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Cundmamdrca Documento de Pago No.3300144049
Clase Documento RE Factura LogisiticaMM Fecha de Contabilizacion: 10.06.2025
Referencia Del Documento: FRA-36701 Fecha Impresion de Factura: 10.06.2025
Centro Gestor: 1197.B Nombre de la Dependencia: SUBCUENTA OTROS GASTOS EN
Fondo: = 1-0500 Nombre del Fondo: Ingreso Corriente de Libre Destinacion
Verificado por: ESAFANADORP Documento RPC: 4600027441
NIT del ggrcero: 832007272?’/ Codigo del Tercero: 2200002452

Nombre del Tercero: CENTRO DE SALUD DE FOSCA ESE

Nombre del Alternativo:

Descripcion: PAGO 3b DE 5 SS-CDCTI-1514- 2024
VALOR BRUTO FACTURA: UN MILLON OCHOCIENTOS DIECISEIS M1L TRESCIENTOS SESENTA Y CINCO PESOS § 1.816.365
Posicion Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor
001 2401010000 <1 Bnes.-Svcs XACREEDOR/DEUDOR 1.816.365
002 5423020043 81 Para proyectos de in 2330102005 1.816.365
DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:
Nombre del Descuento efectuado Base Gravable Vr del Descuento
aplicada ylo Deduccién

VALOR NETO A PAGAR: UN MILLON OCHOCIENTOS DIECISEIS MIL IRESCIENTOS SESENTA Y CINCO PESOS § 1.816.365

NX b

NEIDY TINJACA RUEDA
ORDENADOR

ENTIDAD CERTIFICADA : —— .Zﬂ OOl q ZO?)%'

Calle 26 51-53 - Conm. (1)749 0000 - Cod.Postal 111321
' www.cundmamarca.gov co
oo i NIT 899999114-0

COSCCURNTE?  STCERATS COS-CERWIND
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— 5 [ CODIGO: A-GC-FR-033
| (‘c,o[ﬁ_.-mm(,m, GESTION CONTRACTUAL T
‘ % Cundinamarca
p s RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE :
CONTRATOSICONVENIOS FRCHA: 0200812028

El suscrile secretario(a) de despacho, ardenador cel gasto o director de unidad cerlifica que toda |a informacicn relacianada a continuacién se consulté
directamente en los documentos del contrato los cuales se encuentran archivades en el expediente correspondiente. El cumplimiento a satis(a_ccaon de las
obligaciones del contratista las certifica el supervisor y/o inferventor del centrato, al igual que el cumplimiento frente al Sistema de Seguridad Social en Salud,
Riesgos Laborales, Pensiones y aportes parafiscalas, tal como lo establece el Manual de gestidn contractual, sistema de campra publica, supervisién, control
y procedimiento sancionatorio del Departamento de Cundinamarca.
FECHA DE EXPEDICION OE LA | 2% Ne Mo | pecunce | O v | seo FECHA DE TERMINACION o o =

PRESENTLC CERTIFICACICN 20 5 2025 CONTRATO 20 5 ‘ 2025 (Incluigas aciciaras) 29 6 2025
SECRETARIA DE DESPACHO O UNIDAC

EDMINISTRATIVA SECRETARIA DE SALUD SECCION PRESUPUESTAL 1197.8
CONTRATO N* PRINCIPAL ADICIGN VIO E N A CONTRATISTA - BENEFICIARIO CEDULA O NIT \
SS-COCTI-1514-2024 VF ; 2 [
ORD 0172024 X CENTRO DE SALUD DE FOSCA ESE 8320072727
DIRECCION CORREO TELEFONO
CR1 305 Ese_centrodesalud@fosca-cundinamarca.gov.co 6018430112 / 3166907778
*NOMBRE TERCERO ALTERNATIVO *CEDULA O NIT TERCERO
SOLO S| APLICA EL TERCERQ ALTERNATIVO DILIGENCIE LAS DOS SIGUIENTES CASILLAS®

osseto | ¥F ORD D17/2024 EJECUTAR EL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DEPARTAMENTAL EN EL MARCO DE LA ESTRATEGIA DE ATENCION
PRIMARIA EN SALUD CON LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRC DE SALUD DE FOSCA ESE.

CLAUSULA SEPTIMA — FORMA DE PAGO: Se raalizardn cinco (5) pagos mensuales vencidos 2 partir ¢e 1a firma del acta de inicio qus para tales efecles s¢
suscriba, con previa certificacién de cumplimiento a satisfaccidn expedida por el superviser del contrato de las actividades ejecutadas: con prasentacidn del inferme
cualiativo y cuanblalivo de ejecucdn y enlrega de (groductos mensuales al supervisor, lenierdo en cuenta ios preductos definidos en el anexo técnico detallado y la
acreditacion de pago de los aportes al Sislema General de Sezur»dad Social en Salud-Pension-Riesgos Laborales y 13 presantacion de la respectiva factura
elecirénica, Togos I0s pagos se realizardn ce acuerdo con el PAC. El Gltimo page estard sujeto a las actividades realizadas y sprobadas por el su penviser. El
contratisla pagara lodos los impuesios, 1asas y/c contribuciones que se deriven PARAGRAFO 1: Tedes los pagos se realizarén una vez sa cuente con el respectivo
cLAUsLLA | Plan Anualizade Mensuzlizado de Caja {PAC). PARAGRAFO 2: El ultimo pago estars sujelo a la suscripcion del acta de liquidacién, de conformidad con lo
L e’ |eslablecido en el Decreto Departamental 161 de 2024. PARAGRAFO 3: El Hospilal pagara todes los imgueslos, tasas y'c conlnbucicnes que se deriven de la
N EL cjecucion del centralo, ¢e confor midad con 1a Ley colombiana Cabe resaltar que ef plazo de ejecucién de esle contralo interadministrative supera la vigencia 2024,
CONTRATO | para |o cual se debe tener en cuenta la Ordenanza No. 017 de 2024, por la cual: "Se autoriza al Gobernadar el Departamente de Cundinamarca para que se asuma
cbligaciones gue afectan el repuesto de vr%enc:as futuras crdinarias y excepcionales en el nivel cenlral y d scentralizado®, Expedida por La Asamblea de
Cundinamarca, en donde autoriza la vigenca futura que se ulilizara para el gresente proceso. fal cual como lo expresa el Arliculo Primero: *Autorizar al Gobernador
del Departamento de Cundinamarca, para comprometer presupuesto con cargo a Vigencias Futuras Ordinarias y Excepcionales, en el nivel cenlral y descentralzado
con ¢ fin de cumglir con 12 ejecucdn de Gastos de Funcicnamiento a Inversién dal Presupuesio General del Departamente, duranle las vigencias fiscales 2025,2028
2027, por la suma de SEISCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA Y UN MILLONES CUATROCIENTOS MIL CIENTO CUARENTA Y

- EIS PESOS M/CTE. {$640.331.400.146}."

Aot A ey 1.0500 NOMBRE DELFONDO |  Ingresc Cormente de Libre Destinacién VALOR DEL PAGO $1816.385
PAGO N® J 3b PE ]V s BANCO I Banco Davivienda
CUENTA N° | 4694699892692 Corriente
NOMBRE FUENTE DE =
FINANCIACION VALOR ANTICIPO VALOR
PORCENTAJE DEL ANTICIPO 0%
VALOR ANTICIPADO $0
DEPARTAMENTO $121.658.345
VALOR DEL ANTICIPO so
AMORTIZACION ANTICIPO $0
AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO $0
A
i SALDO AMORTIZACION $0
¢ DEPARTAMENTO $0
It VALOR BRUTO A PAGAR $1.816.365 / §
N | 1
] VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS [ $72.067.767
TOTAL J $121.658.345 SALDO POR EJECUTAR { $49.590.578
REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SOCIAL
cla | MES AROD ] NOMERO DE RPC ola | MES ako ; NIMERO OE PLANILLA / PERSONA QUE CERTFICA
20 | 1 | 2025 | 4600027441 28 | 5 | 20 | Omar Humberto Ladino
FECHA DEL ULTINO | ‘ Del Al
EL CONTRATISTA CUMPLIO A : ¢ NEORVE
SATISFACCION CON EL sHp X cgsw;g EPELEL Dia | Mes Afo SLPERVISA DERIOCO A Dia Vs Afio Dia Mes Afo
CRJETO DEL u | CERTIFICAR
CONTRATGICONVENIC APLICATIVO ‘
NO SUPERVISA 30| 5 2025 ’ 3 1 4 2025 30 4 2025
NOVEDADES AL CONTRATO | Suspension l Cesion | Y::t'l'g;?d? s(i‘:::’\:l:.l‘:n | I Embargo I 1 No aplica X
OBSERVACIONES (si 3¢
requiare)
SUPERVISORANTERVENTOR AREA JURICICA Y/O CONTRATACION ORDENADOR DEL GASTO
1
NOMBRE: RICARDO ALBERTO PORRASLOPEZ |  NOMBRE D0 T ERILAOD SHARRY. NOMERE: NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA
DIRECTOR OPERATIVO/SUBDIRECTOR
CARGOY CARGO ¥ DIRECTOR DEPARTAMENTO CARGO ¥
DEFENDENCIA | GESTION Y PROMACION EE:;C”"ES DE | prpCNDENCIA ADMINISTRATIYAY FINANCIERO DEPENDENCIA SECRETARIA DE SALUD
/
FIRMA: / FIRMA FIRMA

\\f“\\%q
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2 Gobernacion . Formato GF-006
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# *
Cundinamarca Documento de Pago No.3300144048
Clase Documento RE Factura LogisiticaMM Fecha de Contabilizacion: 10.06.2025
Referencia Del Documento: FRA-36701 Fecha Impresién de Factura: 10.06.2025
Centro Gestor: 1197.01 Nombre de la Dependencia: SUBCUENTA SALUD PUBL COLECTIVA
Fondo: 3-3700 Nombre del Fondo: SGP salud publica
Verificado por: ESAFANADORP Documento RPC: 4600027441
NIT del Tercero: 8320072727 Cédigo del Tercero: 2200002452
Nombre del Tercero: CENTRO DE SALUD DE FOSCA ESE

Nombre del Alternativo:

Descripcion: PAGO 3 DE 5 SS-CDCTI-1514- 2024
VALOR BRUTO FACTURA: VEINTIDOS MILLONES NOVECIENTOS DIECIOCHO MIL DOCE PESOS $ 22.918.012
Posicion Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor
001 ¥ 2401010000 31 Bnes.-Svcs XACREEDOR/DEUDOR 22.918.012-
002 5423020043 81 Para proyectos de in 2330102005 1.613.617
003 5423020043 B1 Para proyectos de in 2330102005 21.304.395
DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:
Nombre del Descuento efectuado Base Gravable Vr del Descuento
aplicada y/o Deduccién

VALOR NETO A PAGAR: VEINTIDOS MILLONES NOVECIENTOS DIECIOCHO MIL DOCE PESOS S22.918.012

At

NEIDY TINJACA RUEDA
ORDENADOR

: mrmmculu:cwl\: . . - quO\C‘ Zogb

4 Calle 26 51-53 - Conm. (1)749 0000 - Cod.Postal 111321
oo Py 1 Corvt e | « www.cundinamarca.gov.co
- " con v e Sacmaamcaeh NIT 899999114-0
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GO: A-GC.FR-033

Gobernacion « GESTION CONTRACTUAL

VERSION: DS

%2y Cundinamarca RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE
CONTRATOS/CONVENIOS

FECHA: 02/05/2025

El suscrito secretario{a) de despacho, crdenadar del gasto o director de unidad certifica que toda la informacion relacionada a
direclamente en los documentos del contrato los cuales se encu
obligaciones del contratista las certifica el supervisor y/o interventor del contrato, al igual que el cumplimiento frente al Sistema de S
Riesgos Laborales, Pensiones y aporles parafiscales, tal como lo establece el Manual de gestion contract

y procedimienta sancionatorio del Departamento de Cundinamarca.

entran archivades en el expediente correspondiente. EIl cumplimiento a satisfaccidn de las

ual. sislema de compra publica, supervisian, control

continuacioén se consulté
eguridac Social en Salud,

0i (2] Afa X y
EECKA DE EXPEDICION DE LA ! FECHA DL i o Ao FECHA DE TERMINACION

o]

L] Mes Afo

I

WNICH DEL

PRESENTE CERTFICACION CONTRATO

{Inchudas adicones]

30 5 2025 30 1 2025 2

|

9 6 | 202

SECRETARIA DE DESPACHO O UNICAD

ADMINISTRATIVA SECRETARIA DE SALUD

SECCION PRESUPUESTAL

1197.01

VIGENCIA
FUTURA

CONTRATO N* PRINCIPAL ADICION o CONTRATISTA - BENEFICIARIO

CEDULA O NIT

S8.COCTI-1514-2024 VF

ORD 017:2024 X

CENTRO DE SALUD DE FOSCA ESE

8320072727

DIRECCION CORREC

TELEFONO

CR1 305 Ese_centredesslud@fosca-cundinamarca.gov.co

60

18430112/ 3166907778

*NOMBRE TERCERO ALTERNATIVO

*CEDULA O NIT TERCERO

SOLO S| APLICA EL TERCERO ALTERNATIVO DILIGENCIE LAS DOS SIGUIENTES CASILLAS®

VF ORD 017/2024 EJECUTAR EL PLAN DE INT

OBJETO | PRIMARIA EN SALUD CON LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD DE FOSCA ESe-

ERVENCIONES COLECTIVAS DEPARTAMENTAL EN EL MARCO DE LA ESTRATEGIA DE ATENCION

CLAUSULA SEPTIMA - FORMA DE PAGO: Se realizarén cinco (3) pages mensuales vencicos parlir de la firma del
suscriba, con previa centfficacién de cumplimiento a satisfaccion expedica por ol superviser del conlralo de las actividades
cualitatvo y cuanbiativo de ejecucidn y orirega de productes mensuales al supervisor, tenendo en cuen
acreditacion de pago de los apgortes al Sistama

ecloctronica. Teaes los pages se realizaran de acu
contratista pagard tedes ks impuestos, 1asas y/o contribuciones que se deriven PARAGRAFO 1- Todos lo
Plan Anualizado Mensualizade de Caja (PAC). PARAGRAFO 2: El ultime pago estard sujeto a la su
establecico en el Decrelo Departamental 161 de 2024, PARAGRAFO 3: El Hospital p
8jecuclon de! contrato, de confer midad can 1a Ley colorbiana Cabe resatar que el pla
'para lo cual se dete tener en cuenta le Ordenanza No. 017 de 2024, por la cual: "Se a
obligaciones gque afectan el repuesto de vigencias futuras ordinarias y excepcionales en el nivel central y d scentralizade”. Ex
Cundginamarca, en donde autoriza la vigencia futura que se utiizara para
del Departamento de Cunainamarca, para comprometer presupuesto ¢on ca
con el fin de cumpiir con la ejecucion de Gastos de Funcionamiento e knvers |
¥ 2027, por la suma de SEISCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA Y UN MILLONES CUATROCIENTOS
SEIS PESOS MICTE. ($649.331 400.148)."

ejecutadas;

CLAUSULA scripeion ael acla de liquida

acla de inicio que para lales efecles se

'a los productos definides on el anexo técnico detallado y la
eneral de Seguridad Social en Salud.Pensidn-Riesgos Laborales v la presentac
erdo con el PAC. El Gitmo page eslard sujeto a las actividades realizadas y aprobadas por el su pervisor. El
S pagos se realizardn una vez se cuente con el respectivo

agara todos los impuesies, lasas y/o coniribuciones que se deriven de la
zo de ejecucion de este conlrato interadministrativo supéra (2 vigencia 2024,
vieriza al Gobernador del Departamento de Cundinamarca para que se asuma

¢l presente proceso, tal cual como lo expresa el Articulo Primero: "Autorizar al Gobernador
?o a ‘J}E;nclas Futuras Crdinarias y Excepoongles, en el nivel central y descentralizado
ion de supueste General del Departamento, durante las

con presentacion del mforme

idn de la respecliva factura

cién, de confarmidad con lo

pedida por La Asamblea ce

igencias fiscales 20252026
NMIL CIENTO CUARENTA Y

3-3700 NOMBRE DEL FONDQO

FONDO DEL PAGO A
REALIZAR VALOR DEL PAGO

SGP salus publica

$22.918.012

PAGO N* 3 DE 5 BANCO Banco Davivienda

CUENTA N° 469469999269

Corriente

NOMBRE FUENTE DE

FINANCIACION VALOR

ANTICIPO

VALOR

PORCENTAJE DEL ANTICIPO

0%

VALOR ANTICIPADO

S0

DEPARTAMENTO $121.658.345

VALOR DEL ANTICIPO

$0

AMORTIZACION ANTICIPO

$0

AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADD

$0

SALDO AMORTIZACION

$0.

DEPARTAMENTO

$0

VALOR BRUTO A PAGAR

$22.918.012

£O=-O=0»

V/R TOTAL PAGOS REALIZADOS

!

$69.040.492

SALDO POR EJECUTAR

l

TOTAL | $121.658.345

$52.617.853

REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA

CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SOCIAL

[ o4 Jwes | auo NUMERO DE RPC ola [mes | amo

NUNERO DE PLANILLA | PERSONA QUE CERTIFICA

[0 | 1 | 2025 4600027441 2 | 5 2023

Omar Humberto LadIino

FECHA DEL ULTIMO Del

Al

A INF O

. ELCONTRATISTA CUMPLIO A SUPERVIEA

| " saTisracconcon e | S SOROeL. | [Bia | A | :AB0

CONTRATO EN EL PERIODD A

Dia Mas Ao

Dia Mas Afo

OBJETO DEL CERTIFICAR

CONTRATOICONVENIO

APLICATIVO

NO SUPERVISA 3| 5 2025 3 4 2025

30 4 2025

Cambio de

| Terminacién
l Amficipad. Supervision

| NOVEDADES AL CONTRATG | Suspensién I | cosién 1 I l Embargo

X

|

I No aplica

OBSERVACIONES (si se
requiera)

SUPERVISOR/INTERVENTOR AREA JURIDICA Y/O CONTRATACION

ORDENADOR DEL GASTO

DIEGQ FERNANDO CHARRY

BALLESTEROS NOMERE

NOMBRE RICARDO ALBERTO PORRAS LOPEZ NOMBRE NEIDY

ADRIANA TINJACA RUEDA

DIRECTOR OPERATIVO/SUBDIRECTOR

CARGO
GESTION Y PROMOCION DE ACCIONES DE
SALUD PUBLICA——0

Y CARGO Y DIRECTOR DEPARTAMENTO CARGO Y
DEPENOENTIA DEPENDENCIA ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO CEPENDENCIA

SECRETARIA DE SALUD

FIRMA: o FIRMA: FIRMA.
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(Gobernacion s
) Cundinamarca R e
Documento de Pago No.3300144047

Clase Documento RE Factura LogisiticaMM Fecha de Contabilizacion: 10.06.2025
Referencia Del Documento: FRA-36701 Fecha Impresién de Factura: 10.06.2025
Centro Gestor: 1197.8 Nombre de la Dependencia: SUBCUENTA OTROS GASTOS EN
Fondo: 3-7210 Nombre del Fondo: Salud Participacion Licores Otros
Verificado por: ESAFANADORP Documento RPC: 4600027441
NIT del Tercero: 8320072727 7 Cédigo del Tercero: 2200002452
Nombre del Tercero: CENTRO DE SALUD DE FOSCA ESE

Nombre del Alternativo:

Descripcion: PAGO 3a DE 5 SS-CDCTI-1514- 2024
VALOR BRUTO FACTURA: UN MILLON DOSCIENTOS DIEZ MIL NOVECIENTOS DIEZ PESOS $ 1.210.910
Posicion Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor o
001 2401010000 31 Bnes.-Svcs XACREEDOR/DEUDOR 1.210.8104 r
002 5423020043 81 Para proyectos de in 2330102005 1.210.910
DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:
Nombre del Descuento efectuado Base Gravable Vr del Descuento
aplicada y/o Deduccién

VALOR NETO A PAGAR: UN MILLON DOSCIENTOS DIEZ MIL NOVECIENTOS DIEZ PESOS $ 1.210.910

NNAL

NEIDY TINJACA RUEDA
ORDENADOR

ENTIDAD CERTIFICADA Fag o~ 3 i lqoo\q Lozb 2
; = Calle 26 51-53 - Conm. (1)749 0000 - Cod.Postal 111321
' www.cundinamarca qev.co

s s v SR St owmercaliod NIT 899899114-0




Y
- > CODIGO: A-GC-FR-033
l é}ohg_macmna GESTION CONTRACTUAL e
s 2y Lundmamarca RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE
CONTRATOS/CONVENIOS FECHA: 02/05/2025

El suscrite secretaric(a) de despacho,

directamente en los documentos de! col
obligaciones del contratista las certifica el supervisor y/o interventor del contrato, al ‘gual que el cumplimiento frente al Sistema de Seguridad Sccial en Salud,
Riesgos Laborales, Pensiones y aportes parafiscales, tal coma lo establece el Manual de gestion contractual, sistema de comgpra piblica, supenvision, control
y procedimianto sancionatorio del Departamento de Cundinamarca.

ordenacer del gasto o director de unidad cerlifica que toda la informacidn relacionada a continuacién se consullé
nlrate los cuales se encuentran archivados en el expediente correspondiente. £l cumplimiento a satisfaccion de las

FECHADE EXPEDICION DE La | O

Mas Ao Dia Mes Afo Mes Al

Dia I
FEC-A - {
e FECHA DE TERMINACION

PRESENTE CERTIFICACION

30

2025 (chiidas adiciones) 29 |

5 2025 | CNTRATO | 4 1 8 2025

SECRETARIA DE DESPACHO O UNIDAD
ADMINISTRATIVA

SECRETARIA DE SALUD SECCION PRESUPUESTAL 1187.8

CONTRATO N* PRINCIPAL

ADICION VIGENCIA s 0.8 CONTRATISTA - BENEFICIARIO CEDULA O NIT

SS-CDCTI-1514.2024 VF X
ORD 0172024

CENTRO DE SALUD DE FOSCA ESE 8320072727

DIRECCION

CORREO | TELEFONO

CR1 305

Ese_centrodesalud@fosca-cundinamarca.gov.co £018490112 / 3166907778

SOLO SIAPLICA EL TERCERO ALTERNATIVO DILIGENCIE LAS DOS SIGUIENTES CASILLAS®

*NOMBRE TERCERO ALTERNATIVO *CEDULA O NIT TERCERO

OBJETO

!VF ORD 017/2024 EJECUTAR EL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DEPARTAMENTAL EN EL MARGO DE LA ESTRATEGIA DE ATENCION
PRIMARIA EN SALUD CON LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD DE FOSCA ESE.

electronica, Tedos

CLAUSLLA
FORMA DE PAGO
ESTABLECIDA

| SEI

CLAUSULA SEPTIMA - FORMA DE PAGO: Se realizarin cinco {5) pagos mensuales vencides a partlr de la firma del acta de inicio cue para tales efactos se
suscriba, con pravia centificacion de cumplimiento a satisfaccién expedida por el supervisor del contrato de las actividades ejecutadas; con presenlacion del informe
cualative y cuantitativo e ejecucion y entrega ce
acreditacién de pa?gsae los aportes al Sistema
pagos s& realizarén de acuerdo con &l P,
contratsta pagard todos los impuestos, tasas y/o contribuciones c%ue se deriven PARAGRAFO 1: Todos los pagos se realizardn una vez se cuente con el respactive
Plan Anualizado Mansualizado de Caja (PAC). PARAGRAFO 2
estableciao en el Decreto Departamental 161 de 2024. PARAGRAFO 3: E| Hospital pagar.
ejecucion el contrato, de confor midad con la Ley colomziana Cabe resaltar que el plazo de ejecucién de este contrato interadministrative supera la vigencia 2024,
para lo cual se debe tener en cuenta la Ordenanza No. 017 de 2024, por 1a cual: *Se autorza al Governador del Depariamente de Cundinamarca para que se asuma
osligaciones que afectan el repuesto de vigencias futuras ordinarias y excepcionales en ol rivel central y d scentralizado®. Expedida por La Asamblea de
Cundinamarca, ea dende autoriza la vigencia fulura que se ulilizara para &l presente proceso, tal cual como lo exgtesa e Articulo Primero: *Autorizar al Gesernador
del Departamenta ¢e Cundinamarca. para compremeter presupuesto con car
con el fin de cumalr con fa ejecucién de Gastos de Funcionamiento e Inversi
|y 2027, por |a suma de SEISCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA Y UN MILLONES CUATROCIENTOS MIL CIENTO CUARENTA Y
S PESOS MICTE. ($648.331.400.1486)." |

¢ios mensuales al supervisor, teniendo en cuenta los productos dednms en el anexo técnico detallade y la
eneral de Segundad Secial en Salud-Pensian-Riesgos Laborales y la presentacidn de la respectiva ‘actura
C. El ultimo pago estara sujeto a las actividades realizadas y aprobadas por el su pervisor, El

El Gltimo pago estara su&eto a la suscripcion del acta de hquidacién, de conformidad con lo
todes los impuestos, tasas y/e cenlribuciones que se deriven de |a

0 a Vigencias Futuras Ordinarias y Excepcionales, en &l nivel central y descentralizado
n del Presuguesto Ganeral del Departamento, durante las vigencias fiscales 2025 2026

:ouo.?!gEL PAGO A 3.7210

NOMBRE DEL FONDO

Salud Participacén Licores Olros Dapart VALOR DEL PAGO §1.210.910

PAGON* I Ja DE [ 5

BANCO Banco Davivienda

CUENTA N°*

469469999269 Corriente

NOMBRE FUENTE DE
FINANCIACION

VALOR ANTICIPO VALOR

DEPARTAMENTO

PORCENTAJE DEL ANTICIPO 0%
$0
$0

$0

VALOR ANTICIPADO

$121.658.345
VALOR DEL ANTICIPO

AMORTIZACION ANTICIPO

DEPARTAMENTO

ZO=O~0O»

AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO

$0

S0
$1.210.910
$70.251.402

SALDO AMORTIZACION

$0

VALOR BRUTO A PAGAR

VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS

TOTAL

$121.658.345 SALDO POR EJECUTAR

$51.406.943

REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA

CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SCCIAL

loa | MES | aRO

NUMERO DE RPC ] ola | MES AN NOMERO DE PLANILLA / PERSONA QUE CERTFICA

[ 30| 1 2028

4600027441 I 28 | 5 2025 Omar Humberto Ladino

|

EL CONTRATISTACUMPLIOA | 51 | x

SATISFACCICN CON EL
OBJETO DEL

CONTRATO/CCNVENIO

NO |

FECHA DEL ULTIMO
REPORTE DEL
CONTRATO EN EL

Del Al
Afo Cla AR

2025 30 4 2025

£ INFOSME

Dia Afo SUPEAYISA FERICDO A

CERTIFICAR Dl
2025 | 3 1 |

Mes Mos

APLICATIVO
SUPERVISA

30 5

NOVEDADES AL CONTRATO

Suspension '

l Cosidn I Tambeciie | I Cambio de I ‘

supervision Embarge ] I No aglica [x

OBSERVACIONES (sl se
requiere}

SUPERVISOR/INTERVENTOR

AREA JURIDICA Y!O CONTRATACION ORDENADCR DEL GASTO

NOMBRE

RICARDO ALBERTO PORRAS LOPEZ

. . DIEGO FERNANDO CHARRY
NCMBRE: BALL

ESTEROS NOMBRE.

NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA

CARGO ¥

DEPINDENCIA SALUD PUBL

DIRECTOR OPERATIVO!SUBDIRECTOR
GESTION Y PROMOCION DE A NES DE

CIRECTOR DEPARTAMENTO
ADMINI 0 ¥ FINANCIERD

CARGO Y

DEPCNOCNCIA SECRETARIA DE SALUD

CARGO Y
DEPENDENCIA

FIRMA;

FIRMA: FIRMA




