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Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago

Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA

Nombre Proceso PAGO 38 CONT SAL PUB 33700 31100 10100 23 OCTUBRE 2024
Fecha Pago 23/10/2024

Hora Pago 11:30

Detalle Proceso de Pago

Nit Destino 20928532 Referencia 3100000000033700
Nombre

No. Producto o Servicio

Destino XXXXXXXXXXXX1202 Banco BANCO AGRARIO
Valor $ 2.237.974,00 Estado Pago Exitoso

© 2024 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial
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Z3%y  (Gobernacion a R
S Cundinamarea e
NS ~ Documento de Pago No.3300148783

Clase Documento RE Factura LogisiticaMM Fecha de Contabilizacién: 22.10.2024
Referencia Del Documento: CTA. COBRO 4 Fecha Impresién de Factura: 22.10.2024
Centro Gestor: 1197.01 Nombre de la Dependencia: SUBCUENTA SALUD PUBL COLECTIVA
Fondo: 3-3700 Nombhre del Fondo: SGP salud publica
Verificado por: ESAFANADORP Documento RPC: 4600022582
NIT del Tercero: 20928532 Cdédigo del Tercero: 2300026284
Nombre del Tercero: LIDIA MILENA MORENO ROMERO

Nombre del Alternativo:

Descripcidn: PAGO 5 DE 7 SS-CPS-459-2024
VALOR BRUTO FACTURA: DOS MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS §2.255.974
Pesicion Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor
001 2480040000 31 Accicnes salud pub XACREEDOR/DEUDCR 2 23?9?-‘.-/
002 5502160002 81 Servcios Teécnicos 2320202008 2.255.874)
003 2436270000 50 Reteica Compras XRETENCION/DEDUCCIONDS 18 000

DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:

Nombre del Descuento efectuado Base Gravable Vrdel Descuento
aplicada ylo Deduccién
Reteica Actividades de Servicios - Ret, ICA Sve Demas Activ Sves 9.66xm 1.878.688 18.000-

VALOR DESCUENTOS: § 18,000
VALOR NETO A PAGAR: DOS MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL NOVECIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOSS 2.237.974

.=

NEIDY TINJACA RUEDA
ORDENADOR

 EXTIOAD GERTIFICADA : i e OS] 2,q00 \C“q L\a%

& =
' fg% Calle 26 51-53 - Conm. (1)749 0000 - Cod Postal 111321
= e | www.cundinamarca.gov.co
: O/Cundicot © i Curdramarabon
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| ; [cODIGO: A-GC-FR-033
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V#) Gobernacion de GESTION CONTRACTUAL VERSION: 03 ‘l
_.LLN_D‘NAMM RECIBO A SATISFACCION ¥ CERTIFICADO PARA PAGO DE ‘FECNAL- 02/0812023
CONTRATOSJCONVENIOS l

El suscrito secretario(a) de gespacho, ordenacor del gasto o director de unidad certifica que toda 'a informacion relacionada 2 continuacion se consuito directamenie

an los documentas dal contrato los cuales s8 encuentran archivacos en el expadients correspongienta El cumplimiento 2 satisfaccidn de las obligaciones del

contratista las certifica el supenviscr ylo interventer del contrato, al igual que e cumplimiento frente a\ Sistema de Seguricad Social en Salud. Riesges Lacorales,

Pensiones y apories parafiscaes, 1al como lo esiavlece el manual de vigilancia y control de la gjecucion contractual vigente para la entidad

oia | Mes I ane ¢ | o | w | 3 l T
i\ 0 FECHA CE a 25 Afo Dla Mas Al
FECHA DE EXPEDICION DE LA | | | INIC!O DEL | FECHA DE TERMINACION \ \
FRESENTE CERTIFICACION | | - o i';)A;O l / (incluidas adciones) / l 3
| ° o | wu |© NTR n/ | 5/ | 224 I 27/ i
1]
1
SECRETARIA DE DESPACHO O UNIDAD l I =
DMINISTRATIVA SECRETARIA DE SALUD SECCION PRESUPUESTAL 1187-01
1
CONTRATON' l PIENCIPAL ] ADICIONAL I CONTRATISTA - BENEFICIARID l ctouLa o NT
i
‘ 1
§8-CPS§-459-2024 l / x / \ LIDHA MILENA MIOREND ROMERO l| 20928532
/ ‘
NUMERS CELULAR l BRECCION DL CORRTSPONDENCIA ' CORRED PLECTRENICO
<+
1
CLL 10#5-C3 | lidiamilenai23d @grnailcom
|
oNMERE TERCTRD ALTERMATIVD & «ChOULA O NIT TERCERD ALTEASATIVW

TELEFONO FLIO
ll 3443705322

S DE RIESGO QUE IMPACTAN EN LA

145 DOS SIGUIENTES CASILLASe
O Y CONTROL PARA LA REDUCCION DE LOS FACTORE
>,

ARCA

sol0 ST APLICA_EL TERCERD ALTERNATLYO DILIGRACLE
Yor de

OLLO DE LAS ACCIONE
TV Y ZOONOS!

3 DE PROMOCION, PREVENCH
S EN EL DEPARTAMENTO DE CUNDNAM

punstal CDP N° 7100051410 cel 17 de Mayo de 2024 porva

o de disponibilidad presul
S$0S MICTE ($13.535.844) Coneepto Precontractual N*
O MIL OCHOCIENTOS CUARENTA Y CUATRO PESOS MICTE (31 5.535.5‘:&1 Secretaria
honorarios mansunles por los dias de prestacidn efectiva del sarvicio,
eesivos mensualas por el walar de DOS MILLONES
al valor

nte, * CINCO (5] pagas s
+ honorarios mensuales, * Un dltimo pago. proporcional
del supervisor a través de Ia plataforma

ontratisia
¢ del presente contrato astard sujeto &

APOYAR EL DESARR
MORBIMORTALIDAD DE LASE

on cArgo al certificad
ENTA Y CUATRO PE:
INTA ¥ CINC!
ral 21 valor de los

OBJETO

|SECRET Contratista ul valor del presente cantrato ¢

|TRECE MILLONES QUINIENTOS TREINTAY CINCO MIL OCHOCIENTOS CUAR
looowonss de facha 16 de Mayo de 2024 por valor de TRECE MILLONES QUINIENTOS TRE

de Salud pagard al Contratista el valor da! contrato en SIETE (Jipagos 25i: » Un primer pago proporaio

desde la fecha ce inlcic pactada en el acta que para tales elactos 34 suscrbay hasta el 30 cel mas correspondie

CO WIL NOVECIENTOS SETENTA ¥ CUATRO PESOS WICTE ($2.255.974) carrespondiente a lo

2. Los antericres valores sé pagarin previa entrega del informe del ©

pago de los apories al Sistema de Seguridad Soclal Intagral {3551} £l altmo pag

ZRIA DE SALUD pagard al

CLAUSULA
e 2€ PA%2 | DOSCIENTOS CINCUENTA Y CIN
rLcoL;:ulfnn\ e los ¢ias para complatar #l valor total de la cjecucion 1o1al cei contrab
? |gupERVISA, de la certificacion da reciba a satisfaccisn y constancis de
|a presentacion y aprobacion del formato de Evaluacion de Proveecares da la Gobernasidn de Cundinramarcs,
|
O l 33760 | NOMERE DEL FONGES 5GP SALUD PUBLICA COLECTIVA [  VALORDEL PAGE $ 2.255.974
| | | : |
T {
=l | oe 7 BANCO BANCO AGRARIO /|,
|
CUENTA N’ 1 4-316-30-15120-2 | AHORROS
NOMBRE FUENTE DE
FINANGIACION VALOR ll ANTICIPO II VALOR
| poRCENTAJE DEL ANTICIPO
lVA OR ANTICIPADO -
DEPARTAMENTO I $ 13.535.844/ = : I $
\VALOR DEL ANTICIPO $ 2
[ L] ,
lmonnucmn ANTICWO S .
| L |
5 ‘ | AMORTIZAGION ANTICIPO ACUMULADD ‘ S S
o
\ I SALDO AMORTIZACION | 3 =
¢ CEPARTAMENTO | |
8| | [VALOR BRUTO A PAGAR [s 2.255.974 | .
N l ViR TOTAL PAGOS REALIZADOS I $ 9.240.483 |
TOTAL | S 13.535.844 | SALDO POR EJECUTAR |5 4.286.351 | ,
1
REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICAGION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SOCIAL
o ws aun E NOWCRO DF RPC __‘I | ) [ ves | wnJ r_ NUMERD O PLANLLA \
% 4 5, 202 2600022583 / | T & | 10 | 2024/] [ 1066666806
£L CONTRATISTA CuMPLO | g | recmaceLutno | | - del Al
A SATISFACCION CON EL REPORTE DEL | st | ARG BMOREY T
X CONTRATO EN EL [ alpERVISA| PERIOOOA | Dia | Mes | Ao , Dia | Mes<| Ado
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, " 3
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N I ORDENADOR DEL GASTO

SUPERVISORINTERVENTOR
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