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Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago
Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA
Nombre Proceso PAGO 2 HOSP CAQUEZA CV1452 Y NEMOCON 1427 DE 2024 ORD 37210 MARZO 13 2025

Fecha Pago 13/03/2025
Hora Pago 1 BT i
Detalle Proceso de Pago
Nit Destino 8600240265 Referencia 3100000000037210
Nombre
No. Producto o Servicio
Destino XXXXXXXXXXXX4325 Banco BANCOLOMBIA
Valor $ 4,431.000,00 Estado Pago Exitoso

© 2025 Davivienda, Todos los derechos reservadas.
Portal Empresarial
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Gobernacion a Eo b

e -
Cundinamarca Documento de Pago No.3300134603
Clase Documento RE Factura LogisiticaMM Fecha de Contabilizacion: 13.03.2025
Referencia Del Documento: FRA HSVN760568 Fecha Impresion de Factura: 13.03.2025
Centro Gestor: 1197.B Nombre de la Dependencia: SUBCUENTA OTROS GASTOS EN
Fondo: 3-7210 Nombre del Fondo: Salud Participacion Licores Otros
Verificado por: LBERNAL Documento RPC: 4600027207
NIT del Tercero: 8600240265 Cadigo del Tercero: 2400000225
Nombre del Tercero: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL NEMOCON

Nombre del Alternativo:

Descripcién: PAGO 2 DE 5 SS CDCVI 1427 2024
VALOR BRUTO FACTURA: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOSTREINTA Y UNMIL PESOS S 4.431.000
Posicion Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor
001 2401010000 31 Bnes.-Svcs XACREEDOR/DEUDOR 4 431,000~
002 5423020043 81 Para proyectos de in 2330102005 4.431.000
DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:
Nombre del Descuento efectuado Base Gravable Vr del Descuento
1 aplicada y/o Deduccién

VALOR NETO A PAGAR: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOSTREINTA Y UN MIL PESOS S 4.431.000

N\ .

NEIDY TINJACA RUEDA
ORDENADOR

i 2900 |80%6A
Calle 26 51-53 - Conm. (1)74% 0000 - Cod.Postal 111321
I www.cundinamarca.gov.co
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GESTION CONTRACTUAL EH000: MacTR I
LQongpmciéxl & VERSION: 04
undinamarca RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE .
Y % CONTRATOS/CONVENIOS FECHAL 187102024

El suscrito secretancia) de despacho, ordenador del gasto ¢ director de unidad certifica que toda la informacion relacicnada a continuacion se consulté directamente en
Jos documentos del contrato los cuales se encuentran archivados en el expediente correspondiente. El cumplimiento a satisfaccién de las obligaciones cel contratista las
ceriifica el sugerviser ylo interventor del contrato. al igual que & cumpimiento frente al Sistema de Seguridad Social en Salud, Riesgos Laborales, Pensiones y aportes
parafiscales. tal como o establece el manual de vigilancia y control de la ejecucién contractual vigente para la entidad

caieTo

AUNAR ESFUERZOS ENTRE LA SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA Y EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO ESE HOSPITAL SAN
VICENTE DE PAUL DE NEMOCON PARA EL FORTALECIMIENTO DEL TALENTO HUMANO, CON EL FIN DE IMPLEMENTAR EL
PROGRAMA DEPARTAMENTAL “MEDICO EN TU TERRITORIO, CUIDANDO TU SALUD", Y MEJORAR EL ACCESO A LA PRESTACION DE
SERVICIOS DE LA SALUD EN LOS TERRITORIOS.

/

ESTASLECOA EN EL

cLAUSULA rorvA Ot PACO |CUATROCIENTOS TREINTA Y UN MIL PESQOS MW/CTE ($4.431.000), |a cual cubrira los meses de enero y febrero de 2025,

El valor total del presente convenio interadministrativo es de DIECISIETE MILLONES SETECIENTOS VEINTICUATRO MIL PESOS MICTE
($17.724.000) de los cuales:

La Secretaria de Salud de Cundinamarca, aportara la suma DIECISIETE MILLONES SETECIENTOS VEINTICUATRO MIL PESOS MICTE
(§17.724.000), que serdn girados a la ESE de la siguiente manera: Se realizaran cinco (05) desembolsos de la siguiente manera:
HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE NEMOCON CON NIT 860.024.026-5

Calle 26 #51-53 Bogotad D.C.

Sede Administrativa - Torre Central Piso 7.

Cédigo Postal: 111321 - Teléfono: 749 1692

1. Un PRIMER DESEMBOLSO que se realizarad en ¢l mes de enero de la vigencia 2025, por la suma de CUATRO MILLONES

CONTRATO 2. UN SEGUNDO DESEMBOLSO que se realizara en el mes de febrero de la vigencia 2025, POR LA SUMA DE CUATRO MILLONES
CUATROCIENTOS TREINTA Y UN MIL PESOS MICTE ($4.431.000) la cual cubrira el mes de marzo de 2025.
3. Un TERCER DESEMBOLSO que se realizara en el mes de marzo de la vigencia 2025, por la suma de DOS MILLONES DOSCIENTOS
QUINCE MIL QUINIENTOS PESOS W/CTE ($2.215.500), la cual cubrira el mes de abril y 15 dias de mayo de 2025.
4. Un CUARTO DESEMBOLSO que se realizara en el mes de abril de la vigencia 2025, por la suma de DOS MILLONES DOSCIENTOS
QUINCE MIL QUINIENTOS PESOS W/CTE ($2.215.500),la cual cubrira el cubrira 15 dias de mayo y mes de junio de 2025.
5. Un QUINTO DESEMBOLSO por la suma de CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA Y UN MIL PESOS MICTE ($4.431.000),
sujeto a la suscripcion del acta de liquidacién, de conformidad con lo establecido en el Decreto Departamental 161 de 2024.
2 r
/ SUBCUENTA CTRCS GASTOS EN
FONDO CEL PASO A REALIZAR 3210 NCNORS DL FONCO SALLO/participacien licores yotros | VALORCELPASO | § 4.431.000
del Depart/ /
PAGON | 2 | oe | 5 BANCO BANCOLOMBIA
CUENTA N* 32763743-25 | AHORROS
NOMBRE FUENTE DE FINANCIACION VALOR ANTICIPO VALOR
PORCENTAJE DEL ANTICPO
VALOR ANTICIPADO $ -
DEPARTAMENTO $ 17.724.000,00 o e AT 3 -
AMORTIZACION ANTICIPO 3
° AMORTZACKON ANTICIPO ACUMULADO $
' SALDO AMORTZACKON $ =
. vl erenitla VALOR BRUTO A PAGAR 5 4,431,000
o | Vit TOTAL PAGOS REALIZADGS S 8,862,000
TOTAL ' $ 17.724.000 SALDO POR EJECUTAR s 8.862.000
REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICACION O PAGOS APORTES SEGURICAD SOCIAL
oa L] LLE} NUMEAC CE 392 =L ves R0 NUNERD DF mANLLA
16 01 2025 4500027207 7 03 2028 PAOLA ANDREA ECHEVERRI GOMEZ
EL CONTRATISTA CUMPLIOA | &1  x RECHLSDEL ULTIMO, - | s Lnisal ANl 2 - w
REPORTE DEL CONTRATO WFORME | PERICOO A
“g(‘i‘:gsmsg-"cglm?eﬂ;?o EN EL APLICATIVO A | supcRvisa LterTiFicar D“'/ o o Mo, | MW
) SUPERVISA 11| %25 2 1 2 | 2025~ 287 2 [ 2028
NOVEDADES AL CONTRATO | Suspensién Icmon Y;n":l"'x“ Supervision Na Alica X
OBSERVACIONES (si ve requinre)
SUPERVISORINTERVENTOR AREA JURIDICA Y/O CONTRATACION ORDENADOR DEL GASTO
NOMBRE: JORGE TADEO RESTREPC AVENOARD NOMBRE: DIEGO FERNANDO CHARRY BALLESTEROS © |  NOMERE: NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA
. A

D Mes Aho FECHACE Cin Mex Ahe Dis M Al
FECMA DE EXPEDICION DE LA INICIO DEL FECHA DE TERVMINACICN
) 7 0
PRESENTE CERTIFICACION 3 3 2028 CONTRATO 3 A 2025 (Inchsdas adciores) ? 3 2024
SECRETARIA DE DESPACHO O UNIDAD cane 7 :
. EE T S i 1 A
ADMINISTRATIVA DAF - SECRETARIA DE SALUD SECCION PRESUPUESTAL 1978 ]
CONTRATD N* PRINCPAL ADKCONAL CONTRATHTA . BENERCWRO CEOULA O NIT
SS-COCVI-1427-2024 | X - ESE HOSFITAL S4N VICENTE DE PALL CE NEMOGON 860024026-5
TILEFCNO FLO KUNERO CELULAR ON DE CORRED ELECTRONCO
3004660546 2004660546 CARRERA 6 No. 940 Sur via Zipaquird Nemocon [gerencia@hospitaldenemocon gav.o
PR TERCERG ALTRRATIVO SCEIDINA O MIT TERCXMD ALTIRMATIVG
B0L0 81 APLICA EL SERCIZO ALTIZNATIVG DILIGINCIZ 1AS DOS SIOUIENTES CASILIASY
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