R

1/8/25, 8:24 portalempresas.davwienda.com-'PortaIEmpresarialFronvfaces.fpagos,-'seleccionPagosComprobames.jsp

i 6 S ST < AR Y
|

DNAVIVIENDN

Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago
Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA

Nombre Proceso PAGO 18 CONTRATISTAS SALUD PUBLICA 33700 10500 30 JULIO 2025
Fecha Pago 30/07/2025
Hora Pago 11:26

Detalle Proceso de Pago

Nit Destino 80357515 Referencia 3100000000033700

Nombre

:°‘ Producto o Servicio vy yyxxxxX7614 Banco DAVIVIENDA
estino

Valor $ 2.063.255,00 Estado Pago Exitoso

© 2025 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial
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. Gobernacion
Cundinamarca

Clase Documento RE Factura LogisiticaMM

Referencia Del Documento: CTA. COBRO 4
Centro Gestor: 1197.01

Fondo: 3-3700
Verificado por: ESAFANADORP
NIT del Tercero: 80357515

Nombre del Tercero:

Nombre del Alternativo:

Descripcion:

Formato GF-006
Documento de Pago No.3300150680

29.07.2025

29.07.2025

SUBCUENTA SALUD PUBL COLECTIVA
SGP salud pablica

4600030360

2300022700

Fecha de Contabilizacion:
Fecha Impresién de Factura:
Nombre de la Dependencia:
Nombre del Fondo:
Documento RPC:

Cédigo del Tercero:

EDGAR JHOANY GARZON DIAZ

PAGO 4C DE 8 SS-CD-PSA-495-2025 /

VALOR BRUTO FACTURA: DOS MILLONES OCHENTA Y UN MIL DOSCIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS S 2.081.25%

Posicién Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor
001 2480040000 31 Acciones salud pub XACREEDOR/DEUDOR 2.063.255-"'
002 5502160002 81 Servcios Técnicos 2320202008 2.081.255
003 2436270000 50 Reteica Compras XRETENCION/DEDUCCIONOS 18.000+
DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:
Nombre del Descuento efectuado Base Gravable Vr del Descuento
- aplicada y/o Deduccién
Reteica Actividades de Servicios - Ret. ICA Svc Demas Activ Svcs 8,66xm 1.842 846 18.000-
VALOR DESCUENTOS: § 18.000
VALOR NETO A PAGAR: DOS MILLONES SESENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS § 2.063.255
NEIDY TINJACA RUEDA
ORDENADOR

prosiig
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Calle 26 51-53 - Conm. (1)748 0000 - Cod.Postal 111321
www.cundinamarca.gov.co
NIT 8999958114-0
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CODIGO: A-GC-FR-033
Gobiernaditina GESTION CONTRACTUAL o
Cundinamarca ’
- — RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE )
CONTRATOS/CONVENIOS FECHA: 02/05/2025

El suscrite

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

directamente en los documentos del contrato los cuales se encuentran archivados en el expediente correspondiente. El cumplimiento a satisfaccion de las
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 y aportes parafiscales, tal como lo establece el Manual de gestién contractual, sistema de compra publica, supervisién, control
y procedimiento sancionatorio del Departamento de Cundinamarca.

FECHA Da?ggﬁgofx‘?&m Dia Mes : Ao I:ﬁg%‘éi Dia Mes Afo "Ecm%"ﬂ;’g'm'@‘ Dia Mes 3 Afa
PRESEN iC o0 . 2025 CONTRATO 21 3 7 2025 ) ( 8 adicionas) 20 V 10 2025
SECRETARIA DE DESPACHC O UNIDAD /
ADMINISTRATIVA SECRETARIA DE SALUD SECCION PRESUPUESTAL 119701
CONTRATON' PRINGIPAL ADICION VIGENCIA iy CONTRATISTA - BENEFICIARIO CEDULAONIT
/ Fed
$8-CO-PSA-495-2025" X g EDGAR JHOANY GARZON DIAZ 80357515
DIRECCION CORREQ g TELEFONO
CL21037 EDGARCHATCO714@HOTMAIL.COM / 3212974859 /
*NOMBRE TERCERO ALTERNATIVO *CEDULA O NIT TERCERO
SOLO $1 APLICA EL TERCERO ALTERNATIVO DILIGENCIE LAS DOS SIGUIENTES cAsn.uy

OBJETO

PRESTAR APOYO EN LA EJECUCION DE ACCIONES EN SALUD PUBLICA PARA LA REDUCCION DE LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD DE LAS ETV Y
ZOONOSIS EN EL AREA ASIGNADA, DE ACUERDO CON EL LINEAMIENTO PARA LA GESTION Y OPERACION DE LOS PROGRAMAS DE ENFERMEDADES
TRANSMITIDAS POR VECTORES Y ZOONOSIS.

ww o‘." 'ifoo valor del contrato en

ESTABLECIDA

CLAUSULA & — VALOR DEL CONTRATO Y FORMA DE PAGO: El valor del presente contrato es la suma de QUINCE MILLONES SETECIENTOS NOVENTA Y
UN MIL OCHSCTENTOS DIECIOCHO PESOS MICTE ($15.791.818), suma que incluye los Impuestos a que hgggéagar. la SECRETARIA DE SALUD pagaré al
contratista el valor del presente contrato con cargo al cerlificado de disponibilidad presupuestal COP N° 71 4287 del 06 de Marzo de 2025 por valor de
$15.791.818 y COncagto Precontractual N® 0000002557 de facha 03 de Marzo de 2025 por valor de $15.791,818. La Secrataria de Salud pagaré al Contratista el

CHO (8) pagos asi: + Un primer pago proporcional a los dias de servicio efectivamente prestados desde el inicic del contrato hasta el Gltimo
dia del mes en curso. « SEIS (6) pagos sucesivos mensuales por el valor de DOS MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS SETENTA
Y CUATRO PESOS MICTE (32.255.974), correspondiente a los henorarios mensuales. « Un Glitimo pago, proporcional al valor de los dias de servicio electivamente

|/

Care prestados desde el primer dia del mes en curso hasta la fecha de terminacién del conirato. Los anteriores valores se padga'an previa entrega del informe del
» contratista, del supervisor a través de la plataforma SUPERVISA, ce |a certificacion de recibo a satisfaccién y constancia de pago de los aportes al Sistema de
Sequridad Sccial Integral (SSSI). El dltimo pago del presente contrato eslard sujeto a la presentacion y aprobacién del formate de Evaluacién de Proveedores de la
Gobernacion de Cundinamarca,
/
/ 7 4 ’
/
P e 33700/ | NOMBRE DEL FONDO SGP salud piblica VALOR DEL PAGO $2.081.255
PAGON' | 4C /| DE I 8 BANCO Banco Davivienda _
CUENTA N°® 0550455000097614 ~ Ahorros
NOMBRE FUENTE DE
FINANCIACION VALOR ANTICIPO VALOR
PORCENTAJE DEL ANTICIPO 0%
VALOR ANTICIPADO $0
DEPARTAMENTO $15.791.818
/ VALOR DEL ANTICIPO S0
AMORTIZACION ANTICIPO $0
AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO $0
A
3 SALDO AMORTIZACION $0
4 DEPARTAMENTO $0
Iy VALOR BRUTO A PAGAR $2.081.255
N
V/R TOTAL PAGOS REALIZADOS $7.519.913
TOTAL 31 5.791.818 SALDO POR EJECUTAR $8.271 9054
REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SOCIAL
Dla | MES ARO NUMERO DE RPC Dla | wES ARO NUMERO DE PLANILLA / PERSONA QUE CERTFICA
e 2025” 4600030360 7 7| 17| 2025 . 9486287040
! Dal Al
e gonmareraarion | s | x | “CREPORTESEL  oia nes| Avo | UK | pemonon | o Jues] o
oS SReno “Camicame , el a0 b o i £
) rd v rd
| no SUPERVISA | 18 | 7| 2025 4 1 8 | 20257 307 | 6| 2025
NOVEDADES AL CONTRATO | Suspension [ I Cesién I I by l Pl l l Embargo I X l No aplica
oaszmrfaﬁlg'uss %% |EMBARGO
SUPERVISOR/JINTERVENTOR AREA JURIDICA Y/O CONTRATACION ORDENADOR DEL GASTO
NOMBRE: FABIAN CAMILO SALGADO ESCOBAR NOMBRE: sy m@'}e"g&"‘“" NOMBRE: NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA
CARGO Y SUBDIRECTOR TECNICO - SECRETARIA DE CARGO Y DIRECTOR OPERATIVOIDIRECTOR DAF CARGO Y
DEPENDENCIA SALUD ’ DEPENDENCIA SECRETARIA DE SALUD DEPENDENCIA $SECRETARIA DE SALUD
FIRMA: /@ FIRMA: : FIRMA:;



GIRADC
i iy TESORERIA®
Gobernacion a
. Clln dinamarca Formato GF-006
Documento de Pago No.3300150679

Clase Documento RE Factura LogisiticaMM Fecha de Contabilizacién: 29.07.2025

Referencia Del Documento: CTA. COBRO 4 Fecha Impresion de Factura: 29.07.2025

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: 4600030360

NIT del Tercero: 80357515 Caédigo del Tercero: 2300022700

Nombre del Tercero:

Nombre del Alternativo:

EDGAR JHOANY GARZON DIAZ

JUZGADO 001 PROMISCUO MUNICIPAL DE TOCAIMA- CUNDINAMARCA

PAGO 4E DE 8 SS-CD-PSA-495-2025
VALOR BRUTO FACTURA: CIENTO SETENTA ¥ CUATRO MIL SETECIENTOS DIECINUEVE PESOS S 174,719

Descripcién:

PosPre Valor
XACREEDOR/DEUDOR
2320202008

DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:

Clave Texto breve cuenta
31

81

Posicion Cuenta
001 " 2480040000
002 5502160002

174.7194
174,719

Acciones salud pub

Servcios Técnicos

Base Gravable Vr del Descuento
aplicada y/o Deduccion

Nombre del Descuento efectuado

VALOR NETO A PAGAR: CIENTO SETENTA Y CUATRO MIL SETECIENTOS DIECINUEVE PESOS § 174719

AT

NEIDY TINJACA RUEDA
ORDENADOR

29002 &4\
Calle 26 51-53 - Conm. (1)749 0000 - Cod.Postal 111221
www.cundinamarca.gov.co
NIT 889989114-0
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‘ ) 5 et + CODIGO: A-GC-FR-033
Gobernacion GESTION CONTRACTUAL conIo: o<
*ry Cundinamarca RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE :
CONTRATOS/CONVENIOS FECHA: 02/05/2025

El suscrito secretario(a) de despacha, ordenador del gasto o director de unidad certifica gue toda la informacién relacionada a continuacion se consulté
directamente en los documentos del contrato los cuales se encuentran archivados en el expediente correspondiente. El cumplimiento a satisfaccién de las
obligaciones del contratista las certifica el supervisor y/o interventer del contrato, al igual que el cumplimiento frente al Sistema de Seguridad Social en Salud,
Riesgos Laborales, Pensiones y aportes parafiscales, tal como lo establace el Manual de gestion contractual, sistema de compra publica, supervision, control
y procedimiento sancionatorio del Departamento de Cundinamarca.

Fgg’é’s\gf W%",“;’%’;ggﬁ DI:/ Meslj A rrfé%Ac[’eE Dia 4 Mes | Aho ,[ FECHA %‘TEI}WNACION Dia Mes / Afo
e 22 7 20267 | CONTRATO | 34 3 2025 Eiom aden % 10 2025’
SECRETARIA DE DESPACHO O UNIDAD 74 &
ADMINISTRATIVA SECRETARIA DE SALUD SECCION PRESUPUESTAL 1 197/.01
CONTRATO N* PRINCPAL ADICION VidENCIA asnny CONTRATISTA - BENEFICIARIO CEDULA O NIT
S$8-CD-PSA-495-2025 X EDGAR JHOANY GARZON DIAZ 80357515
DIRECCION CORREO TELEFONO
CL21037 EDGARCHATO0714@HOTMAIL.COM 3212974859
*NOMBRE TERCERO ALTERNATIVO "\ J |/ *CEDULA O NIT TERCERO
$OLO $I APLICA EL TERCERO ALTERNATIVO DILIGENCIE LAS DOS SIGUIENTES CASILLAS® -
/JUZGADO 001 PROMISCUO MUNICIPAL {/ < 7.464.565

PRESTAR APOYO EN LA EJECUCION DE ACCIONES EN SALUD PUBLIGA PARA LA REDUCCION DE L MORBILIDAD Y MORTALIDAD DE LAS ETV Y
OBJETO | ZOONOSIS EN EL AREA ASIGNADA, DE ACUERDO CON EL LINEAMIENTO PARA LA GESTION Y OPERACION DE LOS PROGRAMAS DE ENFERMEDADES
TRANSMITIDAS POR VECTORES Y ZOONOSIS.

CLAUSULA 6 - VALOR DEL CONTRATO Y FORMA DE PAGOQ: E! valor del presents contrato es la suma de QUINCE MILLONES SETECIENTOS NOVENTA'Y
UN MIL OCRGCTENTOS DIECIOCHO PESOS MICTE (§15.791.618), suma t?ue.incluye los impuestos a que haya Iugar. la SECRETARIA DE SALUD pagaré al
. contratista el valor del presente contrato con cargo al certificado de dispon bilidad presupuestal COP N* 7100064287 del 06 de Marzo de 2025 por valor de
CLAUSULA §15.781.818 y Concepto Precontractual N* 0000002557 de fecha 03 de Marzo do/2025 por valor de $15.791.818. La Secretaria de Salud pagara al Contratista el
Forma o Paco | valor del cantrato en OCHO (8) pages asl: » Un primer pago proporcional a los diss de servicio efectivamente prestados desde el inicio del contrato hasta el Gitimo
ESTABLECIDA |dia ¢el mes en curso. * SEIS §6) gagos sucesivos mensuales por el valor de DOS MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS SETENTA
coﬁ’;&w Y CUATRO PESOS MICTE (3$2.255.974), correspondiente a los honorarios mensuaies. Un Gitimo page, proporcicnal al valor de los dias de servicio efectivamente
prestados desde el primer dia del mes en curso hasta la fecha de terminacién del contrato. Los anteriores valores se pa ardn previa entrega del informe del
contratista, del supervisor a través de la plataforma SUPERVISA, de la certificacién de recibo a satisfaccién y constancia de pa de los aportes al Sistema de
Seguridad Social Integral (SSSI). El ultimo pago del presente conlrato estara sujeto a la presentacion y aprobacién del formate de Evaluacion de Proveedores de Ja
Gobernacidn de Cundinamarca.

/

- e e 33700 < | NOMBRE DEL FONDO SGP salud publica / VALOR DEL PAGO $174.119
pacon | 4g” | oE | s/ BANCO BANCO AGRARIO DE COLOMBIA
CUENTA N° 258152042001 Depésitos Judiciales
NOMBRE FUE| DE
FINANCIACION VALOR ANTICIPO VALCR
PORCENTAJE DEL ANTICIPO 0%
VALOR ANTICIPADO $0
DEPARTAMENTO $15.791.818
VALOR DEL ANTICIPO $0
AMORTIZACION ANTICIPO $0
AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO $0
A
9 SALDO AMORTIZACION $0|
¢ | DEPARTAMENTO )] f
ps VALOR BRUTO A PAGAR $174.719
N
VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS $5.438.658| ~
Lol $15.791.818 SALDO POR EJECUTAR $10.353.160 |~
REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SOCIAL
Dis/ | MES Ao/ NUMERO DE RPC/ pla | mES ARO NUMERO DE PLANILLA ( PERSONA QUE CERTIFICA
19 | 3 2025 " 4600030360 T 1A 208/ 9486287040
; Del Al
cespummmgmonmon | o | x | TRAGHEBI® o || o | B | ognenos [ [um] ae | on_ue] wo)
CONTRATOICONVENIO e e - - ORI - - = =
NO SUpcRvisa | 18| 77| 205 | 4 1/ |67 2025°| 30 | 6/ 2028
NOVEDADES AL CONTRATO | Suspensitn I I Cesidn l l T;;@‘c'.‘;:ﬁ‘_“ ‘ l ,‘f‘g‘“";‘;’.&:‘ [ | Embargo l/x ] No aplica ]
OBSERVACIONES (sl 50
Lo EMBARGO"
SUPERVISOR/INTERVENTOR AREA JURIDICA Y/O CONTRATACION ORDENADOR DEL GASTO
NOMBRE: FABIAN CAMILO SALGADO ESCOBAR NOMBRE: Ll §- A g NOMBRE: NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA
CARGOY | SUBDIRECTOR TECNICO - SECRETARIADE| _ CARGOY DIRECTOR OPERATIVOIDIRECTOR DAF CARGO Y
DEPENDENCIA SALUD - | DEPENDENCIA SECRETARIA DE SALUD DEPENDENCIA SECRETARIA DE 3ALUD
A
N
FIRMA: FIRMA: FIRMA W
AP
L : \




