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DODNAVIVIENDN

Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago
Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA
Nombre Proceso PAGO 38 CONTRATISTAS SALUD PUBLICA 33700 10500 14 AGOSTO 2025

Fecha Pago 14/08/2025
Hora Pago 10:13
Detalle Proceso de Pago
Nit Destino 20928532 Referencia 3100000000033700
Nombre
No. Producto o Servicio
Bastino XXXXXXXXXXXX1202 Banco BANCO AGRARIO
Valor $ 2.236.974,00 Estado Pago Exitoso

© 2025 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial
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3R\  Gobernacion Ptz Sa i

Cundinamarca
Documento de Pago No.3300152820
Clase Documento RE Factura LogisiticaMM Fecha de Contabilizacién: 13.08.2025
Referencia Del Documento: CTA COB 05-2025 Fecha Impresién de Factura: 13.08.2025
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: 4600030344
NIT del Tercero: 20928532 Cadigo del Tercero: 2300026284
Nombre del Tercero: LIDIA MILENA MORENO ROMERO
Nombre del Alternativo:
Descripcién: PAGO 5 DE 8 SS CD PSA 487 2025 /

VALOR BRUTO FACTURA: DOS MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS §2.255.974

Posicién Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor
001 2480040000 31 Acciones salud pub XACREEDOR/DEUDOR 2.236.9744
002 5502160002 81 Servcios Técnicos 2320202008 2.255.97
003 2436270000 50  Reteica Compras XRETENCION/DEDUCCIONO8 19.000-]

DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:

Nombre del Descuento efectuado Base Gravable Vrdel Descuento
aplicada y/o Deduccién
Reteica Actividades de Servicios - Ret. ICA Sve Demas Activ Sves 9,66xm 1.994.082 19.000-

VALOR DESCUENTOS: § 19.000
VALOR NETO A PAGAR: DOS MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS § 2.236.974
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NEIDY TINJACA RUEDA
ORDENADOR

A NIT 899999114-0
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NQED202579
Calle 26 51-53 - Conm. (1)748 0000 - Cod.Postal 111321
| www.cundinamarca.gov.co
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Gobernacion GESTION CONTRACTUAL °°°'°: ASOPR4YS
Cundinamareca 5 VERSION: 05
- — RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE ;
CONTRATOS/CONVENIOS FECHA: 02/05/2025

El suscrito secretario(a) de despacho, ordenador del gasto o direclor de unidad certifica que toda la informacién relacionada a continuacién se consultd
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 S!gg;ldld Social en Salud,
Riesgos Laborales, Pensiones y aportes parafiscales, tal como lo establece el Manual de gestion contractual, sistema de compra pub!

y procedimiento sancionatorio del Departamento de Cundinamarca.

, Supervisién, control

FECHA DE EXPEDICION DE LA os - e 7Y N — - FECHA DE TERMINACION o= — e
8- 8 2025 /| CONTRATO | 4y 3 2025 S 17 10 2025
SECRETARIA DE DESPACHQ O UNIDAD SECRETARIA DE SALUD SECCION PRESUPUESTAL 19701 _
CONTRATO N* PRINCIPAL ADICION by ot CONTRATISTA - BENEFICIARIO CEOULA O NIT
SS-CD-PSA-487-2025 X | LIDIA MILENA MORENO ROMERO 20928532
DIRECCION CORREO TELEFONO
CL 10503 LIDIAMILENA1234@GMAIL.COM 3143705322
*NOMBRE TERCERO ALTERNATIVO *CEOULA O NIT TERCERO

SOLO SI APLICA EL TERCERO ALTERNATIVO DILIGENCIE LAS DOS SIGUIENTES CASILLAS®

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 GES Y OPERACION DE LOS PROGRAMAS DE ENFERMEDADES
TRANSMITIDAS POR VECTORES Y ZOONOSIS

CLAUSULA
FORMA DE PAG
ESTABLECIDA

o | valor del contrato en OCHO (8) pagoes asi: » Un primer pago proporcional a los dias de servicio efectivamente prestades desde el inicio del contrato hasta el dltime

CLAUSULA 6 - VALOR DEL CONTRATO Y FORMA DE PAGO: El valor del presente contrato es la suma de QUINCE MILLONES SETECIENTOS NOVENTAY
UN MIL OCHOCIENTOS DIECIOCHO PESOS MICTE ($15.791.818), suma gue incluye los impuesios a que haya lugar, la SECRETARIA DE SALUD pagaré al
contratista el valor del presente contrato con cargo al certificado de dispeonibilidad presupuestal COP N* 7100064299 del 06 de Marzo de 2025 por valor de
$15.781.818 y Concepto Precontractual N* 0000002525 de fecha 03 de Marzo de 2025 por valor do §15.791,818. La Secretaria de Salud pagard al Contratista el

dla del mes en curso, * SEIS §62) gggoa sucesivos mensuales por el valor de DOS MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS SETENTA

conmaito  |Y CUATRO PESOS M/CTE ( .974), correspondionte a los honorarios mensuales. « Un Uitimo pago, r?onm:»oﬂt:lt::mal al valor de los dlas de sorvicio efectivamente
prestados desde el primer dia del mes en curso hasta la facha de terminacion del contrato. Los anteriores valores se pagaran previa entrega del Informe del
contratista, del supervisor a través de la plataforma SUPERVISA, de la certificacién de recibo a satisfaccidn y constancia de pago de los aportes al Sistema de
Sguﬂdld Social Integral (SSSI). EI Gitimo pago del presente contrato estara sujeto a la presentacion y aprobacidn de! formato de Evaluacion de
acién de Cuncinamarca.
PO AR OA 3-3700 NOMBRE DEL FONDO SGP salud pibiica VALOR DEL PAGO $2.255.974
f /
PAGO N* I 5 Ok l [} BANCO I y Banco Agrario yA
CUENTA N* 431630151202 Ahorros =
NOMBRE FUENTE DE
FINANCIACION VALOR ANTICIPO VALOR
PORCENTAJE DEL ANTICIPO 0%
/| VALOR ANTICIPADO $0
DEPARTAMENTO $15.791.818
VALOR DEL ANTICIPO $0
AMORTIZACION ANTICIPO $0
AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO $0
A
* SALDO AMORTIZACION $0
c DEPARTAMENTO S0
) VALOR BRUTO A PAGAR 32.2553§4
N /
VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS $10.001.485]
TOTAL $15.791.818 SALDO POR EJECUTAR $5.790.333
REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SOCIAL
Dia | MES ARO NUMERO DE RPC ola | mes ARO NUNERO DE nmu.yﬁuou QUE CERTIFICA
18 3 2028 4600030344 / 18 7 2028 4 1073900515-1073566175
FECHA DEL ULTIMO Del Al
EL CONTRATISTA CUMPLIO A e nroamE |
samsraccionconeL | S | X | REPORTEDEL ~|DiajMes| Ao | swewes 1 perioooa Dia |mes| Amo Dia |wes| Afo
OBJETO DEL APLICATIVO CERTIFICAR
NO SUPERVISA 6| 8 2025 5 1 77| 2025 ° k3 7 2025
Terminacion Camblo de
NOVEDADES AL CONTRATO lumua] lcmonl Iw] Iw] I Embargo I l""’““]x
OBSERVACIONES (sl
reauare - W% INO APLICA
SUPERVISOR/INTERVENTCOR AREA JURIDICA Y/O CONTRATACION ORDENADOR DEL GASTO
NOMBRE: FABIAN CAMILO SALGADO ESCOBAR NOMBRE: e+ L NOMBRE: NEIOY ADRIANA TINJACA RUEDA
CARGO ¥ SUBDIRECTOR TECNICO - SECRETARIA DE CARGO Y DIRECTOR OPERA OR DAF CARGO Y
DEPENDENCIA SALUD / DEPENDENCIA SECRETARIA DE DEPENDENCIA SECRETARIA DE SALUD
FIRMA FIRMA. (// FIRMA: Wﬁ
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