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Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago

Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA

Nombre Proceso PAGO 10 HOSPITALES 37210 10500 ORDINARIO JUNIO 19 DE 2025
Fecha Pago 19/06/2025

Hora Pago 16:27

Detalle Proceso de Pago

Nit Destino 8600354471 Referencia 3100000000037210
Nombre

No. Producto o Servicio

Destino XXXXXXXXXXXX6978 Banco BANCOLOMBIA
Valor $ 2.421.819,00 Estado Pago Exitoso

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

T A TESORERIA
Gobernacion 4
C dinam Arc: Formato GF-006
un darca Documento de Pago No.3300145512
Clase Documento RE Factura LogisiticaMmm Fecha de Contabilizacién: 19.06.2025
Referencia Del Documento: FRA-467767 Fecha Impresién de Factura: 19.06.2025
Centro Gestor: 1197.8 Nombre de la Dependencia; SUBCUENTA OTROS GASTOS EN
Fondo: 3-7210 Nombre del Fondo: Salud Participacién Licores Otros
Verificado por: ESAFANADORP Documento RPC: 4600027437
NIT delTercero: 8600354471 Cddigo del Tercero: 2400000214
Nombre del Tercero: HOSPITAL SAN ANTONIO DE GUATAVITA
4 3
Nombre del Alternativo:
Descripcién: PAGO 3a DE 5 SS-CDCTI-1526-2024
VALOR BRUTO FACTURA: DOS MILLON ES CUATROCIENTOSVEINTIUN MIL OCHOCIENTOS DIECINUEVE PESOS § 2.421.819
|
|_Posicién Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor
IL 001 2401010000 31 Bnes.-Svcs XACREEDOR/DEUDOR 2421 818
]
002 5423020043 81 Para proyectos de in 2330102005 2421814
DESCUENTOS Y/0 DEDUCCIONES:
[~ Nombre del Descuento efectuado Base Gravable Vr dal Descuento
aplicada y/o Deduccién

VALOR NETO A PAGAR: DOS MILLONES CUAT ROCIENTOSVEINTIUN MIL OCHOCIENTOS DIECINUEVE PESOS s 2.421.819

NNtz

NEIDY TINJACA RUEDA

ORDENADOR
29 O0IA26R%
lo;csr Calle 26 51-53 - Conm. (1)749 0000 - Cod.Postal 111321
ot 3 X | Www.cundinamarca.gov.co
COSCoEmows BILIRR s COsLcrRy sm 2:::‘:;‘::’—3:?‘:?““‘“J:"L NlT 8999991 14.0
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CODIGO: 033
GESTIONCONTRACTUAL ~ [cODGo-AGerRam

I RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICAD

| VERSION: 05
g PARA PAGO DE

|
CONTRATOS/CONVENIO [ FECHA: 02/05/2025

obligaciones del contratista las certifica el supervisor y/o interventor del cont i
Riesgos Laborales, Pensiones y laBortes parafiscales, tal como lo establece el Man
e a

¥ procedimiento sancionatorio de partamento de Cundinam rca,
| | . - |
| regtsseeEcOn e Dia | s Mo | recoe| O | s Ao FECHA DE TERVINACION ’—{}a_.}__'i“_m;_'
[[FPSES s 10 £ I sl IR T 2025 (o Aones) 2 . 2025
[;ECRETARIA DE DESPACHO O UNIDAD ; : 4
ADMINIST IR TS A | SECRETARIA DE SALUD | SECCION PRESUPUESTAL I 1197.8 -J
CONTRATO N* I PRNCIPAL ADICION 1' oewciA S ] CONTRATISTA - BENEFICIARIO l CEDULA O NI
SS-COCTI-1526-2024 vF | X s HOSPITAL SAN ANTONIO DE GUATAVITA I 8600354471
ORD 01712024 ) 1
- DIRECCION ! CORREQ TELEFONO |
CLEB M GERENCIA@HOSPITALGUATAVITA.GOV.CO 3152708833 —l
*NOMBRE TERCERO ALTERNATIVO "CEDULAONIT TERCERO |
SOLO SIAPLICA EL TERCERO ALTERNATIVO DILIGENCIE LAS DOS SIGUIENTES CASILLAS* ‘

—

YF ORD 017/2024 FJECUTAR EL PLAN DE N
PRIMARIA EN SALUD CON ES.E. HOSPITAL SAN ANTONIO

[ TERVENC

IONES COLECTVAS DEPARTAMENTAL EN EL
ITA

|
MARCO DE LA ESTRATEGIA DE ATEN
DE GUATAVITA,

CLAUSULA SEPTIMA — FORMA DE PAGO: Se realizaran cinco |
suscriba, con previa certificacion de cumplimiento a satisfac
I cualitativo y cuantitativo de ejecucion y enlrega de productos

|

acreditacion de pago de los apories al Sistema General ¢
electrdnica, Todos los pages se realizaran de acuerdo con el
contratista pagaré todos los Impuestos, tasas yio cenlribuciones
2ado de Caja (PAC). PARAGRAFO
Depaname

o Se

Plan Anualizado Mensuall
establecido en el Decrelo
€jecucion del contrato, de

CLAUSLLA
FORMA DE PAGO
ESTASLECIDA

ENEL
CONTRATO

con el fin de cumplir con |

cidn expedida por ef Supervisor del conlrato de las ac
mensuales al
guridad Social en Salyd-Pension.
PAC. El {timo

nial 161 de 2024. PARAGRAF

fima del acta de inicio que para lales efaectos 5
tividades ejecutadas; con presentacion del inform
duclos definidos en el anexo técnico detallado ¥
Riesgos Laborales ¥ |2 presentacion de |a respecti e

S) pagos mensuales vencides a partir ge |a

supenvisor, teniendo en cuenta los prof
va factu

oriven de |3
Uvo supera Ia vigéncia 2024
namarca para que se asum
xpedida por La Asamblea d
mero: *Aulorizar al Gobemad 1
I nivel central y descentralizad

vigencias fiscales 2025 202

puestos, lasas y/o coninbuciones que se d
€ asie contralo intéradministra
ernador del Departamento de Cundi
ral y descentralizado”. £
lo expresa el Articulo Pri
as y Excepcionales, en e
¢l Departamento, durante las

jecucion d
| "Se autoriza al Gob

%2027, por la suma de SEISCIENTOS GUARENTA v NUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA Y UM MILLONES CUATROCIENTOS MIL CIENTO CUARENTS ¥
| SEIS PESOS MICTE. ($846.331 400,146)." _]
f I ]
LF°"‘},°EM‘?E§,_:Q°°A | 37210 | NOMBRE DEL FONDO | Salud Participacion Licores Otros Depart VALOR DEL PAGO $2.421819
Pacow | 3a | oe 1' 5 | BANCO I Bancolombia 1
|
CUENTA N° | 33676296978 Ahorros ,I
NOMBRE FUENTE DE '
FINANCIACION |I VALOR ANTICIPO VALOR |
’ PORCENTAJE DEL ANTICIPO [ O%I
1
VALOR ANTICIPADO ' $0|
DEPARTAMENTO $346.406.752 o
VALOR DEL ANTICIPO s‘ql
L | AMORTZACION ANTICIPO | $0
I AMORTZACION ANTICIPO ACUMULADO $0
A
p ’ SALDO AMORTZACION S0
c DEPARTAMENTO $0
5 VALOR BRUTO A PAGAR $2.421.819
N
| VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS $204.108.172
TOTAL $346.406.752 SALDO POR EJECUTAR $142.298.580
REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SOCIAL
l ["oia | mes ARO NUMERO DE RPC = ol I mes|  aso | [ womerooe PLANILLA! PERSONA QUE CERTIFICA I
L 1 2025 | 4600027437 ¢ e| 255 | [ Jason BERNARDO GONZALEZ GARZON | I
FECHA DEL ULTIMO [ Del Al
EL CONTRATISTA CUMPLIO A , { 4 3 & INFCRME 1 T
SATISFACCIONCONEL | S | X o SEL, | Ca| M| Ao LSM 54| PERIODOA Dia  [wes| Ao Dia | Mes| a0
OBJETODEL APLICATS - | | CERTIFICAR i
sl s spErvisA | 10| 6 | 2005 | 3 6 | 4] 2025 | 30 | 4 | 2025
) | -
L NOVEDADES AL CONTRATO | Suspensién l | cosién ] o J | Serblode J J Embargo | | No aplica | X |
|
OBSERVACIONES (sl se
L requiore) [ |
L SUPERVISOR.’PNTERVENTOR AREA JURIDICA Y/O CONTRATACION ' ORDENADOR DEL GASTO {
Y —
NOMBRE RICARDO ALBERTO PORRAS LOPEZ NOMBRE- DEcOF fmg*;gggg*m* NOWSRE: I NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA
|
DIRECTOR OPERATIVO/SUBDIRECTOR R
CARGO Y CARGO Y DIRECTOR OPERATIVO (DIRECTOR DAF CARGO Y
DEFENDENGW | OESTIONY AL LavaoN be A-ONESDE | ocRENDENCA SECRETARIA DE SALUD DEPENDENCIA | SECRETARIA DE sALUD l
| ]
FIRMA: I - FIRMA: p FIRMA: ‘ M )
=
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DAVIVIENDA

Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago

Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA
Nombre Proceso PAGO 10 HOSPITALES 37210 10500 ORDINARIO JUNIO 19 DE 2025
Fecha Pago 19/06/2025

Hora Pago 16:27

Detalle Proceso de Pago

Nit Destino 8600354471 Referencia 3100000000010500

Nombre

g°' Producto o Servicio XXXXXXXXXXXX6978 Banco BANCOLOMBIA
estino

Valor $ 3.632.729,00 Estado Pago Exitoso

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

L 4
Gobernacion 4 TESORERIA
- e Formato GF-006
undinamarca Documento de Pago No.3300145511
Clase Documento RE Factura LogisiticamMm Fecha de Contabilizacién: 19.06.2025
Referencia Del Documento: FRA-467767 Fecha Impresién de Factura: 19.06.2025
Centro Gestor: 1197.8 Nombre de Ia Dependencia: SUBCUENTA OTROS GASTOS EN
Fondo: 1-0500 Nombre del Fondo: Ingreso Corriente de Libre Destinacién
Verificado por: ESAFANADORP Documento RPC: 4600027437
NIT del Tercero: 8600354471 Cédigo del Tercero: 2400000214
Nombre del Tercero: HOSPITAL SAN ANTONIO DE GUATAVITA

Nombre del Alternativo:

Descripcién: PAGO 3b DE 5 SS-CDCT/-1 526-2024
VALOR BRUTO FACTURA: TRES MILLONES SEISCIENTOS FREINTA Y DOS MIL SETECIENTOS VEINT INUEVE PESOS § 3.632,729

Posicién Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor q
001 2401010000 31 Bnes.-Svcs XACREEDOR/DEUDOR 3.632.7294 7
004 5423020043 81 Para proyectos de in 2330102005 3.632.?2;J

DESCUENTOS Y/0 DEDUCCIONES:
L Nombre del Descuento efectuado Base Gravable Vr del Descuento
aplicada y/o Deduccién

VALOR NETO A PAGAR: TRES MILLONES SEISCIENTOS TREINTA Y DOS MiL, SETECIENTOS VEINTINUEVE PESOS 3.632.729

s

NEIDY TINJACA RUEDA
ORDENADOR

ENTIDAD CERT#1CADA - lq C‘D ‘q 36 8.}«
L e Calle 26 51-53 - Conm. (1)749 0000 - Cod.Postal 111321
, A e Www.cundinamarca.gov.co
| &_::‘sﬁ’lg::;;numudyan NIT 8999091 14-0

.
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—— PR e N T S 23
& o 2 [conico: AGerraom
I[ * '(;(}h(\-rnnmon_" GESTION CONTRACTUAL _l-\}RSIONZ 05 — _j‘
| L4 & Cundinamapea E——— ICADO PARAPAGODE 1 — o0
RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO FARA PAGO DE | FECHA: 021082025 |
e Y S CONTRATOS/CONVENIOS : —
E

I suserito secrelariofa) de despacho, ordenador de| gasto o director de unidad certifica que toga la informacién relacionada a continuacion se consultg
ldsrectarpente en los do_cumenros del contrato log Cuales se éncuentran archivados en el expedienta correspondiente, Ef cumplimiento a satisfaccién de Ja

obligaciones de| contratista fas certifica €l supervisor ¥/0 interventor dal contrato, al igual que el cumplimiento frente al Sistema de Seguridad Socia) en Salud

Riesgos Laborales. Pensiones Y aportes parafiscales; tal como lo establece a| Manual de geslion contractual, sistema de compra publica, supervisidn, ccntro(
Y procedimiento sancionatorio de| Departamento de Cundinamarca

o D b woe] 08 | ve | e [ ke R T v |
FRRRERT L t-s—,%’;% SRS rTﬁj_ o r?ti—;—
[ SECRE TARL‘BE,EN?SEE’;,‘}ﬁCf LONDAD, | SECRETARIA DE SALUD II— SECCION PRESUPUESTAL | 119704 |
t:_co_mﬂm_ | rwcwa | aowion ::‘ﬁﬁ‘g’,{ RS _L: :mArsn -aews?rc;no—_:—r: CEDULA O N7 i:J
| T i | HosPITAL san ANTONIO DE GUATAVITA _T 8500354471 |

s DlREC;N - O > o e “—'

CORREO | TELEFONO
S %—“—4%—\_ o

CL6B e | GERENC(A@HOSF'ITALGUATAVITA.GOV co 3152708838 -1
‘NOMBRE TERCERO ALTERNATIVO *CEDULA O NIT TERCERO _j
| SOLOSIAPLICA EL TERCERO ALTERNATIVO DILIGENCIE LAS DOS SIGUIENTES CASILLAS* B |
|
P rm—

— ] ——
0BJETO '\."F ORD 017/2024 EJECUTAR EL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS
| PRIMARIA EN SALUD CON ESE HOSPITAL sAN ANTONIO DE GUATAVITA

f CLAUSULA SEPTIMA - FORMA DE PAGO: Se realizaran Gnco (5) pagos mensuales Vencides a partir de 13 firma del acta ¢
suscriba, con previa certficaclén de cumplimiento a satisfaccitn expedida por g) Supervisor de| conlrato de |as actlvidades ejecutadas; con presentacion de) |nformq
cualitativo y Cuantitativo de sjecucign ¥ entrega de productes mensuales al supervisor, tenlendo en cuenta los productos def; nidos en ef anexo técnico detal
acreditacién de pago de los aportes” a| Sistema General de Sequridad Social en Salud-Pensidn-R:esgos Laborales y |a Presentacién de la respectiva faciu
electrdnica, Todos los P3gos se realizaran de 2cuerdo con el PAC, E| Ultimo pago estars sujeto a lag actividades realizadas ¥ 8prodbadas por ef sy pervisor. £
contratista pagars todos los Impuestos, tasas yo contribuciones gue $e deriven PARAGRAFQ 1: Todos los Pagos se reallzaran una vez se cuente con e| respectly
SLAUSULA | Plan Anualizado Mensuzlizado de Caja -{PAé]. PARAGRAFO 2 El ultimo Pago estard sujeto g 13 suscripcion del acty de liquidacion, de conformidad con |
‘gg,':‘:;ga&"lesmblec:do en el Decreto Departamental 161 de 2024, PARAGRAFQ 3: El Hospital pagara todos los impuestos, tasas ¥/0 contribuciones quo se deriven de |
ENEL €jecucién del contrato, de confor migad con la Ley colombiana Cabe resaltar que el plaze de elecucion de este contralo Interadministrative sUpera la vigencia 2023

CONTRATO Para [o cual se debe tener @n cuenta la Ordenanza No. 017 de 2024, Por la cual: "Se autoriza al Gobernador de| Departamento de Cundinamarca Para que se asuma
' - obl igaciones que afectan e 'epuesto de vigencias futuras ordinarigs ¥ excepcionales en ef nivel central y descentralizado" Expedida por La Asamblea d
Cundinamsvca, en donde zutoriza |3 vigencia fulura que se utilizara para g presente proceso, ta| cual como o exg:.'esa el Articulo Primerg: "Autorizar a) Gobernado,
del Departamenro de Cundmamarca, para comprometer presupuesto con <argo a Vigencias Fuluras Ordinariag ¥ Excepcicnales, en g nivel cantral y descentralizad
| |con el fin de cumplir con la ejecucién de Gastos de Funcionamiento a Inversion el Presupuesto General de| Departamenio, durante las vigencias fiscales 2025,202i
¥ 2027, por (a suma do SEISCIENTOS CUARENTA ¥ NUEVE MiL TRESCIENTOS TREINTA Y UN MILLONES CUATROCIENTOS MIL CIENTO CUARENTA \1
SEISP :

I i A0.331:400.146). - —— = T
| FONDODEL PAGO A | 33700 il NouaneoeuonooI SGP salud poblica | vaLoRr DEL PAGO $64.485.452

. S — —
] e Sl ] T —
PaGON |

ANCO J i
ool Y ) I _:_&___[___%______Emomba__r___ ity
I 0 :
CUENTAN | 33676296978 | Ahorros
NOMBRE FUENTE pE ( I =
FINANCIACION VALOR ANTICIPO | VALOR |
ST |
| PORCENTAJE DEL ANTICIEG

VALOR ANTICIPADO | SO'
DEPARTAMENTO 3346'406'752{7\10:: e — ‘T—Eso.'
L mm———ﬂh———————“——ac
o ————' I aian AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADD '_ SE,!
A _ _— ————————————]
o liu.oo AMORTZACION S0
I
—_— { BTG

§ | ORBARTANEHT SOI VALOR BRUTO A PAGAR 864.486.45ﬂ

g Felmaridd R i

st ____',_____%_

4‘_ —LWR TOTAL PAGOS REAL—IZAD s 5201.686.353‘
TO_T/I | 5346.406.752| SALDO POR EJECUTAR $144.720.399]
]
EPA

REGISTRO PRESUPUESTAL QuE AFECTAESTA CUENTA CERTIFICACION D GOS APORTES SEGURIDAD soClaL
2=b = e e el o S W g R
oa [wes| a0 ] - NUMERO DE Rpe ] Oa [wes| ano | NOMERO OE PLANKLLA ! PERSONA QuE cerTch ] |
2] | ms | [T 4600027437 Lile] 225 o | JasoNBERNARDO GONZALEZ GARZON | |

Del_ G|

FECHADELULTIMO [ | | ' 1 e A ]
el Ao | D [ wel Ado |

| |
L CONTRATISTA CUMPLIO A | g | X | “Reporre DEL | Dia | s | Afo

SATISFACCION CON E PERIODG 4
OBJETODEL ' =zl —] CO:;S‘};%SS EL P —  CERTIFICAR i
CONTRATOICONVENID NO SUPERVISA m 6 2025 3 | 4 2025 30 4 2025—‘
2l ol | e e o= LN | 4]
—_— - N0 i .
OVEDADES AL CONTRATO | Suspension [ ] cesien | Tyrminacitn T | Cambioge Embargo Noapiica | x |
OBSERVACIONES (sise | ,
requiare)
e — — — |
SUPERVISOR/INTERVENTOR AREA JURIDICA Y/0 CONTRATACION | ORDENADCR DEL GASTO
l
Novere: | micaroo ALBERTOPORRAS LOPEZ | NCMBRE; N D'E°°;fﬁ"g§'§2,?§s“““* | nowsre NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA |

e e At S
DIRECTOR OPERATNO.‘SUBDIRECYOR

|
A e e
I

I

l

>
G | SE SO PO AREE e | oemeor | o B —

FIRMA: '

FIRMA;

D)
/ PR
504 ] 73

<
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DAVIVIENDA

Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago
Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA
Nombre Proceso PAGO 7 HOSPITALES 33700 SALUD PUBLICA JUNIO 19 DE 2025
Fecha Pago 19/06/2025
Hora Pago 16:27

Detalle Proceso de Pago

Nit Destino 8600354471 Referencia 3100000000033700
Nombre

No. Producto o Servicio XXXXXXXXXXXX6978 Banco BANCOLOMBIA
Destino

Valor $ 64.486.452,00 Estado Pago Exitoso

© 2025 Davivienda, Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial

hucs;.-’.-'porta!en’presas daviy ienda.com"Por:alErmres a.'iaIFronb'!acesr‘pagos."selccmonPagosCon*prcbanles Jsp 5/7
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GIRAD

AT Y : 2 . 2
(R w(,obéz.m‘aa(‘)n de Formato GF-006  TESORERIA
un Inamarca Documento de Pago No.3300145509
Clase Documento RE Factura Logisiticamm Fecha de Contabilizacion: 19.06.2025
Referencia Del Documento: FRA-467767 Fecha Impresion de Factura: 19.06.2025
Centro Gestor: 1197.01 Nombre de |a Dependencia: SUBCUENTA SALUD PuBL COLECTIVA
Fondo: 3-3700 Nombre del Fondo: SGP salud publica
Verificado por: ESAFANADORP Documento RPC: 4600027437
NIT del Tercero: 8600354471 Codigo del Tercero: 2400000214
Nombre del Tercero: HOSPITAL SaN ANTONIO DE GUATAVITA

Nombre de| Alternativo:

Descripcion: PAGO3DE 5 SS-CDCTI-1 526-2024

VALOR BRUTO FACTURA: SESEN FAY CUATRO MILLONES (1 ’:\‘I'RO(,'IE.\'TOSO('HE.\'T.-\ Y SEIS ML CUATROCIENT OSCINCUENTA v DOS PESOS § 64,486,452

Clave Texto breve cuenta PosPre
31 XACREEDOR.“DEUDOR
proyectos de in 2330102005
royectos de in 2330102005
DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:

Posicién Cuenta

2401010000
5423020043
003 5423020043

Base Gravable Vr del Descuento
aplicada y/o Deduccién

Nombre del Descuento efectuado

VALORNETO A PAGAR: SESENTA Y CUATRO MILLONES CUAT ROC JENTOSOCHENTA Y SEIS MIL CUATROCIENTOSC INCUENTA ¥ DOS PESOS § 64,486,452

_____________ 4). N7

NEIDY TINJACA RUEDA

ORDENADOR
o ST 29004369
- ' - Calle 26 51-53 - Conm, {1)748 0000 - Cod.Postal 111321
; — ‘ \Wf-v.cundlnamarca aov.co
O Cunoigoy O FCundnamarcates NIT 8999991 14.0
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S CODIGO: A-GC-FR-033
@ Cobemacion. || GESTION CONTRACTUAL VRS
- - - 2
3 %5y Cundinamarca OPARAPAGO e —— —
RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADG PARA PAGO DE ;
| CONTRATOS/CONVENIOS | FECHA: 0210812025
<o N . L

'E‘l suscrito Secrelario(a) de despacho, ordenador de| gasto o director de unidad certifica que toda la informacion relacionada a continuacion se consuylt
|d;rgctamente en los documentos del contrato fos cuales se encuentran archivados en g expediente correspondiente. El cumplimiento & satisfaccion de lag
| Obligaciones de| conlratista las certifica ol Supervisor yio interventor del contrato, al igual que e| cumplimiento frente al Sistema de Seguridad Social en Salud,

Iesgos Laborales, P_ensiones ¥ aportes parafiscales. ta cemo lo establece gl Manual de gestion contractual, sistema de compra publica, Supervision, control
|y procedimiento sancionatorio de) Departamento de Cundinamarca.

I TR Ado oie Mas Ao | o [ w | 4
FES?;‘PNFT?‘CPE?-}‘,}‘&Q%% ‘%—‘- INICIE DR }-—HL___‘ FECHA DE TERMINACIGN . - Y '
=13 L | o~ ey {Inelus o \
0 1 68 | 2005 |oowmano [T 1 2025 B e | 6 [ 2025

29
SECRETARIA z’us Dg:SPACHO OUNIDAD |

ADMINI TRATIVA
}__

| CONTRATO N* | Torecna |
| SS-COCT-1526-2024 v |

ORD 017/2024 2] e
e S =
DIRECCION

SECRETARIA DE SALUD | SECCION PRESUPUESTAL | 1197.8
—_ _— —
BOSINE CONTRATISTA - BENEFICIARIO CEDULA O NIT :

HOSPITAL SAN ANTONIO DE GUATAVITA l 8600354471

CORREO | TELEFONO -‘

CLE6 04 | GERENCIA@ HOSPITALGUATAVITA Gov.co 3152708338
‘NOMBRE TERCERO ALTERNATIVO ‘CEDULA O NIT TERCERO

SOLO SIAPLICA EL TERCERO ALTERNATIVO DILIGENCIE LAS DOS SIGUIENTES CASILLAS"

FRIMARIA EN SALUD CON ESE, HOSPITAL SAN ANTONIC DE GUATAVITA

|CLAUSULA SEPTIMA - FORMA DE PAGO: Sp realizardn cinco (5) pagos mensuales vencidos a partir ge |a fima del acta de iniclo que para tales efactos s,
suscriba, con preyia certificacién de cumpiimiento a salisfaccidn expedida por ef Supervisor del contrato ge las actividades ejecutadas; con presentacién del inform
'cuslilati\'o ¥ cuantilativo de ejecucién ¥ eéntrega de producios mensuales al supervisor. teniendo en cuenta los productos definidos en ef anexo técnico detallado y
acreditacion de pa?c de los aportes al Sistema General de Seguridad Soclal en Salud-Pensién-R:esgos Laborales y |a Presentacion de la respactiva factur;
electrénica. Todes 05 pagos se realizardn de acuerdo con el PAC. £y Ultimo Page estara sujeto a las actividades rezlizadas Y apredbadas por el sy pervisor. E
conlratista pagara todos los impuestos, tasas /o contribuciones que se deriven PARAGRAEG 1: Todos los Pagos se realizarén una vez Se cuente con el respectiy
Plan Anualizado Mensualizado de Caja (PA ). PARAGRAFQ 2 El dltimo page estars sujeto a la SUSCrpcidn del acta de liquidacién, de conformidad con |
establecido en el Decrelo Departamental 151 de 2024, PARAGRAFO 3: £ Hespital Pagara todos los impuestos 18sas yic contribuciones Que se deriven de |
€lecucion del contrato, ge confor midad con Ja Ley colombiana Cabe resaltar que el plazo de Bjecucién de este contralg Interadministrativo supera la vigencia 2024
para lo cual se debe tener én cuenta |z Ordenanza No. 017 de 2024, por la cyal- *Se aulonza af Gobermnador del Departamento de Cundinamarca Para que se asum

ool igaciones que afectan el repuesto de Vigencias futuras ordinarias ¥ excepcicnales en el nive] central y descentralizado”. Expealda por L Asamblea GJ

[' 08JETO Ive ORD 017/2024 EJECUTAR EL PLAN DE INTERVENCIONES COLEEHJAS DEPARTAMENTAL EN EL MARCO DE LA ESTRATEGIA DE ATENCIONI

CLAUSULA
FORMA GE PAGO
| ESTABLECIDA

ENEL
' CONTRATO

| Cuncinamarca, en donde autoriza la vigencia futura que se utilizara para | presente proceso, tal cual €omo lo expresa el Articulo Primera: "Autorizar af Gobernado
del Departamento de Cundinamarca, para comprometer presupuesto con ca'go 2 Vigencias Futuras Ordinanas ¥ Excepcionales, en el nivef central ¥ descentralizac
| con el fin de cumpiir con |a ejecucion de Gastos de Funcionamiento e Inversién de| Presupuesto General del Departamento, durante las vigencias fiscales 2025,202
|y 2027, por la suma ge SEISCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA Y UN MILLCNES CUATROCIENTOS mMiL CIENTO CUARENTA
\ SEIS PESOS M/CTE. (3649 331,400, 146)

| FON%OERE}Z:QGO A 1-0500 NOMBRE DEL FONDO Ingreso Corriente de Libre Destinacien VALOR DEL PAGO 53.632729'
—_— e —— e —— ' — —_—
PAGO N DE BANCO lombi
3b 5 Bancolombla
I CUENTA N° | 33676296978 | Ahorros
d
| NOMBRE FUENTE DE VALOR i ANTICIPO VALOR

| FINANCIACION
f

| | e
PORCENTAJE DEL ANTICIPO [ 0%,
I VALOR ANTICIPADO | Sjﬂ,
| DEPARTAMENTO 5346.406.752|
VALOR DEL ANTICIPO | i)
e e s
AMORTIZACION ANTICIPO $0
e T R e ———— e =
|_ | AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO | $0
A et e
H l lsm.oo AMORTRACION i}
c DEPARTAMENTO | $0 H—‘
L ' VALOR BRUTO A PAGAR $3.632.729
N — ——— YV
VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS .740.901
e~ Ty e - 3
TOTAL | $346.406.752 SALDO POR EJECUTAR | $138.665.851
REGISTRO PRESUPUESTAL QuE AFECTAESTA CUENTA | CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SOCIAL

ola | wEes ARD NUMERO DE RPc I oA | wes ARO NOMERO OE PLANILLA / PERSONA QUE cERTRCA | |
o | 1 2025 J r 4600027437 ] I L 4 6 2025 JASON BERNARDO GONZALEZ GARZON
1 ] 2025 ———— e L% K_‘

| FECHADEL ULTING | l | |
EL CONTRATISTA CUMPLIO & l S| ' X I REPORTE DEL Mes Afio X INFORME
TISFACCION CON EL AT e SUPERVISA PERIODO A
o Y t_‘l CONTRATO EN EL _l__ l“_l CERTIFICAR
6

EL
CONTRATOICONVENIO APLICATIVO

l Dia ; .

NO SUPERVISA 10 2025 3 & 2025 30 < 2025 |
—— [NOJ | EENTEA 1 N )
NOVEDADES AL CONTRATO | Suspensisn | | Gesien | s | | Sasiode | Embago | | Noaplea | x

]

OBSERVACIONES (si 5o '

requiere)
— e e e ey — _‘l
SUPERVISOR/INTERVENTOR | AREA JURIDICA Y/O CONTRATACIGN ORDENADOR DEL GASTO
NOMBRE. | RICARDO ALBERTO PORRAS LOPEZ Il NOMBRE; II °'5°°§fﬂ"‘s‘§'§gg,§s"‘“v | NowsRe: | NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA l
DIRECTOR OPERATIVO/SUBDIRECTOR | ' [ - :
CARGO ¥ CARGO Y DIRECTOR OPERATIVO IDIRECTOR DAF CARGOY
EPENCENGIA | GESTIONYP SALUD PONCE A= TONES DE | DEFENDENCHA SEC DE SALUD DEPENCENCIA | SECRETARIA DE SALUD '

|
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