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DNAVIVIENDN

Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago
Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA

Nombre Proceso PAGO 1 QUIMITRONICA, 3 HOS FOMEQ,FUSA,SANANTEQUEND 33700 30 JULI
Fecha Pago 30/07/2025
Hora Pago 11:25
Detalle Proceso de Pago
Nit Destino 8001743755 Referencia 3100000000033700
Nombre
No. Producto o Servicio
Destino XXXXXXXXXXXX6346 Banco DAVIVIENDA
Valor ¢ 64.855.386,00 Estado Pago Exitoso

© 2025 Davivienda, Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial
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Gobernacion qg ADO

) Cundinamarea ¢ Formato GF-006 SORERIA &
ocumento de Pago No.3300150671
Clase Documento RE Factura LogisiticaMM Fecha de Contabilizacién: 29.07.2025
Referencia Del Documento: FRA-FO1057283 Fecha Impresién 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: 4600027394
) NIT del Tercero: 8001743755 ¢ Cédigo del Tercero: 2400000224
Nombre del Tercero: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE

Nombre del Alternativo:

Descripcién: PAGO 4 DE 5 SS-CDCTI-1527-2024
VALOR BRUTO FACTURA: SESENTA Y CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y SEIS PESOS § 64.885.386
Posicién Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor .
001 2401010000 31 Bnes.-Svcs XACREEDOR/DEUDOR 64 855.386-
002 5423020043 81 Para proyectos de in 2330102005 64 855.286

DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:

Nombre del Descuento efectuado Base Gravable Vr del Descuento
aplicada ylo Deduccion

VALOR NETO A PAGAR: SESENTA Y CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y SEIS PESOS S 64.855.386

XAl

NEIDY TINJACA RUEDA
ORDENADOR
ENTIOAD CERTIFICADA - - z lqoo‘qqgg ()
£ ?y‘ﬂ i e " Calle 26 51-53 - Conm. (1)749 0000 - Cod Postal 111321

wwaw.cundinamarca.gov.co
St ot NIT 899999114-0




CODIGO: A-GC-FR-033
GESTION CONTRACTUAL VERSION: 05
RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE .
CONTRATOS/CONVENIOS FECHA: 02/05/2025

E| suscrito secretario(a) de despacho, ordenador del gasto © director de unidad certifica que toda la infermacion relacionada a continuacion 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 apories parafiscales, tal como lo establece el Manual de gestion contractual, sistema de compra publica, supervision, control
y procedimiento sancionatorio del Departamente de Cundinamarca.

rEcHa0E 5D C;'|°§ DA Dia Mes Ao FECHACE Dia Mes hdo FEcHA oF TERUNAC] sl Dia Mes Ado
i s 1 7 2025 | CONTRATO | 39 1 2025 ) 23 8 2025
SECRETARIA DE DESPACHO O UNIDAD
ADMINISTRATIVA SECRETARIA DE SALUD SECCION PRESUPUESTAL 1197.01
CONTRATO N* PRINCIPAL ADICKON JasENCI e CONTRATISTA - BENEFICIARIO CEDULA O NIT
SS-CDCT1-1527-2024 VF X EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN 8001743755
ORD. 017/2024 VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE
DIRECCION CORREQ TELEFONO
CL4 500 HFOMEQUE@CUNDBINAMARCA.GOV.CO 3115415973
*NOMBRE TERCERO ALTERNATIVO *CEDULA O NIT TERCERO
SOLO SIAPLICA EL TERCERO ALTERNATIVO DILIGENCIE LAS DOS SIGUIENTES CASILLAS®

OBJETO VF ORD. 017/2024 "EJECUTAR EL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DEPARTAMENTAL EN EL MARCO DE LA ESTRATEGIA DE ATENCION
PRIMARIA EN SALUD CON LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE".

CLAUSULA SEPTIMA ~ FORMA DE PAGO: Se realizaran cinco (S) pagos mensuales vencidos a partir de la firma dal acta de inicio que para tales efectos se
suscrida, con previa certificacion de cumplimiento a satisfaccion expedida por el supervisor del contrato de las actividades e'jecuzadas; con presentacion del informe
cualitativo y cuantilativo de ejecucion y entrega de preduclos mensuales al supervisor, tenendo en cuenta los productos definidos en el anexc técnico detallado y la
acreditacién de page de los aporles al Sistema General de Seguridad Social en Salud-Pensién-Riesges Laborales y la presentacion de la respectiva factura
rlectronica. Todes los pagos se realizaran de acuerdo con el PAC. £l (itimo pago estara sujelc a las actividades realizadas y aprobadas por el su arvisor. El
contratista pagaré todos los impuestes, tasas y/o contribucionas que se deriven PARAGRAFO 1: Todos los pagos s& realizaran una vez se cuente con el respectivo
cLAUsULA | Plan Anualizado Mensualizado de Caja (PAC). PARAGRAFO 2: El Gltimo pago estard sujeto a la suscripcién del acta de liquidacién, de conformidad con lo
FORNA DE PACO | establecido en el Dacreto Departamental 161 de 2024. PARAGRAFO 3: El Hospital pagar todos l0s Impuesios, 1asas ylo contribuciones que se deriven de la
EN EL ejecucidn del contrato, de confor midad con ia Ley colombiana Cate resaltar que ¢l plazo de ejecucidn de este contrato interadministrativo supera |2 vigencia 2024,
CONTRATO | para lo cual se debe tener en cuenta |3 Ordenanza No. 017 de 2024, por la cual: "Se autoriza al Gobernador del Departamento de Cundinamarca para que s2 asuma
obl igaciones que afectan el repuesto de vi encias futuras ordinarias y excepcionales en el nivel central y descentralizado”, Expadida por La Asamblea de
Cundinamarca, en donde auloriza la vigencia futura que se utilizara para el presente proceso, tal cual como %o expresa el Articulo Primero: *Autorizar al Gobernador
de! Departamento de Cundinamarca, para compremeter presupuesto con ¢argo a \igenclas Futuras Ordinarias y Excepcionales, en el nivel central y descentralizado
- con el fin de cumplir con la ejecucién de Gastos de Funcionamiento e Inversién del Presupuesto General del DeEartamento. durante las vi?enclas fiscales 2025,2026
y 2027, por la suma de SEISCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA Y UN MILLONES CUATROCIENTOS MiL CIENTO CUARENTA 'Y

SEIS PESOS MICTE. {$649.331.400.146).

PONDD BELESI0.A \ 33700 ©~ | NOMBRE DEL FONDO SGP saluc plblica VALOR DEL PAGO $64.855.386
PAGO N* ] 4 \ DE ] 5 BANCO ‘ Banco Davivienda
CUENTAN® 473100086346 Ahorros
"°"F‘|E,§§g"m%",'3§ DE VALOR ANTICIPO VALOR
PORCENTAJE DEL ANTICIPO 0%
VALOR ANTICIPADO $0
DEPARTAMENTO $410.384.156
VALOR DEL ANTICIPO $0
AMORTIZACIGN ANTICIPO $0
AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO $0
A
o SALDO AMORTIZACION $0
¢ DEPARTAMENTO $0
s VALOR BRUTO A PAGAR $64.855.386
N
VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS $295.650.079
TOTAL $410.384.156 SALDO POR EJECUTAR $114.734.077
REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SOCIAL
pla | MES AROD NUMERO DE RPC DA | MES ARO NOMERO DE PLANLLA [ PERSONA QUE CERTIFKA
30 | 1 2025 4600027394 12| 6 2025 JOSE EDISON LOZADA QUINTERO
EL CONTRATISTA CUMPLIO A FECHA DEL ULTIMO ia | Mo Aho ¥ INFCRME Do g
CONTRATIRINCL S [an| X || REPOMIRDEL, (|OM; N SUPERVSA | PERIODO A Dla | wes| Ao Dia _yMes| ARo
OBJETO DEL AT CERTIFICAR - g : £ —
CONTRATOICONVENIC NO SUPERVISA 1| 7 2025 4 1 5 | 2025 [ 31 5 | 2025
NOVEDADES AL CONTRATO | Suspensién t ‘ Cesidon | T;;’:;:’,‘;:L‘." ] [ &‘fﬁ"ﬂf‘;‘n I l Embargo ‘ l No aplica I X
OBSERVACIONES (i 30
requiere)
SUPERVISOR/INTERVENTOR AREA JURIDICA Y/O CONTRATACION ORDENADOR DEL GASTO
o
NOMBRE: RICARDO ALBERTO PORRAS LOPEZ NOMSRE: °'E°°B‘fﬂ_"5“.‘,"}22§;‘“‘§’ NOMBRE: NEIDY ADRIANA TINJACA R\JED{
DIRECTOR OPERATIVOISUBDIRECTOR '
CARGO Y CARGO Y DIRECTOR OPERATIVO /DIRECTOR D, CARGO Y ;
DEPENDENCIA | GESTION Y PROMOCION O ACCIONES DF | pEPENDENCIA SECRETARIA DE SALUD 5| oeSenoone: SECRETARIS D A
(/] A |
FIRMA: / I/ / FIRMA: FIRMA: W
» J y‘ / )
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DNAVIVIENDN

Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago
Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA
Nombre Proceso PAGO 6 HOS FOMEQ,FUSA, TEQUEND 1 INNOVATECH 37210 10500 30 JULIO 2025

Fecha Pago 30/07/2025
Hora Pago 11:25
Detalle Proceso de Pago
Nit Destino 8001743755 Referencia 3100000000037210
Nombre
No. Producto o Servicio
Destino XXXXXXXXXXXX6346 Banco DAVIVIENDA
Valor $ 3.632.729,00 Estado Pago Exitoso

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

SORERIA &

./
Gobernacion a
) Cundinamarca Formate X 0
Documento de Pago No.3300150673

Clase Documento RE Factura LogisiticaMM Fecha de Contabilizacion: 29.07.2025

Referencia Del Documento: FRA-FO1057283 Fecha Impresién de Factura: 29.07.2025

Centro Gestor: 1197.B Nombre de la Dependencia: SUBCUENTA OTROS GASTOS EN
Fondo: 3-7210 Nombre del Fondo: Salud Participacién Licores Otros
Verificado por: ESAFANADORP Documento RPC: 4600027394

NIT del Tercero: 8001743755 Cédigo del Tercero: 2400000224

Nombre del Tercero: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE

Nombre del Alternativo:

Descripcién: PAGO 4a DE 5 SS-CDCTI-1527-2024
VALOR BRUTO FACTURA: TRES MILLONES SEISCIENTOS TREINTA Y DOS MIL SETECIENTOS VEINTINUEVE PESOS S 3.632.729

Posicién Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor
001 2401010000 3N Bnes.-Svcs XACREEDOR/DEUDOR 3632.729{ ¢
002 5423020043 81 Para proyectos de in 2330102005 3.632.729

DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:

Nombre del Descuento efectuado Base Gravabhle Vr del Descuento
aplicada y/o Deduccién

VALOR NETO A PAGAR: TRES MILLONES SEISCIENTOS TREINTA Y DOS MIL SETECIENTOS VEINTINUEVE PESOS § 3.632.729

Al

| el
NEIDY TINJACA RUEDA
ORDENADOR

sumppseanS 1900124984
¥ : ' Calle 26 51-53 - Conm. (1)749 0000 - Cod.Postal 111321
| www.cundinamarca.gov.co

COSCCERMCGIT  STCENSSSIS coscomam : ﬁmﬁﬁﬁ;ﬁmm“iﬂ NIT 89993%9114-0
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| CODIGO: A-GC-FR-033
@ Gobernacién « GESTION CONTRACTUAL EREON: 05
Cundinamarca :
— e RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE .
CONTRATOS/CONVENIOS FECHA: 0210572025
El suscrito secretario(a) de despacho, ordenador del gasto o director de unidad certifica que toda |a informacion relacionada a continuacion se consultd
directamente en los documentos del contrato los cuales se encuentran archivados en el expediente correspondiente. EI 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 parafiscalas, tal como lo establece el Manual de gestion contractual, sistema de compra publica, supervision, control
y procedimiento sancionatorio del Departamento de Cundinamarca.
FE ﬁ‘é‘ Q Eﬂ &:E"@S;E’T' ﬁﬁ%’}gg hA Dis Mes Afa FECHAE Dia Mes AN o5 cIHA 0 "i%’ AINACION Dia Mes Afo
; 41 7 2025 | CORTRATO | 39 1 2025 (ich saag aciciones) 29 6 2025
SECRETARIA DE DESPACHO C UNIDAD
ADMINISTRATIVA SECRETARIA DE SALUD SECCION PRESUPUESTAL 1197.8
CONTRATO N* PRINGIPAL ADICION VIGENCIA oo CONTRATISTA - BENEFICIARIO CEDULA ONIT
S$5-CDCTI-1527-2024 VF X EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN 8001743755
ORD, 017/2024 VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE
DIRECCION CORREO TELEFONO
CL4 500 HFOMEQU E@CUNDINAMARCA.GOV.CO 3115419973
*NOMBRE TERCERO ALTERNATIVO *CEDULA O NIT TERCERO
SOLO SI APLICA EL TERCERO ALTERNATIVO DILIGENCIE LAS DOS SIGUIENTES CASILLAS*

OBJETO VF ORD, 017/2024 "EJECUTAR EL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DEPARTAMENTAL EN EL MARCO DE LA ESTRATEGIA DE ATENCION
SRIMARIA EN SALUD CON LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE",

CLAUSULA SEPTIMA - FORMA DE PAGO: Se realizaran cinco (5) pages mensuales vencidos a partir de la firma del acta de inicio que para tales efactos se
suscriba, con previa certificacién de cumplimiento a satisfaccion expedida por el supervisor del contrato de las actividades e{jooatadas; con presentacion el informe
cualitativo g cuantitativo de ejecucién y entrega de groductos mensuales al supervisor, teniendo en cuenta los productos definidos en el anexo técnico detallado y la
acraditacién de pago de los aportes al Sistema General de Seguridad Soclal en Salud-Pension-Riesgos Laborales y la presentacion de |a respectiva factura
electrénica. Todos los pagos se realizaran de acuerdo con el PAC, El Gltimo pago estara sujelo a las actividades rea izadas y aprobadas por el su pervisor. El
contratisia pagara todos los impuestos, tasas ylo contribuciones ciua se deriven PARAGRAFO 1: Todos los pagos se realizaran una vez s¢ cuente con el respectivo
clAustea | Plan Anualizado Mensualizado de Caja {PAC). PARAGRAFO 2! El Gltime page estara sujeto a la suscripcion del acta de liquidacion, de conformidad con lo
FORMADE PACC | establecico en el Decreto Departamental 161 de 2024, PARAGRAFO 3: El Hospital pagar lodos los impuestos, tasas ylo contribuclones que se deriven de [a
EN EL ejecucion del contralo, de confor midad con |z Ley colombiana Cabe resaitar que el plazo de ejecucion de este contralo interadministrativo supera la vigancia 2024,
CONTRATO | para lo cual se debe tener en cuenta la Ordenanza No. 017 de 2024, por la cual: "Se autoriza 2l Gobernador del Departamento de Cundinamarca para que se asuma
obl igaciones que afectan el repuesto de vigencias fuluras ordinarias y excepcionales en ol nivel central y descentralizado’. Expedida por La Asamblea de
Cundinamarca, en donde autoriza la vigencia futura que se utilizara para el presente proceso, tal cual como lo expresa el Articulo Primero: *Autorizar al Gobernador
dal Departamento de Cundinamarca, para compremater presupuesto con cargo a Vigencias Futuras Ordinarias y xcepcionales, en ¢l nivel central y descentralizado
- con el fin de cumplif con la ejecucién de Gastos de Funcionamiento e Inversion del Presupuesto General cel De%anamemo, durante las vigencias fiscales 2025.2026
2027, por la suma de SEISCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA Y UN MILLONES CUATROCIENTOS MIL CIENTO CUARENTAY

EIS PESOS MICTE. ($649.331.400.146)."

PONDD DELPAGO A 37210 NOMBRE DEL FONDO | Salud Particpacién Licores Otros Depart | VALOR DELPAGO $3.632.729
PAGO N* I 4a DE ] 5 BANCO Banco Davivienda
CUENTA N° 473100086346 Ahorros
NOMBRE FUENTE DE
FINANCIACION VALOR ANTICIPO VALOR
PORCENTAJE DEL ANTICIPO 0%
VALOR ANTICIPADO $0
DEPARTAMENTO $410.384.156
VALOR DEL ANTICIPO S0
AMORTIZACION ANTICIPO $0
AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO $0
A
° SALDO AMORTRZACION $0
c DEPARTAMENTO $0
5 VALOR BRUTO A PAGAR $3.632.729
N
VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS $299.282.808
TOTAL $410.384.156 SALDO POR EJECUTAR $111.101.348
REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SOCIAL
DlA | MES ARO NUMERO DE RPC pla | wES ARO NUMERO DE PLANRLA S PERSONA QUE CERTIFICA
30 1 2025 4600027394 12 3 2025 JOSE EDISON LOZADA QUINTERO
FECHA DEL ULTIMO Del Al
EL CONTRATISTA CUMPLIOA | 51 | X REPORTE DEL Dia | wes Ao # INFORVE
SATISFACCION CON EL SUPERVISA | PERICDO A
0SJETO DEL CONTRATO EN EL CERTIFICAR Ofa: |Ma] o9 DL v l ol
CONTRATCICONVENIO . APLICATIVO
NO SUPERVISA .| 2025 4 1 5 2025 31 5 2025
1
NOVEDADES AL CONTRATO | Suspensién I | Ceslon | "Kn""i“':'l‘:::,‘;" l ] ,‘f,';m,;,“n ‘ i Embargo I | No aplica l X
OBSERVACIONES (sl s¢
requiere)
SUPERVISOR/INTERVENTOR AREA JURIDICA YIO CONTRATACION ORDENADOR DEL GASTO
NOMSRE: RICARDO ALBERTO PORRAS LOPEZ NOMBRE: DIEOD FERNANUO CHARRY NCMBRE: NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA
DIRECTOR OPERATIVO/SUBDIRECTOR
CARGO Y CARGO Y DIRECTOR OPERATIVO /DIRECTOR DAF CcA
N RGO Y
| DEPENDENCIA GESTION ¥ P;gy&%ggg ACCIONES DE |  pepENDENCIA SECRETARISSF SALUD DESENBENCIA SECRETARIA DE SALUD
EIRMA: : /‘/ FIRMA: [ FIRMA:
3 7 %U
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DNAVIVIENDN

Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago
Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA
Nombre Proceso  PAGO 6 HOS FOMEQ,FUSA, TEQUEND 1 INNOVATECH 37210 10500 30 JULIO 2025

Fecha Pago 30/07/2025
Hora Pago 11:25
Detalle Proceso de Pago
Nit Destino 8001743755 Referencia 3100000000010500
Nombre _
g°' Producto o Servicio vy xXXXXX6346 Banco DAVIVIENDA
estino
Valor $ 5,449,094,00 Estado Pago Exitoso

© 2025 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial

https:Hponalemaresas.cavivienda.com!PonalEmpresariaIFronUfacesj‘pagos.'seleccionPagosComprobantes.jsp 207
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Zaw Gobernacion R
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&0 Cundinamarca Documento de Pago No.3300150674
Clase Documento RE Factura LogisiticaMM Fecha de Contabilizacién: 29.07.2025
Referencia Del Documento: FRA-FO1057283 Fecha Impresién de Factura: 29.07.2025
Centro Gestor: 1197.B Nombre de la Dependencia: SUBCUENTA OTROS GASTOS EN
Fondo: 1-0500 Nombre del Fondo: Ingreso Corriente de Libre Destinacién
Verificado por: ESAFANADORP Documento RPC: 4600027394
NIT del Tercero: 8001743755 Caodigo del Tercero: 2400000224
Nombre del Tercero: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE

Nombre del Alternativo:

COSCCERNIDST  ST-CEISGNS CO-SLRI0NHN

O CundGd ©&Cundnamartaled
wew cundramarta govee

Descripcion: PAGO 4b DE 5 SS-CDCTI-1527-2024
VALOR BRUTO FACTURA: CINCO MILLONES CUATROCIENT OSCUARENTA Y NUEVE MIL NOVENTA Y CUATRO PESOS S 5,449.094
Posicién Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor
001 2401010000 31 Bnes.-Svcs XACREEDOR/DEUDCR 5.449.0944° 4
002 5423020043 81 Para proyectos de in 2330102005 5.449.091,]
DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:
Nombre del Descuento efectuado Base Gravable Vr del Descuento
aplicada ylo Deduccion
* VALOR NETO A PAGAR: CINCO MILLONES CUATROCIENTOSCUARENTA Y NUEVE MIL NOVENTA Y CUATRO PESOS § 5.449.094
NEIDY TINJACA RUEDA
ORDENADOR
QS
Eummctmncam = Q_C\OO\QQ% 52

Calle 26 51-53 - Conm. (1)749 0000 - Cod.Postal 11 1321
www.cundinamarca.gov.ce
NIT 8999991 14-0




cODIGO: A-GC-FR-033
Gobernacion « GESTION CONTRACTUAL NERBION: 05
( _-(-“ .——I: RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE FECHA: olzmsnozs
CONTRATOS/CONVENIOS y

El suscrito secretario(a) de despacho, ordenador del gasto o director de unidad certifica que toda la informacion relacionada a continuacién se consulté
directamente en los documentos del contrato los cuales se encuentran archivados en el expediente correspondiente. El cumplimiento a satisfaccién de las

obligacicnes 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 ¥ aportes parafiscales, tal como 1o establece el Manual de gestién contractual, sistema de compra publica, supervision, control
y procedimiento sancionatorio del Departamento de Cundinamarca.
F%ﬁggéf‘,‘éﬁe%%%’:g . h" Dia Mes Ao IL‘E:)AG%ﬁ Dia Mes AN Fﬁcmg TEI;MINACIGN Dia Mas Afo
1 7 | s [POMR] 0 1 2025 GEiemackinen) 28 6 2025
SECRETARIA DE DESPACHO O UNIDAD
ADMINISTRATIVA SECRETARIA DE SALUD SECCION PRESUPUESTAL 11978
CONTRATO N° PRINCIPAL ADICION VigENCA e CONTRATISTA - BENEFICIARIO CEDULA O NIT
55-CDCTI-1527-2024 VF X EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN 8001743755
QRD. 017/2024 VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE
DIRECCION CORREO TELEFONO
CL4 500 HFOMEQUE@CUNDINAMARCA.GOV.CO 3115419973
*NOMBRE TERCERO ALTERNATIVO *CEDULA O NIT TERCERO
SOLO §I APLICA EL TERCERO ALTERNATIVO DILIGENCIE LAS DOS SIGUIENTES CASILLAS®

OBJETO VF ORD. 017/2024 "EJECUTAR EL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DEPARTAMENTAL EN EL MARCO DE LA ESTRATEGIA DE ATENCION
PRIMARIA EN SALUD CON LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE".

CLAUSULA SEPTIMA ~ FORMA DE PAGO: Se realizaran cinco (5) pagos mensuales vencidos a partir de la firma da! acta de inicio que para tales efectos se
suscriba, con previa certificacion de cumplimiento a satisfaccion expedida por el supervisor do! contralo de las actividades ejeculadas, con presentacién del informe
cualitativo y cuantitativo de ejecucion y entrega de productos mensuales al supervisor, teniendo en cuenta tos productos definidos en ¢l anexo técnico detalfado y la
acreditacién de pago de los aportes al Sislema General de Seguridad Sccial en Salud-Pension-Riesgos Laborales y la presentacion de [a respectiva factura
elactronica. Todos los pagos se realizaran de acuerdo con el PAC. El 0ltimo pago estara sujeto a |as actividades realizadas y aprobadas por el $u pervisor. El
contratista pagara todos los impuestos, tasas y/o contribuciones que se deriven PARAGRAFO 1: Todos los pagos se realizardn una vez se cuente con el respaclivo

clAustea | Plan Anualizade Mensualizado de Caja (PAC). PARAGRAFO 2: El dltimo pago estard sujeto a |a suscripcién del acta de liquidacién, de confermidad con lo
FORNA DE PACC | establecido en el Decrsto Departamental 161 de 2024. PARAGRAFO 3: E| Hospital pagar todos los Impuestos, tasas yio contribuciones que se deriven de 1a
N ejecucion del contrato, de confor midad con 1a Ley colombiana Cabe resaltar que &l plazo de ejecucion de este contrato interadministrative supera la vigencia 2024,
CONTRATO | para lo cual se debe tener en cuenta fa Ordenanza No, 017 de 2024, por la cual: “Se autoriza al Gobernador del Departamento de Cundinamarca para (Lue se¢ asuma
abl igaciones que afectan el repuesto de vigencias futuras ordinarias y excepcionales en el nivel central y descentralizado®. Expedida por La Asamblea de
Cundinamarca, en donce autoriza la vigencia futura que se ulilizara para el presente preceso, tal cual como 10 expresa el Articulo Primero: *Autorizar al Gobernador
de! Departamento de Cundinamarca, para comprometer presupuesto con cargo a Vigencias Futuras Ordinarias y Excepcionales, en el nivel central y descentralizado
. con el fin de cumplr con la ejecucion de Gaslos de Funcicnamiento e Inversién del Presupuesto General del Departamenie, durante 1as vi?cncias fiscales 2025.2026
§2027, por |a suma de SEISCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA Y UN MILLONES CUATROCIENTOS MIL CIENTO CUARENTA'Y

EIS PESOS MICTE. (§649.331.400.148)."

$5.449.094

FONDS DELEAGO A 1-0500 NOMBRE DEL FONDO |  Ingreso Corriente de Libre Destinacén ‘ VALOR DEL PAGO

PAGO N* \ 4b DE l 5 BANCO l Banco Davivienda

CUENTAN® | 473100086346 ‘ Ahorros

NOMBRE FUENTE DE
FINANCIACION VALOR ANTICIPO VALOR

PORCENTAJE DEL ANTICIPO 0%

VALOR ANTICIPADO $0

DEPARTAMENTO $410.384.156
VALOR DEL ANTICIPO $0

AMORTIZAGION ANTICIPO $0

AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO $0

SALDO AMORTIZACION $0

DEPARTAMENTO . $0
VALOR BRUTO A PAGAR $5.449.094

Z0~0—Q»

V/R TOTAL PAGOS REALIZADOS $304.731.902

TOTAL $410.384.156 SALDO POR EJECUTAR $105.652.254
REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA cERl‘IFlCACION DE PAGOS APORTES SEGURIOAD SOCIAL

pla | MES ARO NUMERO DE RPC ola | MES ARO NUMERO OF PLANILLA ( PERSONA QUE CERTIFICA
30 1 2025 4600027394 12 6 2025 JOSE EDISON LOZADA QUINTERO

FECHA DEL ULTIMO Del Al

EL CONTRATISTACUMPLIO A | g X REPORTE DEL

5*“583_?5%’8%28?4 EL GONTRATO EN EL gg‘!ﬁgg A?R Dia Mes Afio Dia Mes \ Afio
GONTRATOICONVENIO APLICATIVO

NO SUPERVISA ‘ 117 2025 4 1 5 2025 31 5 l 2025

mn | [ e | [oowe |

Dia | Mes | Afo e

NOVEDADES AL CONTRATO Sutpmslén‘ l Cesién \ l T;::;‘g;:g‘;" ]

OBSERVACIONES (si s¢
requlere)

SUPERVISOR/INTERVENTOR AREA JURIDICA Y/O CONTRATACION ORDENADOR DEL GASTO

NOMBRE: RICARDO ALSERTO ) £: DIEGO FERNANDO CHARRY
PORRAS LOPEZ NOMSRE: Loy NOMBRE: NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA

EAROGY DIRECTOR OPERATIVOISUBDIRECTOR
; O e ION DE ACCIONES DE | - CARGOY DIRECTOR OPERATIVO JDIRECTOR DAF CARG
DEPENDENCIA O AUBLICA i DEPENDENCIA SECRETARIA DE SALUD DESENDENGA SECRETARIA DE SALUD
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