
' VALOR ANTICIPADO s / -
ARTAMENTO 444 3
o= $ 129.726. 00 VALOR DEL ANTICIFO s [{} :
l AMORTIZACION ANTICIPO s () ._.
' ’ ANVORTIZACION ANTICIPO ACUMULADD s -
‘ SALDO AMORTIZACION s 3,
. DEPARTAMENTO S - 1/
(" VALOR BRUTO A PAGAR S 6.054.547
/
N } ] ramuu PAGDS REALIZADOS $ 102.208.808
TOTAL |'s 129.726.444 SALDO POR EJECUTAR | s 27517638 |
REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICACION DE PAGOS AFPORTES SEGURIDAD SCCIAL
| owes | Ai;c—l NUNFR3 Oe apc | o l wes [ ake | ANOVENO D PLeMLLA
' | | I_ 25052 9 11 2 OMAR HUMBERTOQ LADINO PABON
22 08 | 2024 450002505 ] 1 ' 4 I
el Bl l |8 |
1 |
FECHA DEL ULTIMO Dia | Mes | Ad » gt e
EL CONTRATISTACUMPLIO A | S A es ° | inForme y == - 1
SATISFACCION CON EL OBJETO x |REPORTE DEL CONTRATO superwisa | PER000A | Dia | Mes | Ane Dia [ Mos | Ano
DEL CONTRATOICONVENIO EN EL APLICATIVO CERTIFICAR ! )
l NO SUPERVISA | 13 | 12| 24 a 12 ‘ 1 2024 28 | 11 2024
, = : | Terminacién I
NOVEDADES AL CONTRATO Suspensisn Cesion [ | Anticipads Supervision I No Aplica l X

OBSERVACIONES (sl 50 maquierc|

I

SUPERVISOR/INTERVENTOR AREA JURIDICA Y/O CONTRATACION ORDENADOR DEL GASTA
T -
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Comprobante de Pago
Datos del Proceso de Pago
Nombre
Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA
Nombre PAGO 10HSPs JR751CHO965LAVG738FOSC1028SESQ1036SUES1013UB1010AN1009SPDIC23
Proceso 2024
Fecha Pago 23/12/2024
Hora Pago 17:10
Detalle Proceso de Pago
Nit Destino 8320072727 Referencia 3100000000033700
Nombre
No. Producto o Servicio
Destino XXXXXXXXXXXX9269 Banco DAVIVIENDA
Valor $ 19.890.741,00 Estado Pago Exitoso

© 2024 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial

hnpsj.'ponalcmprcsas.davivienda.comlPortaIEmpresarialFronUfaces/pagos’seleccionPagosComprobanles.jsp
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Cundmamdrca Documento de Pago No.3300162016
Clase Documento RE Factura LogisiticaMM ) Fecha ;Io Contabilizacion: 21.12.2024
Referencia Del Documento: FRA CSF.35828 Fecha Impresién de Factura: 21.12.2024
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 Cadigo del Tercero: 2200002452
Nombre del Tercero: CENTRO DE SALUD DE FOSCA ESE

Nombre del Alternativo:

Descripcién: PAGO 4 DE 5 SS CDCTI 1028 2024
VALOR BRUTO FACTURA: DIECINUEVE MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA MIL SETECIENTOS CUARENTA Y UN PESOS S 19.890.741
‘ Posicion Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor
\ 001 2401010000 31 Bnes.-Svcs XACREEDOR/OEUDOR 19.880.741+
vCOZ 5423020043 81 Para proyectos de in 2330102005 19.880.741
DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:
Nombre del Descuento efectuado Base Gravable Vr del Descuento
aplicada ylo Deduccién

VALOR NETO A PAGAR: DIECINUEVE MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA MIL SETECIENTOS CUARENTA Y UN PESOS S 19.890.741

NXAUE—

NEIDY TINJACA RUEDA
ORDENADOR

ENTIDAD CERTIFICADA o TR T lq(plm 44.2'
. @ ol o8 g e 20 SR calle 26 51-53 - Conm, (1)749 0000 - Cod.Postal 111321

www cundinamarca.gov.co
i b e it NIT 899999114-0
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Gobernacion
Cundinamarca

GESTION CONTRACTUAL

CODIGO: A-GC-FR-033

VERSION: 04

CONTRATOSICONVENIOS

RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE

FECHA: 1810/2024

El suscrto secretaniola) ce cespacho, ordenadaor del gasto o director de unidad certifica gue toda la informacién relaccnada a continuacion se consuitd directamente en los
documentos cel contrato los cuales se encuentran archivados en el expeciente correspondiente. El cumplimiento a satisfaccion de 'as obligaciones del contratista las
certifica e! supervisor y/o interventor del contrato, al igual que el cumplimiento frente al Sistema de Seguridad Social en Salud, Riesgos Laboerales, Pensiones y apories
parafiscales, tal como lo estavlece el manual de vigilancia y control de la ejecucién contractual vigente para la entidad

Oia Moz Afic FECKA DE [R5 Mes Afo Dia Mes Ao
FECHA DE EXPEDICION DE LA IGO0 DE FECHA DE TERMINACION
PRESENTE CERTIFICACION “ 12 2074 CONTRATO 27 3 2028 {Inchudas scicones) 14 12 2024
SECRETARIA DE DESPACHO O UNIDAD
1er.o
ADMINISTRATIVA Secretaria de Salud SECCION PRESUPUESTAL 197.0
CONTRATO N* PRINCIPAL ADICIONAL CONTRATISTA - BENEFICILRIO CEOULA O NT
S$S-CDCTI 1028-2024 X CENTRG DE SALUO DE FOSCA ESE 832007272-7
TELEFONG FIOD NUMERQ CELLLAR GIRECCIGN DE CORRESPONSENCIA CCRREQ ELECTRONICO
& arrera 1 # 3-05 R
3174180385 NO AFLICA Camera 05 antrodesalud@fosca-cundinamarca.gf
Fosca
THOMENE TERCERD ALTERMATIVO YCRIUIA O NIT TERCEAD ALTRRMATIVR
5S0LO 82 APLICA Xi TERCEZD ALTXENATIVO DILIGENCIX LAS DOS SICUIXNTES CASILLASS

O8JETO

EJECUTAR EL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DEPARTAMENTAL EN EL MARCC DE LA ESTRATEGIA DE ATENCION PRIMARIA EN
SALUD PARA LA VIGENCIA 2024 CON LAE S E. CENTRO DE SALUD DE FOSCA ESE’

CLAUSULA FORMADE
PAGO ESTADLECIDG ENEL |
CONTRATO

\todos los impuestos,
De conformidad con

'Pension-Riesgos Laborales y la presentacion de la respectiva factura
ITedos los pagos se realizaran de acuerdo con el PAC. El Glime pago estard sujeto a las actividades realizadas y aprobadas por el supervisor. | contratista pagara
tasas y/o contribucicnes que se deriven

e

Igrestaniecide en el Decrete Deparamental 151 de 2024 &l Jtime pago se encuenira sujeto a la iquidacon del contrato estatal

CLAUSULA SEPTIMA - FORMA DE PAGO EI DEPARTAMENTO - LA SECRETARIA DE SALUD, Se realizaran pagos mensuales vencidcs a partir de Ia firma de!
acta de inico que para lales electos se suscriba, con previa centficacién de cumplimienic a sabsfactdn expedica por el supervisor del contrato de las actividades
|ejecutados en el periodo establecido; con presentacion del informe cualitative y cuantitativo ce ejecucion y entrega de preductos mensuales al superviscr, tenienco
len cuenta jos producios y entregas defindos en el anexa téenco detallade y la acreddacién de pago de los aportes al Sistema Gereral de Seguridad Sceial en Salud-

4

NS

= 2 SUBCUENTA SALUD PUBL )
FONDO TEL PAGO A REAUZAR 3-3700 / NOMBRE DEL FONDO ! COLECTIVA VALOR OEL PAGO S 19.890.741
meow |4 Joe| 5 BANCO | DAVIVIENDA
CUENTA N° 469469999269 | CORRIENTE
NOMBRE FUENTE DE |
FIANCIACION | VALOR ANTICIPO VALOR
PORCENTAJE DEL ANTICIPO
VALOR ANTICIPADO S ¢ -
DEPARTAMENTO n
$ 129.726.444,00 [ s P :
NG
AMORTIZACION ANTICIPQ s J z
AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO $
SALDO AMORTIZACION $
DEPARTAMENTO S - —
é VALOR BRUTO A PAGAR $ 19.890.741
N l VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS $ 96.154.259
TOTAL $ 129.726.444 SALDO POR EJECUTAR $ 33.672.185
REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SOCIAL
(X1} NES ANG NUVERD D€ SaC (=LY NES “v NINVERD DE PLANILLA
22 08 ] 2024 4600025052 19 1" 24 OMAR HUMBERTO LADINO PABON
del | Al
si FECHA DEL ULTIMO Dia | Mes | Afo ’
SATISFACCION G0N EL DBLETO REPORTE DEL CONTRATO soremnsa | PERO00A [0 [ Wes | ano | D | wes | ano
/ : EN EL APLICATIVO CERTIFICAR
DEL CONTRATO/CONVENIO SUPERVI
NO u SA 13 12| 24 a 12 11 2024 28 11 | 2024
c < Terminacion s 2
NOVEDADES AL CONTRATO Suspension Cesidn Anticipada Supervision No Aplica X
OBSERVACIONES (si se requiere| |
SUPERVISOR/INTERVENTOR AREA JURIDICA Y/Q CONTRATACION ORDENADOR DEL GASTO




