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Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago
Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA
Nombre Proceso PAGO 33 CONTRATISTAS SALUD PUBLICA 33700 10500 13 AGOSTO 2025

Fecha Pago 13/08/2025
Hora Pago 09:33
Detalle Proceso de Pago
Nit Destino 80057804 Referencia 3100000000033700
Nombre
ho. Producto 0 Serviclo  yxxxXXXXXXXX0866 Banco DAVIVIENDA
estino
Valor $ 7.623.391,00 Estado Pago Exitoso

© 2025 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial

hitps://portalempresas.davivienda.com/PortalEmpresarialFront/faces/pagos/seleccionPagosComprobantes.jsp
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GIRADO

¥7_ M TESORERIA
Gobernacion .
Cundinamarca Formato.ae-000
Documento de Pago No.3300152409
Clase Documento RE Factura LogisiticaMM Fecha de Contabilizacion: 12.08.2025
Referencia Del Documento: CTA COB 6-2025 Fecha Impresion de Factura: 12.08.2025
Centro Gestor: 1197.01 Nombre de la Dependencia: SUBCUENTA SALUD PUBL COLECTIVA
Fondo: f 3-3700 Nombre del Fondo: SGP salud publica
Verificado por: LBERNAL Documento RPC: 4600029528
NIT del Tercero: 80057804 Cédigo del Tercero: 2300038121
Nombre del Tercero: GUILLERMO GUTIERREZ TORRES
Nombre del Alternativo:
Descripcion: PAGO 6 DE 9 SS CD PSP 334 2025 *
VALOR BRUTO FACTURA: SIETE MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y CINCO MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y UN PESOS S 7.675.391
Posicion Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor

001 2480040000 31 Acciones salud pub XACREEDOR/DEUDOR 7.623.3914

002 5502160001 81 Servcios Profes. 2320202008 7.675.381

003 2436270000 50 Reteica Compras XRETENCION/DEDUCCIONQ8 52.000-

DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:
Nombre del Descuento efectuado Base Gravable Vr del Descuento
aplicada ylo Deduccién
Reteica Actividades de Servicios - Ret. ICA Svc Prof.Liberal y otras 7.66XM 6.784.370 52.000-
VALOR DESCUENTOS: § 52,000
VALOR NETO A PAGAR: SIETE MILLONES SEISCIENTOS VEINTITRES MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y UN PESOS § 7.623.391
W
NEIDY TINJACA RUEDA
ORDENADOR
ENTIDAD CERTIFICADA . e ) g = | Zq 002D24| 3 3
k R A 2 Calle 26 51-53 - Conm. (1)749 0000 - Cod.Postal 111321

{ www.cundinamarca.gov.co
OuntGon © aCundnamarcatob

T y—. NIT 899899114-0

COSCOERMINY  STOrrans uomvﬁnm




q CODIGO: A-GC-FR-033
GESTION CONTRACTUAL e
RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE k
CONTRATOS/CONVENIOS FECHA: 02105/2025

El suscrito secretario(a) de despacho, ordenador del gasto o director de unidad cerlifica que toda la informacién relacionada a continuacién se consulté
directamente en los documentos del contrato los cuales se encuentran archivades en el expediente correspondiente, El cumplimiento a satisfaccién de las
obligaciones del contratista las cerlifica 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 gestion contractual, sistema de compra publica, supervision, control
y procedimiento sancionatorio del Departamento de Cundinamarca.

FECHA DE EXPEDICION DE LA S s FECHA DE TERMINACION
PRESENTE csanmcncxsw 7 INIIO LI 7

Dia /| Mes / Ano FECHA BE Dia Mes Ado Dla Mes Ano

/

” 8 2025,- CONTRATO 25 2 2025"; (Incluidas adicicnes)

24 10 7 2025

SECRETARIA DE DESPACHO O UNIDAD
ADMINISTRATIVA SECRETARIA DE SALUD SECCION PRESUPUESTAL 1197.01-

Z

CONTRATO N* PRIMCIPAL ADKION VA Ly CONTRATISTA - BENEFICIARIO CEDULA O NIT

/

$8-CD-PSP-334.2025 X/‘ GUILLERMO GUTIERREZ TORRES / 80057804

DIRECCION CORREO TELEFONO

KR72B6D 73 INT 231 GUTIERREZGTE0@GMAIL.COM 3102116120

SOLO $1 APLICA EL TERCERO ALTERNATIVO DILIGENCIE LAS DOS SIGUIENTES CASILLAS*

*NOMERE TERCERO ALTERNATIVO *CEDULA O NIT TERCERO

OBJETO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS PARA LA GESTION DE EVENTQOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA FRENTE AL MONITOREOQ,
SEGUIMIENTO Y GESTION DEL RIESGO DE LAS/CCIONES DE VIGILANCIA EPIDEMICLOGICA A FIN DE DAR CUMPLIMIENTO A LOS LINEAMIENTOS
ESTABLECIDOS PCR EL NIVEL NACIONAL.

CLAUSULA
FORMA DE PAGO
ESTABLECIDA
EN EL
CONTRATO

CLAUSULA B — VALOR DEL CONTRATC Y FORMA DE PAGO: El valor del presente contralo es la suma de SESENTA Y UN MILLONES CUATROCIENTOS
TRES MIL CIENTO VEINTIOCHO PESOS M/CTE ($61.403.128), suma que incluye los impuestos a que haga lugar, la SECRETARIA DE SALUD pagara al
contratista el valor del presente contraio con cargo al certificado de disponibilidad presupuestal COP N* 7100063344 del 12 de Febrero de 2025 por valor de
$61.403.128 y Concepto Pracontractual N° 0000002048 de fecha 10 de Febrere de 2025 por valor de $61.403.128, La Secretaria de Salud pagara al Contratista el
valor del contrato en NUEVE (9) pages asf: = Un primer pa?o proporcional a los dias de servicio efectivamente prestados desde el inicio del contrato hasta el Gltimo
dia de! mes en curso. * SIETE (7) pagos sucesives mensuales por el valor de SIETE MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y CINCO MIL TRESCIENTOS NOVENTA
Y UN PESOS MICTE ($7.675.391), correspondiente a los honerarios mensuales. = Un Gltimo pago, proporcional al valor de los dias de servicio efectivamente
prestades desde el primer dia dei mes en curso hasta la fecha de terminacién del conirato. Los anteriores valores se pa‘?arén previa entrega del informe del
contratista, del supervisor a través de la plataforma SUPERVISA, de |a certificacion de recibo a satisfaccién y constancia de pago de los apertes al Sistema de
Seguridad Social Integral (SSSI). El dtime pago del presente conlrato estarh sujeto a la prosentacidn y aprobacién del formato de Evaluacién de Proveedares de |a
Gobernacién de Cundinamarca,

FONOD DFLPAGO A 3-3700 NOMBRE DEL FONDO SGP salud padlica VALOR DEL PAGO : §7.675.391

PAGO N* l

6 - DEI 5 BANCO Banco Davivienda

CUENTA N° 005300410866 /5/ Ahorros

NOMBRE FUENTE DE
FINANCIACION VALOR ANTICIPO VALOR

DEPARTAMENTO $61 /463 128

PORCENTAJE DEL ANTICIPO 0%

VALOR ANTICIPADO $0

VALOR DEL ANTICIPO Y1)

AMORTIZACION ANTICIPO S0

z0-0-0»

DEPARTAMENTO $0

AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO $0

SALDO AMORTIZACION $0

VALOR BRUTO A PAGAR $7.675.391

// R TOTAL PAGOS REALIZADOS / $39.912.033

TOTAL 53{403.128 SALDO POR EJECUTAR / $21.491.095

REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA/ CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD QOCIA/

oia | wes | avo / NUMERO DE RPC / pia | ues | - ano / NUMERO OE PLANILLA | PURSONYQUE CERTIFICA

] 2025 4600029528 237 7 2025 88376890

EL CONTRATISTA CUMFLIO A | g| | X
SATISFACC L

'FECHA DEL ULTIMO Del Al

M thFOﬁ_ME y
10N CON € o B4 R SUPLRVSS/|  PERIODO A Dia |mes| Amo Dia |mes| Amo

REPORTE DEL
CONTRATO EN EL Z CERTIFICAR
2025 « 31 7| 77| 20257

NOC SUPERVISA 2025/ 6 1 7

NOVEDADES

OBJETO DEL
" APLICATIVO ot 74 v ’
CONTRATO/CONVENIO 4 A a/

AL CONTRATO Suspemlén] l Cesién I Terminacién l Camblo de [

Anticlpada I Embargo ] [ No aplica lx.

supervision

OBSERVACIONES (sl se
requicre]

SUPERVISOR/INTERVENTOR AREA JURIBICA Y/O CONTRATACION ORDENADOCR DEL GASTO

NOMBRE

”~ /.
FABIAN CAMILO SALGADO ESCOBAR NOMSRE; st o NOMBRE: NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA’

CARGO Y
DEPENDENCI

SUBDIRECTOR TECNICO - SECRETARIA DE CARGO Y DIRECTOR OPERATIV! CTOR DAF
A SALUD DEPENDENCIA SECRET. E SALUD

CARGO Y
DEPENDENCIA SECRETARIA DE SALUD

FIRMA

FIRMA: FIRMA; W

/ .

A\ (//

NN



