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DODNAVIVIENDN

Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago

Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA

Nombre Proceso PAGO 20 HOSP SALUD OFERTA 33600 43601 12 SEPT 2025
Fecha Pago 12/09/2025

Hora Pago 14:59

Detalle Proceso de Pago

Nit Destino 9007503331 Referencia 3100000000043601
Nombre

No. Producto o Servicio

Destino XXXAXXXXXXXXX4089 Banco DAVIVIENDA

Valor $ 14.206.675,00 Estado Pago Exitoso

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

TESORERIAE
. -
Gobernacion «
y
) Cundinamarea Byt
Documento de Pago No0.3300156761
Clase Documento RE Factura LogisiticaMM Fecha de Contabilizacién: 11.09.2025
Referencia Del Documento: FRA HNSM-1345656 Fecha Impresién de Factura: 11.09.2025
Centro Gestor: 1197.02 Nombre de la Dependencia: SUBCUENTA PREST SERV NO CUBIER
Fondo: 4-3601 Nombre del Fondo: SGP salud oferta intereses
Verificado por: LBERNAL Documento RPC: 4600031679
NIT del Tercoro: 9007503331 , Cédigo del Tercero: 2200003131
Nombre del Tercero: ESE DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES
Nombre del Alternativo:
Descripcion: PAGO1DE 7SS CDCVI 769 2025
VALOR BRUTO FACTURA: CATORCE MILLONES DOSCIENTOS SEIS MIL SEISCIENTOS SETENTA ¥ CINCO PESOS § 14.206.675
Posicién Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor
001 2401010000 N Bnes -Svcs XACREEDOR/DEUDOR 14.206.675-
002 5423020043 81 Para proyectos de in 2330102005 14.206.675
DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:
Nombre del Descuento efectuado Base Gravable Vr del Descuento
aplicada y/o Deducciéon
VALOR NETO A PAGAR: CATORCE MILLONES DOSCIENTOS SEIS MIL SEISCIENTOS SETENTA Y CINCO PESOS S 14,206,675
LILIANA S. CEPEDA A.
ORDENADOR
X TR Y R TR TR S ‘20' m'l.o:) goq

A s

Calle 26 51-53 - Conm. (1)749 0000 - Cod.Postal 111321
| www.cundinamarca,gov.co
e A e NIT 899999114-0




Gobtrnacién GESTION CONTRACTUAL Y COMPRA PUBLICA 3::;?:;,‘: SCPrRA
Cundinamarca '
d ha RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE
CONTRATOS/CONVENIOS FECHA: 04/00/2025

El suscrile secretario(a) de despacho, ordenador del gaslo o director de unidad certifica que toda la informacion relacionada a continuacion
se consultd directamente en los decumentos del contrato los cuales se encuentran archivados en el expediente correspondiente. E|
cumplimiento a satisfaccién de las obligaciones del conltratista las certifica el supervisor y/o interventor del contrato, al igual que el
cumplimiento frenle al Sistema de Segundad Social en Salud, Riesgos Laborales, Pensiones y aportes parafiscales, tal como lo establece

el Manual de gestion contractual, sistema de compra pablica, supervisidn, control y procedimiento sancionatorio del Departamento de
Cundinamarca.

Il |
e B e 1 ey ey e [ - Al ey Sy B
8 9 2025 | ConTRATO 5 8 2025 31 12 2025
SECRETANA OE DRPAGHD O LMIOAD SECRETARIA DE SALUD SECCION PRESUPUESTAL 1197.02
CONTRATO N* PHINCIPAL ADICION bar iy i CONTRATISTA - BENEFICIARIO CEDULA O NIT
ESE DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL
$8-CD-CVI-790-2025 X NUESTRA SE DE LAS MERCEDES 2007503331
DIRECCION CORREOQ TELEFONO
FUNZA 3103042034
*NOMBRE TERCERO ALTERNATIVO "CEDULA O MIT TERCERO
SOLO $! APLICA EL TERCERO ALTERNATIVO DILIGENCIE LAS DOS SIGUIENTES CASILLAS*

FINANCIAR LOS GASTOS DE PERSONAL Y LA ADQUISICION DE BIENES Y DE SERVICIOS DE LA OPERACION CORRIENTE DE LA E.SE. HOSPITAL
onssro |NUESTRA SERORA DE LAS MERCEDES DE FUNZA CON NIT 900750333-1, CON LOS RECURSOS ASIGNADOS DEL SISTEMA GENERAL DE

PARTICIPACIONES (SGP) EN EL SUBCOMPONENTE DE SUBSIDIO A LA OFERTA PARA LA VIGENCIA 2025 EN LAS SEDES DETERMINADAS COMO
MONOPOLIO DE SERVICIOS TRAZADORES

CLAUSULA SEXTA - FORMA DE PAGO: E! Departamento do Cundinamarca - Secretaria de Salug, pagard 12 suma de SETECIENTOS TRECE MILLONES
CUATROCIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL NOVECIENTOS PESCS MICTE. (§713,457.800). La forma de desembelso de 08 recursos asignades en & marco deol
presento convenio se ofectuara conforme a lo establocido en los estudos previos, ¢o acuerde con lo previsto en ol numeral 8.7 del articulo B ¢e la Resolucdn 484 de
2024, En este sentido. el 97% del valor 10tal del convenio sesa girado mediante pagos mensuales, conforme al Pian Anual Mensualizado de Caja - PAC, y el 3%
cliuswa  |restante serd desembolsade al momento de la | on del ¢ io, previa verificacidn del balance financiero final E“ cumplimiento de 'as cbligaciones
FORMA Df PAGO | CONtractuales. El primor pago se efectuara con la suscripcion del acta de inicio. P-rtgnfo 1. Para ¢ giro de los recursos la ESE dede acreditar que se encuontra al
LSTABLECOA |dia en el pago de apores a sislema de seguridad social: $alud, pensidn y resgos pr les, expedida por el Revisor Fiscal del cumphmiento de las obligaciones
coninaro | ¥ Aportes a as Cajas de Compensacion Familiar, ICBF y Servicio Naconal de Aprondizaje. Paragrato 2. Los recursos transferidos, correspondientes al componente
del Subsidio & la Oferta, no estardn sujetos a reconocimiento contra facturacién y doberan deslinarse exclusivamente al pago do gastos de oporacion de los servicics

de salud, conforme a las pricridades presupuestales y baj seguimiento de 'a autoridad departamental competente, Paragrafo 3. Al cierre da |a vigencia fiscal, en el
evento de que los recursos no hayan sida comprometidos por la ESE en el marco de lo establecido en el presente Convenio, se mantendrin como subsidio a la
oferta. Qual 10s rendmuentos financieros (si a ello hublere lugar) conservando la mama deslinacion - gastos de operacidn de |08 servicios de salud y apliicando los
recursos de manera proporcicnal a la asignacidn delerminada para cada pi0 sede de monopolic de servicios trazacores
PO AL ZAR O A 4.3601 NOMBRE DEL FONDO SGP salud oferta intereses VALOR DEL PAGO $14.206 675
PAGO N* l 1A DE L 7 BANCO l Banco Davivienda
CUENTAN® 462100154089 7 Ahorros
NOMBRE FUENTE DE
FINANCIACION VALOR ANTICIPO VALOR
PORCENTAJE DEL ANTICIPO 0%
VALOR ANTICIPADO - \\ﬂ\ $0
DEPARTAMENTO $713.457.900 -7
VALOR DEL ANTICIPO S0
AMORTIZACION ANTICIPO $0
AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO $0
A
? SALDO AMORTIZACION $0
c DEPARTAMENTO $0
Py VALOR BRUTO A PAGAR $14.206.675
~
| VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS $14.206.675
TOTAL $713.457.900 SALDO POR EJECUTAR $699.251.225
REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SOCIAL
['om wes| avo ! NUMERO DE RPC oa |wes | ako NUMERO DE PLANLLA { PERSONA QUE CERTIFICA
[30 | 7 2028 | 4600031679 1| 9 2025 RICARDO ALBERTO GIL MONSALVE
FECHA DEL ULTIMO Del A |
EL CONTRATISTA CUMPLIO A POR Mes 2 INFOAME
T S 1 X | conmarsene | A% | - FER000A | Dia |wes| A0 Dia |mes| Ao |
APLICATIVO
CONTRATOCONVENO | no SUPERVISA 8 | 9| 2025 1 5 8 | 2025 31 | 8| 2025
NOVEDADES AL CONTRATO | Suspenaién I [ Cesién l I Taminasién l [ f“m“; I l Embargo l I No aplica | X
OBSERVACIONES (sl se
requiere)
SUPERVISOR/INTERVENTOR AREA JURIDICA Y/O CONTRATACION ORDENADCR DEL GASTO
DIEGO FERNANDO CHARRY :
NOMBRE FLORESMIRO BENAVIDES NOMORE SALLESTEROS NOWBRE: ULIANA SOFIA CEPEDA AMARIS
CARGO ¥ DIRECTOR DE ASEGURAMIENTO (C | + CARGO ¥ DIRECTOR ADMINISTRATIVO ¥ CARGO Y
DEPENOENCIA SEGRETARIA OF SACUD | DEPENDENCIA FmM DAF DEPENDENCIA SECRETARIA DE 8ALUO (E)

EIRMA % — FiRMA k) FIRVA:

/ \ [
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DONAVIVIENDAN

Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago

Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA

Nombre Proceso PAGO 20 HOSP SALUD OFERTA 33600 43601 12 SEPT 2025
Fecha Pago 12/09/2025

Hora Pago 14:59

Detalle Proceso de Pago

Nit Destino 9007503331 Referencia 3100000000033600
Nombre

No. Producto o Servicio

Déstino XXXXXXAXXXXXX4089 Banco DAVIVIENDA

Valor $ 399.782.948,00 Estado Pago Exitoso

® 2025 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial
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73wy Gobernacion

: Cll]'l din amarea . Formato GF-006
ocumento de Pago No.3300156762

Clase Documento RE Factura LogisiticaMM Fecha de Contabilizacién: 11.09.2025
Referencia Del Documento: FRA HNSM.1345656 Fecha Impresién de Factura: 11.09.2025
Centro Gestor: 1197.02 Nombre de la Dependencia: SUBCUENTA PREST SERV NO CUBIER
Fondo: 3-3600 Nombre del Fondo: SGP salud oferta
Verificado por: LBERNAL Documento RPC: 4600031679
NIT del Tercero: 9007503331 Cédigo del Tercero: 2200003131
Nombre del Tercero: ESE DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES

Nombre del Alternativo:

P

N\
Descripcion: PAGO 1 DE 7 SS CD CVI 802 2025
VALOR BRUTO FACTURA: TRESCIENTOS NOVENTA Y NUEVE MILLONES SETECIENTOS OCHENTA Y DOS MIL NOVECIENTOS CUARENTA Y OCHO PESOS § 399,782,948
Posicién ‘Cuenta Clave Toxto breve cuenta PosPre Valor
001 2401010000 31 Bnes -Svcs XACREEDOR/DEUDOR 399,782.948-
002 5423020043 81 Para proyectos de in 2330102005 389.782.948
DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:
Nombre del Descuento efectuado Base Gravable Vr del Descuento
aplicada y/o Deduccién

VALOR NETO A PAGAR: TRESCIENTOS NOVENTA Y NUEVE MILLONES SETECIENTOS OCHENTA Y DOS MIL NOVECIENTOS CUARENTA Y OCHO PESOS S 399,782,948

N

LILIANA S. CEPEDA L
ORDENADOR

Sooretsiik de Harlendd: > 1‘100103310 ‘
; Calle 26 51-53 - Conm. (1)749 0000 - Cod.Postal 111321
| wvav.cundinamarca.gov.co

T Pt NIT 899999114-0




GESTION CONTRACTUAL Y COMPRA PUBLICA 'C_ DIGO: E-GCCP-FR-033
VERSION: 06

FECHA,; 04/09/2025

* Gobernacion .«

. 2y Cundinamarca RECIBO A SATISFACCION ¥ CERTIFICADO PARA PAGO DE
CONTRATOS/CONVENIOS

El suscnto secretanc(a) de despacho. ordenador del gasto o director de unidad certica que 10da la informacion relacionada a CONtNUACION $e Consuld

directamente &n Jos 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 interventor del contrato, al igual que el cumplimiento frente al Sistema de Seguridad Social

en Salud, Riesgos Laborales, Pensiones y aportes parafiscales, tal como Io establece el Manual de gestion contractual, sistema de compra publica,

supervision, control y procedimiento sancionatorio del Departamento de Cundinamarca.
[FECHA O EXPEDICION CE LA o= ez e Jiowie 5T Vs "o FLCHA DL TERMINACION T Wes Ao
PRESENTE CERTFICACION *:i'::: = (Inciuldas sdclones)
8 9 2025 | 5 B 2025 3 12 2025
SECRETARIA DE DESPACHO O UNIDAD
ADMINISTRATIVA SECRETARIA DE SALUD SECCION PRESUPUESTAL 1197,02
CONTRATON' TPRINCPAL ADCION TVOENCA PABNO CONTRATISTA - BENEFICIARIO CEDULA O WY
SUtuRA TReiLe
§5-CD-CVI-780.2025 X ESE DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL SO0T503331
NUESTRA SERORA DE LAS MERCEDES
OIRECCION CORRED TELEFONO
FUNZA 3103042004
SOLO 81 APLICA EL TERCERO ALTERNATIVO DILIGENCIE LAS DOS SIGUIENTES CASILLAS® *NOMBRE TERCERO ALTERNATIVO "CEDULA O WIT TERCERO

oaJeTo Tmcwz LOS GASTOS DE PERSONAL Y LA ADQUISICION DE BIENES Y DE SERVICIOS DE LA OPERACION CORRIENTE DE LAE S E HOSPITAL NUESTRA SENORA DE
LAS MERCEDES DE FUNZA CON NIT 900750333-1, CON LOS RECURSOS ASIGNADOS DEL SISTEMA GENERAL DE PARTICIPACIONES (SGP) EN EL
SUBCOMPONENTE DE SUBSIDIO A LA OFERTA PARA LA VIGENCIA 2025 EN LAS SEDES DETERMINADAS COMO MONOPOLIO DE SERVICIOS TRAZADORES

CLAUSULA SEXTA - FORMA DE PAGO £l Departamento de Cundnamarca - Secretaria de Salud pagara Is suma de SETECIENTOS TRECE MILLONES CUATROCIENTOS

CINCUENTA Y SIETE MIL NCVECIENTOS PESOS MWCTE ($713 457 902). La forma de dasembalso de 108 recursos ssignados en el marco del prasante convenio se efectuard

conforme a 1o establecico en 0s estudios previos, 98 3cuerdo con 10 pravisio en &l numeral 8 7 del articulo 8§ de la Resciucidn 484 ge 2024 En aste sentido, of 97'% cel vaior 1otsl cel

CONVeno Sl prads madano pagos mensuales conforma al Plan Anual Mensualizads ge Cam - PAC, y el 3% restante sord desembolsado al momento de |a iqudacion del
comvenio. previa verificacdn del balanca financiera final y dal cumplimeento de las obiigaciones contractuales E| primar pago se efectusrd con la suscripodn del acta de incio

ClAusuA Forma | Pardgrafo 1. Para el gro de 10s recurscs la ESE debe acrectar que se encuentrs @ s on &l pago de apones & sistema o8 Segunisad socal salud, pension y resgos profesionales

" m:;:“ | ¥Pedica por ¢ Revisor Fiscal del cumplimeento de las obigaciones y Aportes a las Cajas da Compensacion Familiar, ICBF y Servicio Nacional ce Aprendizae. Paragrafo 2 Los

contaATO  |recursos transferidos, coraspondientes 3l components el Sutadio a la Oferta. NO estardn SUMISS 3 1ECoNOCMGNIo Contra factratdn y Ceberan desinarse extiusvaments al page
O gaNios de Operatiin o 08 servicios 08 selud conforme a las priondades presupuestales y bape seguimiento de la autondad depantamental compatenta, Pardgrafo 3. Al cerre de
la vigencia fiscal, an ol evento de que (05 recursos NS hayan sido comprometidos par 1a ESE en el marco de 10 establecico en el presenta Convene 58 mantsndrdn como subsido 3
la cferts. igual l0s rerdimientos financieccs (81 2 010 hubere lugar) conservando 18 misma destineccn - Gasiog de OPIATIoN de ios servicios de salud y aplcando 10s recursos 0
Imanara proportional A [a asignacan determinada para cati munoio sade da MONspolio da sarvicas irezadores
FONDO DEL PAGO A 33600 SGP salud oferta $339 782 248
REALIZAR NOMBRE DEL FONCO VALOR DEL PAGO
[FaGow ] — 18 |OE J 7 DANCO r Banco Davivienda
CUENTAN* 462100154089 Ahorros
NOMBRE FUENTE DE VALOR ANTICPO VALOR
FINANCIACION
[PORCENTAJE DEL ANTICIPO P‘J 0%
VALOR ANTICIPADO $0
SEPARTANENTO $713.457.900 VALOR DEL ANTICIPO $0
AMORTZACION ANTICIPO $0
TRZACION ANTICIPO ACUMULADO $0
N SALDO AMORTIZAGION $0
DEPARTAMENTO $0 (VAToR 8ruTo A PAGAR $399.782.948
VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS $413.989.623
TOTAL $713.457.900 SALDO POR EJECUTAR $ 299.468.277
REGIS 1RO PRESUPUES | AL QUE AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICAGION DL PAGOS AFORTES SEGURIDAD SOCIAL
A [NES ) NUMERO DE RPC Lo e NUMERO DE PLANILLA / PERSONA QUE CERTIFICA
» ’ 0 4600031679 1 $ 2028 RICARDO ALBERTO GIL MONSALVE
L. CONTRATISTA CUMPLIO A FECHA DEL ULTIMO Mes g l\'tl'-'_t Dal Al
SATISFACCION CON EL COJETO REPOATE DEL UPERVISA
DEL CONTRATOCONMVENG  |5! cONTRATO ENEL |0 Ao PENOOO A Dia e Ao Oin W | Ao
APLICATIVO SUPERVISA CERTIFICAR
NO 8 9 2025 1 S 8 2025 N 8 2025
NOVEDADLS AL CONTRATO Suspersdn Casién Terminacién Cambio de Embargo No aphca x
Articipada supervision
OBSLRVACIONES (sl se
requiere)
SUPERVISORINTERVENTOR AREA JURIDICA Y/O CONTRATACION ORDENADOR DEL GASTO
NOWORE FLORESMIRO BENAVIDES NOMBRE DIEGO FERNANDO CHARAY BALLESTEROS NOWBRE LILIANA SOF IA CEPEDA AMARIS
CARGO Y DIRECTOR OE ASEGURAMIENTO (C | - CARGO Y DIRECTOR ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO - CARGO Y SECRETARIA DE SALUD (8]
DEPENCENCIA SECRETARIA DE SALUD DEPENDENCIA ey DEPENDENCIA
FRVA < SIEMA k FRva

1 ot




