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ONAVIVIENDN

Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago
Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA
Nombre Proceso PAGO 13 HOSPITALES MEDICO EN TU TERRITORIO 37210 10500 09 JUNIO 2025
Fecha Pago 09/06/2025

Hora Pago 12:34

Detallie Proceso de Pago
Nit Destino 8600240265 Referencia 3100000000010500
Nombre
No. Producto o Servicio
Deatine XUXXXXXXXXXX5821 Banco BANCOLOMBIA
Valor $ 1.816.365,00 Estado Pago Exitoso

© 2025 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial

https:.’lportalempresas.davivienda.oom-‘PortaIEmpresarialFrom/facesa‘pagos-'selecmonPagosComprobames.jsp
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Gobernacion s Formato GF-006

1 £ 13y ¢ . .
Cundinamarca Documento de Pago No.3300143619

Clase Documento RE Factura LogisiticaMM Fecha de Contabilizacién: 06.06.2025
Referencia Del Documento: FRA HSVN766436 - Fecha Impresion de Factura: 06.06.2025
Centro Gestor: 1197.8 Nombre de la Dependencia: SUBCUENTA OTROS GASTOS EN
Fondo: 1-0500 Nombre del Fondo: Ingreso Corriente de Libre Destinacién
Verificado por: LBERNAL 3 Documento RPC: 4600027372
NIT del Tercero: 8600240265 P Cédigo del Tercero: 2400000225
Nombre del Tercero: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL NEMOCON ~~—

Nombre del Alternativo;

Descripcion: PAGO 3 DE 5 SS CDCTI 1540 2024
VALOR BRUTO FACTURA: UN MILLON OCHOCIENTOS DIECISEIS MIL TRESCIENTOS SESENTA Y CINCO PESOS § 1.816.363
[ Posicién Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor
001 2401010000 A Bnes.-Svcs XACREEDOR/DEUDOR 1.816.365 /
002 5423020043 81 Para proyectos de in 2330102005 1.816.365)
DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:
I Nombre del Descuento efectuado Base Gravable Vr del Descuento
aplicada ylo Deduccion

VALOR NETO A PAGAR: UN MILLON OCHOCIENTOS DIECISEIS MIL TRESCIENTOS SESENTA Y CINCO PESOS S 1.816,365

DUk

NEIDY TINJACA RUEDA
ORDENADOR

ENTIDAD CERTIFICADA

7900 Q1643
Calle 26 51-53 - Conm. (1)749 0000 - Cod Postal 111321
| www cundinamarca gov co

OCunaGon © 2Cund namascaGats NIT 8995891 14-0
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‘ .
CODIGO: A-GC-FR-023
d @ Gohdeinmci(m* GESTION CONTRACTUAL ERBOT
Cundinamarca
d 1al RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE .
CONTRATOSICONVENIOS FECHA: 02/05/2025

E! suscrito secretario(a) de despache, ordenador del gaste o director de unidad certifica que toda la informacion relacionada a continuacién se consulld
directamente en los documentos del contrato los cuales se encuentran archivados en el expediente correspondiente. El cumplimiento a salisfaccion de las
obligaciones del contratista |as certifica el supervisor y/o interventor del contrato, al igual que el cumplimiento frente al Sistema de Se. uridad Social en Salud
Riesgos Laborales, Pensiones y aportes parafiscales, tal como lo establece el Manual de gestion contractual, sistema de compra publica, supervision, control
y procedimiento sancionatorio del Departamento de Cundinamarca.

Dia Mes Ale Dia Mes M Dia Mes Ao
28 5 2025; | FNRAR 28 1 2025 27 ] 2025
SECRETARIADE DESPACHO O UMIDAD ] SECRETARIA DE SALUD SECCION PRESUPUESTAL 1197.8
CONTRATON’ | pancea ADICION e eooite CONTRATISTA - BENEFICIARIO CEDULA O NIT
§5-CDCTI-1540-2024 VF X EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN 8600240265
ORD, 017/2024 VICENTE DE PAUL NEMOCON
DIRECCION CORREO TELEFONO
CR 6940 SUR gerencia@hosplaldenemocon.gov.co 30045660546
*NOMBRE TERCERO ALTERNATIVO *CEDULA O NIT TERCERO
SOLO S| APLICA EL TERCERO ALTERNATIVO DILIGENCIE LAS DOS SIGUIENTES CASILLAS®

osseto | YFE ORD. 017/2024 EJECUTAR EL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DEPARTAMENTAL EN EL MARCC DS LA ESTRATEGIA DE ATENCION
PRIMARIA EN SALUD CON LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE NEMOCON.

CLAUSULA SEPTIMA - FORMA DE PAGO: Se reaizaran cinco (5) pagos mensuales vencidos a partir de la firma del acta de inicio que para lales efectos se
suscriba, con previa certificacién de cumplimiento a satisfaccion expedida por el supervisor del conlrato de las actividades ?jecmadas; con presentacién del Informa
cualitativo y cuantitatvo de ejecucion y entrega de preducics mensuales al supervisor, tenendo en cuenta los productos defin/dos en ¢l anexo técnico detallado ¥ llJ
acreditacion de pago de los aportes al Sislema General de Seguridad Social en Salud-Pensién-Riesgos Laborales y la presentacidn de la respectiva factura
olectronica Todes los pagos se realizardn de acuerdo con el PAC. El Gitimo pago estara sujeto a las actividades reakizadas y aprobadas por el su pervisor, E
contratista pagara todos los impuestos, tasas y/o contrivuciones que se deriven PARAGRAFO 1: Todos los pagos se realizaran una vez se cusnte con el respectiva
casua | Plan Anualizado Mensualizado de Caja (PAC). PARAGRAFO 2. E) Gltimo pago estard sujeto a la suscripcion del acta de liquidacién, de conformidad con lo
‘2’,‘}‘,‘;{2@@" eslablecido en el Decreto Departamental 161 de 2024, PARAGRAFO 3: EI Hospial pagara todos los impuestos, tasas ylo contribuciones que se deriven de Id
ENEL ejecucion dei contrato. de confor midad con la Ley colombiana Cabe resaltar que el plazo de ejecucidn de este contralo interadministrativo supera la vigencia 2024
para lo cual $6 debe tener en cuenta la Ordenanza No. 017 de 2024, por |a cual: "Se autoriza al Gobernador del Departamento de Cundinamarca para que e asuma
obl igacicnes que afectan el repuesto de wigencias fuluras ordinarias y excepcionaies en el nivel central y descentraizado”, Expedida por La Asamblea dd
Cundinamarca, en dende autoriza la vigencia futura que se ulilizara para el presente proceso, tal cual como lo expresa el Adliculo Primero: *Autorizar al Gobemadod
del Departamento de Cundinamarca, para comprometer presupuesto con cargo a V}geneias Futuras Ordinarias y Excepcionales, en el nivel central y descentralizadd
con el fin de cumplir con 1a ejecucion de Gastos de Funcionamiento e Inversian del resupuesio General cel Departamento, durante las vi?enuas fiscales 2025,2026
y 2027, por la suma de SEISCIENTOS CUARENTA ¥ NUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA Y UN MILLONES CUATROCIENTOCS MIL CIENTO CUARENTA Y
SEIS PESOS M/CTE. ($649.331.400.146)."

FONDD DRLPAGO A 1-0500 NOMBRE DEL FONDO Ingreso Corriente de Libre Destinacién VALOR DEL PAGO $1.816.365 4
PAGO N* [ 3 [ Dej! 5 BANCO Bancolombia
CUENTA N° 33213435821 Ahorros
NOMBRE FUENTE DE
FINANCIACION VALOR ANTICIPO VALOR
PORCENTAJE DEL ANTICIPO 0%
VALOR ANTICIPADO $0
DEPARTAMENTO $167.067.470
VALOR DEL ANTICIPO \ A\ $0
AMORTIZACION ANTICIPO > $0
AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO S0
A
P SALDO AMORTZACGION $0
c DEPARTAMENTO $0
5 VALOR BRUTO A PAGAR $1.816.365
N
VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS $61.620.1 99//
TOTAL | $167.067.470 SALDO POR EJECUTAR $105.447.271)
REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SOCIAL
ola | mes ASO NUMERO DE RPC ola | mes AR0 NUMERO DE PLANILLA / PERSONA GUE CERTINGA,
28 1 2025 4600027372 8 5 2028 Olga Lucia Acosta Rincén
FECHA DEL ULTIMO | Oel Al
ELCONTRATISTA CUMPLIO A ¢ INFORME
SATISFACCION CONEL | o | X cgs%%wg EDSLEL Dia [Mes | Ao | superveh | periopoa pia | ms| Ado Dia | Mes| Ado
CONTRATO.COMVEND APLICATIVO i
NO SUPERVISA 23| 5 ‘ 2025 3 19 3 2025 21 4 2025
NOVEDADES AL CONTRATO | Suspensidn l ] Cosién [ eerorsacrag l i b l I Embargo l I No aplica [ X
OBSERVACIONES {si se
requiere)
SUPERVISOR/INTERVENTOR AREA JURIDICA Y/O CONTRATACION ORDENADOR DEL GASTO
NOMBRE: RICARDO ALEERTO PORRAS LOPEZ NOMBRE: DRGOR R D CHARRY NOMBRE; NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA
DIRECTOR OPERATIVO/SUBDIRECTOR
CARGOY CARGOY DIRECTOR OPERATIVO (DIRECTOR DAF CARGOY
OEPENDENCIA | GESTIONYPROMOCIONOE ACCIONES O | oo pENDENCIA SECRETARIA DE SALUD DEPENDENGIA SECRETARIA DE SALUD
FIRMA: FIRMA: C_y FIRMA: n
- s ! z J
& 77 e
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ONAVIVIENDAN

Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago
Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA
Nombre Proceso PAGO 13 HOSPITALES MEDICO EN TU TERRITORIO 37210 10500 09 JUNIO 2025
Fecha Pago 09/06/2025
Hora Pago 12:34

Detalle Proceso de Pago

Nit Destino 8600240265 Referencia 3100000000037210
Nombre
g:;t'i’;gd""m O Servicio s XXXXXXXXX5821 Banco BANCOLOMBIA
Valor $ 1.210.910,00 Estado Pago Exitoso

© 2025 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial

https://podalemoresas.davivienda.corn.-'PortalEmpresarialF ront/faces-'pagos,-‘seleccnonPagosComproba ntes.jsp 13/13
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Clase Documento
Referencia Del Documento:

-

Gobernacion .
Cundinamarca

Centro Gestor: 1197.8

Fondo: 3-7210
Verificado por: LBERNAL

NIT del Tercero: 8600240265 <

Nombre del Tercero:

Nombre del Alternativo:

Descripcién:

RE Factura LogisiticaMM
FRA HSVN.766436 -

Gl
TE

Formato GF-006
Documento de Pago No0.3300143620

Fecha de Contabilizacion:
Fecha Impresién de Factura:
Nombre de la Dependencia:

Nombre del Fondo:
Documento RPC:
Cédigo del Tercero:

PAGO 3A DE 5 SS CDCTI 1540 2024
VALOR BRUTO FACTURA: UN MILLON DOSCIENTOS DIEZ MIL NOVECIENTOS DIEZ PESOS § 1.210.910

06.06.2025
06.06.2025
SUBCUENTA OTROS GASTOS EN

8RR

Salud Participacién Licores Otros
4600027372
2400000225

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL NEMOCON

Posicion Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor 7
001 2401010000 31 Bnes -Svcs XACREEDOR/DEUDOR 1.210.9104 -
002 5423020043 81 Para proyectos de in 2330102005 1.210.910f

DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:
Nombre del Descuento efectuado Base Gravable Vr del Descuento
aplicada ylo Deduccién
VALOR NETO A PAGAR: UN MILLON DOSCIENTOS DIEZ MIL NOVECIENTOS DIEZ PESOS S 1.210.910
NEIDY TINJACA RUEDA
ORDENADOR
LNTIDAD CERTIFICADA fJ—q OO(O| (64 4

COSCOIRMONT  S1CLRREMS OO0 TS

|

Oturasct O #CuranamarcaGob
W SUND AT powss

Calle 26 51-53 - Conm. (1)749 0000 - Cod.Postal 111321
www.cundinamarca.gov.co

NIT 8959939114-0




CODIGO: AGC-FRO
. @ Gobernacion « GESTION CONTRACTUAL VERSION: 05 =
Cundinamarca '

— RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE i
CONTRATOS/CONVENIOS FECHA: 02/05/2025

obligaciones del contratista las certifica el supervisor y/o interventor del contrato, al igual que el cumplimiento frente ai Sistema de Seguridad Sccial en Salud
Riesgos Laborales, Pensiones agortes parafiscales, tal como lo establece al Manual de gestion contractual, sistema de compra pablica, supervision, controf
¥ procedimiento sancionaterio del Departamento de Cundinamarca.

. |
FECHADE EXPEDICION DE LA o 2 Mo | reowoe| Da esed o FECHA DE TERMINACION e s S
b 2 5 2025 | CONRATO | 5 1 2025 A 27 6 2025
SECRETARIADE DESPACHO O UNIDAD SECRETARIA DE SALUD SECCION PRESUPUESTAL 1197.8
CONTRATO N* PRINCIPAL ADKION Viascia sl R CONTRATISTA - BENEFICIARIO CEDULA O NIT
§5-COCTI-1540-2024 VF % EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN 8600240265
ORD. 01772024 VICENTE DE PAUL NEMOCON
DIRECCION ’ CORREO TELEFONO
CR6 940 SUR gerencia@hospltaicenemocon.gov.co 3004660545
*NOMBRE TERCERO ALTERNATIVO *CEDULA O NIT TERCERO

SOLO SI APLICA EL TERCERO ALTERNATIVO DILIGENCIE LAS DOS SIGUIENTES CASILLAS®

opseto | YF ORD. 017/2024 EJECUTAR EL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DEPARTAMENTAL EN EL MARCC DE LA ESTRATEGIA DE ATENCION
PRIMARIA EN SALUD CON LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE NEMOCON.

CLAUSULA SEPTIMA - FORMA DE PAGO: Se realizaran cinco (5) pagos mensuales vencides a partic de la firma del acta de iniio gue para tales efeclos sa
suscriba, con previa certficacidn de cumplimiento a satisfaccidn expedida por el supervisor del contrato de las actividades ejecutadas; con presentacién del informe
cuglitativo y cuantitativo de ejecucion ¥ entrega de productos mensuales al supenvisor, teniendo en cuenta los productos definidos en el anexo técnico detallado y id
acreditacion de pago de los aportes al Sistema General do Se ridad Social en Salud-Pensién-Riesgos Laborales Y la presentacién de la respectiva faclurg
elecirénica Todos los pagos se realizarén de acuerdo con el PAC. El Gitimo c estard sujeto a las actividades realizadas Y aprobadas por el su pervisor, E|
contratista pagara todes l0s impuestos, tasas yio contribuciones Gue se deriven PARAGRAFO 1: Tados los pagos se realizaran una vez se cuente can el respectivg
CLAusuLA | Plan Anualizade Mensualizade de Caja (PAC). PARAGRAFO 2: El Gltimo pago estard sgzeto & 1 suscripcién del acta de liquidacién, de conformidad con Id
'g‘,‘;‘:gsgf.? establecido en el Decreto Departamental 161 de 2024, PARAGRAFO 3: E| Hospital pagara todos los impuestos, tasas y/o contribuciones que so deriven de I3

NEL ejecucion ¢el contrato, de cenfor midad con la Ley colombiana Cabe resaltar que el plazo do ejecucldn de aste contrato interadministrative supera la vigencia 2024
CONTRATO | para lo cual se debe lener en cuenta la Ordenanza No. 017 de 2024, per la cual: *Se auloriza af Gobernador del Departaments ¢e Cundinamarca para que se asuma
obl idgaciones que alectan el repuesto de vigencias fuluras ordinarias y excepcionales en el nivel ceniral y descentralizado”, Expedida por La Asamblea dd
Cundinamarca, en dence autoriza la vigencia futura que se utllizara para el presente proceso, tal cual como lo expresa el Articule Primero: "Autorizar al Gobernado
del Departamento de Cundinamarca, para compromater presupuesto con cargo a Vigencias Futuras Ordinarias y Excepcionales, en el nivel central y descentralizada
con ¢l fin de cumplir con Ia ejecucion de Gastos de Funcionamiento & Inversian del Presupuestc Genera! del Depariamento, durznte las vi?encnas fiscales 20252026
§2027. por la suma de SEISCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA Y UN MILLONES CUATROCIENTOS MIL CIENTO CUARENTA Y

EIS PESOS MICTE. ($649.331 .400,148)."

O TEaRa0A 37210 NOMBRE DEL FONDO | Salud Participacién Licores Otros Depant |  VALOR DEL PAGO l s1210910] <
PAGO N I 3a DE | 5 BANCO Bancolombia
CUENTAN°® 33213435821 l Ahorros
NOMBRE FUENTE DE
FINANCIACION VALOR ANTICIPO VALOR
PORCENTAJE DEL ANTICIPO 0%
VALOR ANTICIPADO $0
DEPARTAMENTO $167.067.470
VALOR DEL ANTICIPO N0 S0
AMORTZACION ANTICIPO O~ $0
AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO $0
A
2 | SALDO AMORTIZACION S0
S | DEPARTAMENTO $0
:? VALOR BRUTO A PAGAR $1.210.910
VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS $62.831.109
TOTAL $167.067.470 SALDO POR EJECUTAR $104.236.361
REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SOCIAL
Dia | wes | a0 NUMERO DE RPC ois [ ves| a0 | NUNERO DE PLANILLA / PERSONA QUE CERTFICA
L2 | 1 2025 4600027372 8 | s 2025 | Olga Lucia Acosta Rincén
ELCONTRATISTACUMPLIOA | g | x ‘58233,5%5"5;’{"0 Dia | Mes | As y SINFORME ol A
SATISFACCION CON EL i 9 | WA | peiopoa i s
%B:FTO OSbEN cox;ﬁe‘;%\sg EL CERTIEICAR Dia Mz Afe Dia Mes Ao
T o SUPERVISA | 23| 5 | 2025 3 19 | 3] 2025 | 21 | 4] 2025
NOVEDADES AL CONTRATO | Suspensién ] J Cosin [ oo ] v , [ Embargo | [ No apca l X
OBSERVACIONES (s 3¢
requisre)
SUPERVISOR/INTERVENTOR ] AREA JURIDICA Y/O CONTRATACION ORDENADOR DEL GASTO
NOMBRE: RICARDO ALBERTO PORRAS LOPEZ NOMERE: DIEGO FERNANDO CHARRY NOMBRE NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA
DIRECTOR OPERATIVO/SUBDIRECTOR
CARGOY CARGOY DIRECTOR OPERATIVO /DIRECTOR DAF CARGO ¥
O PENDENCA | O TON Y P oA CONES OE | o ENDENGIA SECRETARIA-B.SALUD DEFENGENCIA SECRETARIA DE SALUD
FIRMA: / FIRMA: 4‘7( /& FIRMA: M—\
| E—- )

a %L\ (',\
A2 102
4|
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ONAVIVIENDAN

Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago

Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA

Nombre Proceso PAGO 10 HOSP, 1 PROV BIOMERIEUX 33700 09 JUNIO 2025
Fecha Pago 09/06/2025

Hora Pago 12:34

Detalle Proceso de Pago

Nit Destino 8600240265 Referencia 3100000000033700
Nombre

No. Producto o Servicio

Destino XXXXXXXXXXXX5821 Banco BANCOLOMBIA
Valor $ 31.664.393,00 Estado Pago Exitoso

©® 2025 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial

mlps:/'/portalempresas.davivienca.oom-'PortaIEmpresanalFront-‘faces."pagosa‘seleccionPagosComprobantcs.isp 11/11
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Gobernacion .
Cundinamarea

Clase Documento RE Factura LogisiticaMM Fecha de Contabilizacién:

Referencia Del Documento: FRA HSVN-766436 o Fecha Impresion de Factura:

GIRAD
TE

SORERIA &

Formato GF-006
Documento de Pago No.3300143621

06.06.2025
06.06.2025

Centro Gestor: 1197.01 Nombre de la Dependencia: SUBCUENTA SALUD PUBL COLECTIVA
Fondo: 3-3700 Nombre del Fondo: SGP salud puablica

Verificado por: LBERNAL Documento RPC: 4600027372

NIT del Tercero: 8600240265 7 Cédigo del Tercero: 2400000225

Nombre del Tercero: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL NEMOCON _—

Nombre del Alternativo:

Descripcién: PAGO 3B DE 5 SS CDCTI 1540 2024 7
VALOR BRUTO FACTURA: TREINTA Y UN MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL TRESCIEN I'OS NOVENTA ¥ TRES PESOS S 31.664.393
Posicién Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor ]

001 2401010000 31 Bnes.-Sves XACREEDOR/DEUDOR 31.664.393- .~

002 5423020043 81 Para proyectos de in 2330102005 1.278.173
[L_003 5423020043 81 Para proyectos de in 2330102005 30.386.22

DESCUENTOS Y/0 DEDUCCIONES:
Nombre del Descuento efectuado Base Gravable Vr del Descuento
aplicada ylo Deduccidon

VALOR NETO A PAGAR: TREINTA Y UN MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL 1 RESCIENTOS NOVENTA Y TRES PESOS § 31,664,393

AU LA

NEIDY TINJACA RUEDA
ORDENADOR

ENTIOAD CERTFICADA

2900191619
Calle 26 51-53 - Conm. (1)749 0000 - Cod.Postal 111321
| T R viviw.cundinamarca gov.co
e 0gs: NIT 899358114.0
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CODIGO: A-GC-FR-033
@ Gobernacion & GESTION CONTRACTUAL e
¥ Cundinamarca :
Rt - — RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE ?
CONTRATOS/CONVENIOS FECHA: 02/05/2025

El suscrito secretario(a) de despacho, ordenador del gasto o director de unidad certifica que toda la informacién relacionada a continuacién se consultg

directamente en los documentos del contrato los cuales se encuentran archivados en el expediente correspondiente. EI cumplimiento a satisfaccién de lag

obligaciones del contratista las certifica el supervisor y/o interventor del contrato, al igual que el cumplimiento frente al Sistema de Seguridad Social en Salud

Riesgos Laborales, Pensiones J |agorte:; parafiscales, tal como lo establece el Manual de gestién contractual, sistema de compra pablica, supervision, control
[

y procedimiento sancionatorio epartamento de Cundinamarca.
Dia Mos A Dia Mes Afo Dia Mes Ao
"HEEERREERRRIEY g T
28 5 2025 2 1 2025 27 ] 2025
SECRETARIA DE DESPAGHO O UNIDAD SECRETARIA DE SALUD SECCION PRESUPUESTAL 1197.01
CONTRATON* PRINCIPAL ADICKON g oo CONTRATISTA - BENEFICIARIO CEDULA O NIT
SS8.COCTI-1540-2024 VF X EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN 8800240265
ORD. 017/2024 VICENTE DE PAUL NEMOCON
DIRECCION CORREO TELEFONO
CR6940 SUR gerencia@hospitaldenemocon.gov.co 3004680546
*NOMBRE TERCERO ALTERNATIVO *CEDULA O NIT TERCERO
SOLO SIAPLICA EL TERCERO ALTERNATIVO DILIGENCIE LAS DOS SIGUIENTES CASRLLAS®

osero | VE ORD. 017/2024 EJECUTAR EL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DEPARTAMENTAL EN EL MARCO D%NU\ ESTRATEGIA DE ATENCION
PRIMARIA EN SALUD CON LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE NEMOCON.

CLAUSULA SEPTIMA - FORMA DE PAGO Se realizaran cinco (5) pagos mensuales vencidos a partir de la firma del acta de inicio que para tales efeclos sq
suscriba, con previa certificacién de cumplimiento a satisfaccidn expedida por el supervisor del contrato de las actividades ejecutadas; con presentacion del informe
cualitativo y cuantitativo de ejecucién y entrega de productos mensuales al supervisor, teniendo en cuenta 10s productos definidos en el anexo técnico detallade vy
acraddacién de pago de los aportes al Sistema Generai de Seguridad Social en Salud-Pensién-Riesges Laborales y la presentacion de |a respeciiva facturg
electrénica Todos los pagos se realizardn de acuerdo con el PAC, El Gltimo pago estara sujeto a las actividades realizadas y aprobadas por el su pervisor. E
conlratista pagara tades los impuestos, tasas ylo contribuciones que se deriven PARAGRAFO 1: Todes los P2g0s se realizarén una vez se cuenis con el respectivy
Suhusuta | Plan Anualizado Mensualizado de Caja (PAC). PARAGRAFO 2: El Glimo pago estard sujeto a fa suscripcién del acta de liquidacién, de conformidad con Ig
'g’;’,"“.‘zg“:‘gﬁ" establecido en el Decreto Departamental 161 de 2024. PARAGRAFO 3: El Hospital pagara todos los impuestos, tasas y/o contribuciones que se deriven de |3
ENEL gjecucion del contrato, de confor midad con la Ley colombiana Cabe resaltar que el plazo de ejecuclén de este contrata interadministrativo supera |a vigencia 2024
CONTRATC | para lo cual se debe tener en cuenta la Ordenanza No. 017 da 2024, per fa cual: "Se autoriza al Gobernador del Departamento de Cundinamarca para que se asuma
obl igaciones que afectan el repuesto de vigencias futurag ordinarias y excepcionales en el nivel central y descentralizado®, Expedida por La Asambiea ¢
Cundinamarca, en donde auleriza la vigencla fulura que se utlizara para ¢l presente proceso, tal cual como lo expresa el Articuto Primero: "Autorizar al Gobermadod
del Departamento de Cundinamarca, para comprometer presupuesto con cargo a W&encias Futuras Ordinarias y Excepcicnales, en el nive! central y descentraizadd
con ¢l fin de cumplir con la ejecucion de Gastos de Funconamiento e Inversidn del esupuesto General del Departamenta, durante las vigencias fiscales 2025,2024
§2027, por la suma de SEISCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA Y UN MILLONES CUATROCIENTOS MilL CIENTO CUARENTA Y]
EIS PESOS M/CTE. ($649.331.400.146).”

FONDO DEL PAGO A 3-3700 NOMBRE DEL FONDO SGP salud piblica VALOR DEL PAGO $31.664.393
PAGON* l b =3 l 5 BANCO Bancolombla
CUENTA N° 33213435821 Ahorros
NOMBRE FUENTE DE
FINANCIACION VALOR ANTICIPO VALOR
PORCENTAJE DEL ANTICIPO 0%
VALOR ANTICIPADO $0
DEPARTAMENTO $167.067.470 AYAN
VALOR DEL ANTICIPO O $0
AMORTZACION ANTICIPO S0
AMORTRZACION ANTICIPO ACUMULADO $0
A
o SALDO AMORTZACION $0
c DEPARTAMENTO $0
L VALOR BRUTO A PAGAR $31.664.393
N
VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS $94.495.502
TOTAL $167.067.470 SALDO POR EJECUTAR $72.571.968
REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SOCIAL
ola | mes ASO NUMERO DE RPC ola | mes ASO NUMERO OE PLANILLA | PERSONA QUE CERTIFICA
28 | 1 2025 4600027372 8| s 2025 Olga Lucia Acosta Rincén
FECHA DEL ULTIMO Del Al
EL CONTRATISTA CUMPLIO A #INFORME
SATISFACCION CON EL St X Cgﬁ?gf;g S,E%L Dl {er'] Ao SUPERVISA | PERIODO A Dia mes | AR Dia Mes|  Ado
CONTRATG.CONVENIO APLICATIVO i 74
NO SUPERVISA 215 2025 3 19 3 2025 21 4 2025
NOVEDADES AL CONTRATO | Suspensién I [ Ceslén ' l b i ] I —. I l Embarga ] | No splica I X
OBSERVACIONES (si se
requlers)
SUPERVISOR/INTERVENTOR AREA JURIDICA Y/O CONTRATACION ORDENADOR DEL GASTO
NOMBRE: RICARDQ ALBERTO PORRAS LOPEZ NOMBRE: L 3y e IARRY NOMBRE: NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA
DIRECTOR OPERATIVO/SUBDIRECTOR
CARGOY CARGO Y DIRECTOR O 0 DIRECTOR DAF CARGO Y
OEFENDENCIA | GESTIONY 'gg;*u?:,gg{’,g:ccm“ PE | DEPENDENCIA s/so@&ligoe SALUD DEPENDENCIA SECRETARIA DE SALUD
FIRMA _ FRIMA FIRMA: W
e |

pd




