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ONVIVIENON

Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago
Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA
Nombre Proceso PAGO 4 HOSP CUCUN SOPO LA MESA FOMEQ 33700 SALUD PUBLICA JULIO 7 DE 2025

Fecha Pago 07/07/2025
Hora Pago 12:26
Detalle Proceso de Pago
Nit Destino 8001743755 Referencia 3100000000033700
Nombre
No. Producto o Servicio
Destino XXXXXXXXXXXX6346 Banco DAVIVIENDA
Valor $ 69.287.537,00 Estado Pago Exitoso

© 2025 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial
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B SORER]
Gobernacion a
| Cundinamarca il it
Documento de Pago No.3300147343
Clase Documento RE Factura LogisiticaMM Fecha de Contabilizacién: 04.07.2025
Referencia Del Documento: FRA FO1055830 Fecha Impresién de Factura: 04.07.2025
Centro Gestor: 1187.01 Nombre de la Dependencia: SUBCUENTA SALUD PUBL COLECTIVA
Fondo: 3-3700 Nombre del Fondo: SGP salud pdblica
Verificado por: LBERNAL 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:
Descripcion: PAGO 3 DE 5 SS CDCTI 1527 2024
VALOR BRUTO FACTURA: SESENTA Y NUEVE MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS TREINTA Y SIETE PESOS § 69,287,537
-
Posicién Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor
001 2401010000 3N Bnes -Svcs XACREEDOR/DEUDOR 69.287.5374 »~
002 5423020043 81 Para proyeclos de in 2330102005 69 287,537
DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:
Nombre del Descuento efectuado Base Gravable Vr del Descuento
aplicada ylo Deduccion

VALOR NETO A PAGAR: SESENTA Y NUEVE MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS TREINTA Y SIETE PESOS § 69.287.537

Mrd s

NEIDY TINJACA RUEDA
ORDENADOR

ENTIDAD CERTIFICADA P R - lq OOlq 5}33

g gpw
| © | "\j Calle 26 51-53 - Conm. (1)748 0000 - Cod.Postal 111321
e
: www.cundinamarca.gov.co
O CuraiGed O o CurginamarcaGon NIT 8999881 14-0
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CODIGO: A-GC-FR-033
Gobernaciéne GESTION CONTRACTUAL e
Cundinamarca -
nd 1l RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE =
CONTRATOS/CONVENIOS FECHA: 020512025

El suscrite secretario(a) de despacho, ordenador del gasto o director de unidad certifica que 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 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 gestion coniractual, sistema de compra publica, supervisidn, control
y procedimiento sancionatorio del Departamento de Cundinamarca.,
FEE g Qﬁé"&%’% %%S rliA Dia Mes Afio recra ce Dia Mes Ao FECHA DE TERMINACION Dia Mes Aho
' 24 6 2025 | CONTRATO [ 34 1 2025 P 29 6 2025
R A LU DEE /ST & U A SECRETARIA DE SALUD SECCION PRESUPUESTAL 1197.01
CONTRATO N* PRNCIPAL ADICKON Vigucia D CONTRATISTA - BENEFICIARIO CEDULA O NIT
$S-CDCTI-1527-2024 VF X EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN 8001743755
ORD. 017/2024 VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE
DIRECCION CORREQ TELEFONO
CL4 5 00 HFOMEQUE@CUNDINAMARCA.GOV.CO 3115418873
*NOMBRE TERCERO ALTERNATIVO *CEDULA O NIT TERCERO
SOLO S| APLICA EL TERCERD 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
FORuA BE IGO0 | establecido en el Decreto Departamental 161 do 2024. PARAGRAFO 3: El

CLAUSULA SEPTIMA - FORMA DE PAGO: Se realizarén cinco (5) pagos mensuales vencidos a partir de la firma del acta de inicio que para ales efecios se
suscriba, con previa certificacién de cumplimiento a satisfaccion expedida Por el supervisor del contrato de las actividades e‘?ewtadas; con presentacion del informe
cualitatvo y cuantitativo de ejecucion y entrega de productos mensuales al supervisor, teniendo en cuenta los preductos definidos en el anexo técnico detallado yla
acreditacion de pago de los aportes al Sistema General de Sequridad Social en Salud-Pensién-Riesgos Laborales y la presentacion de la respectiva factura
electrénica. Todes los pagos se realizardn de acuerdo con el PAC. £ (itimo pago estard sujeto a las actividades realizadas y aprobadas por el su pervisor. E!
contratisia pagard todos los impuestos, tasas y/o contribuciones que se deriven PARAGRAFO 1: Todos los pages se realizardn una vez se cuente con el respectivo
Plan Anualizado Mensualizado de Caja (PAC). PARAGRAFO 2: El Gltimo %ago estara sujeto a la suscripcidn del acta de liquidacién, de conformicad con o

ospital pagara todos los impuestos, tasas ylo contribuciones que se deriven de la

E"ﬁff 2y ejecucién del contrato, de confor midad con la Ley colombiana Cabe resaltar que ¢l plazo de ejecucion de este eontrato interadministrativo supera la vigencia 2024,
CONTRATO | para |o cual se debe tener en cuenta la Ordenanza No, 017 de 2024, por la cual: "Se autoriza al Gobernader del Departamento de Cundinamarca para que se asuma
obl igaciones que afectan el repuesto de vigencias futuras ordinarias y excepcicnales en el nivel central y descentralizado”. Expedida por La Asambiea de
Cundinamarca, en dende autoriza la vigencia fulura que se utilizara para el presente proceso, tal cual como lo expresa el Articule Primero: *Autorizar al Gobernador
cel Departamento de Cundinamarca, para compromster presupuesto con cargo a Vigencias Futuras Ordinarias y Excepclonales, en el nivel central y dascentralizado
con &l fin de cumplir con la ejecucién de Gastes de Funclonamiento e Inversion del Presupuesto General del Departamento, durante las vigencias fiscales 20252025
2027, por la suma de SEISCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA Y UN MILLONES CUATROCIENTOS ML CIENTO CUARENTA Y
EIS PESOS M/CTE. ($649.331.400.146).
e 3-3700 NOMBRE DEL FONDO SGP salud plblica VALOR DEL PAGO $69.287.537
PAGO N* [ 3 DE l 5 BANCO l Banco Davivienda
CUENTA N° 473100086346 Ahorros
NOMBRE FUENTE DE
FINANCIACION VALOR ANTICIPO VALOR
PORCENTAJE DEL ANTICIPO a 0%
<
VALOR ANTICIPADO A ) AD $0
DEPARTAMENTO $410.384.156
VALOR DEL ANTICIPO $0
AMORTIZACION ANTICIPO S0
AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO $0
A
o SALDO AMORTIZACION $0
c DEPARTAMENTO $0
3 VALOR BRUTO A PAGAR $69.287.537
N
ViR TOTAL PAGOS REALIZADOS $220.092.874
TOTAL $410.384.156 SALDO POR EJECUTAR $190.291.282
REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SOCIAL
Dla | MES ARC NUMERO DE RPC ola | mes ARO NUMERO DE PLANLLA | PERSONA QUE CERTIICA
30 1 2025 4600027394 12 6 2025 JOSE EDISON LOZADA QUINTERO
EL CONTRATISTA CUMPLIC A | g X FE%EQOD;E%EUEEWO Bla | » Afi A INFORWE Del Al
a as o
SATISFACCION CCN EL SUPERVISA PERICOO A i i 1
OBJETO DEL O ARATO ENEL CERTIFICAR Ois: .| Mo 80 D hMes ) o
RERATCEOmENS | 1 ho SUPERVISA | 24 | 6 | 2025 3 18 [ 3] 2025 | 30 | 4| 2025
NOVEDADES AL CONTRATO | Suspensién ] [ Coslén 1 [ T;,','l',“e';;:‘d‘a" ] ,i;':“bv'fsm [ I Embargo ] ] No aplica I X
OBSERVACIONES (si se
requilere)
SUPERVISOR/INTERVENTOR AREA JURIDICA Y/O CONTRATACION ORDENADOR DEL GASTO
NOMBRE: RICARDO ALBERTO PORRAS LOPEZ NOMBRE: AT S LAY NOMBSRE: NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA
DIRECTOR OPERATIVO/SUBDIRECTOR
CARGO ¥ CARGO Y DIRECTOR OPERATIVO /DIRECTOR DAF CARGC Y
DEPENDENCIA | GESTIONY ’Qf,’_‘fﬂ%’g ACSIONESDE | DEPENDENCIA SECREZARIA DE SALUD DEPENDENCIA SECRETARIA DE SALUD
7 f
FIRMA: FIRMA \b FIRMA:
LS
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PNAVIVIENDN

Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago
Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA
Nombre Proceso PAGO 9 HOSP ECOCAPIT INT SA FOMEQCUCUNSOPO LA MESA SALUD PUBL JULIO 7 DE 2025

Fecha Pago 07/07/2025
Hora Pago 12:26
Detalle Proceso de Pago
Nit Destino 8001743755 Referencia 3100000000037210
Nombre
No. Producto o Servicio
Dastino XXXXXXXXXXXX6346 Banco DAVIVIENDA
Valor $ 5.252.725,00 Estado Pago Exitoso

© 2025 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial

https://portalempresas.davivienda.com/PertalEmpresanalFront/faces/pagos/seleccionPagosComprobantes.jsp 2/9




A\ Gobernacion q.

- - R Formato GF-006

¢ Cundmamdl‘ca Documento de Pago No0.3300147344
Clase Documento RE Factura LogisiticaMM Fecha de Contabilizacion: 04.07.2025
Referencia Del Documento: FRA FO.1055830 Fecha Impresién de Factura: 04.07.2025
Centro Gestor: 1197.B Nombre de la Dependencia: SUBCUENTA OTROS GASTOS EN
Fondo: 3-7210 Nombre del Fondo: Salud Participacién Licores Otros
Verificado por: LBERNAL Documento RPC: 4600027394
NIT del Tercero: 8001743755 / Codigo del Tercero: 2400000224
Nombre del Tercero: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE

Nombre del Alternativo:

Descripcioén: PAGO 3 DE 5 SS CDCTI 1527 2024
VALOR BRUTO FACTURA: CINCO MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL SETECIENTOS VEINTICINCO PESOS §5.252.725
Posicién Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor
001 2401010000 31 Bnes.-Svcs XACREEDOR/DEUDOR 5.252 7254 //
002 5423020043 81 Para proyectes de in 2330102005 809.998|
003 5423020043 81 Para proyectes de in 2330102005 809.998
004 5423020043 81 Para proyectos de in 2330102005 3.632.729
DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:
Nombre del Descuento efectuado Base Gravable Vr del Descuento
aplicada y/o Deduccion

VALOR NETO A PAGAR: CINCO MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL SETECIENTOS VEINTICINCO PESOS § £252,725

NEIDY TINJACA RUEDA
ORDENADOR

B = ' 2900145344
i ~ Calle 26 51-53 - Conm. (1)749 0000 - Cod.Postal 111321

vwAavw.cundinamarca.gov.co
eiipebos oo NIT 899999114-0




CODIGO: A-GC-FR033
Gobernacion « GESTION CONTRACTUAL e
Cundinamarca :
—— = RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE ;
CONTRATOS/CONVENIOS FECHA: 02/05/2025

El suscrito secratario(a) de despacho, ordenader 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 satisfaccidn 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 establece el Manual de gestion contractual, sistema de compra publica, supervision, control
y precedimiento sancionaterio del Departamento de Cundinamarca.

FECKA DE EXPEDICION DE LA o FECHA DE TERMINACION
PRESENTE CERTIFICACION

Dia Mes Al FECHA O Dia Mos AN Dis Mas Afo

24 & 2025 | CoNTRATO 30 1 2025 (Incluicas adicicncs)

20 6 2025

SECRETARIA DE DESPACHO O UNIDAD

ADMINISTRATIVA SECRETARIA DE SALUD SECCION PRESUPUESTAL 1197.8

CONTRATO N* PRNCIPAL ADICION VioINCA Rt b CONTRATISTA - BENEFICIARIO CEDULA O NIT

SS-CDCTH1527-2024 VF
ORD. 01772024 X VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE DOVI743755

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN

DIRECCION CORREQ TELEFONO

CL4 500 HFOMEQUE@CUNDINAMARCA,.GOV.CO 3115419973

SOLO S| APLICA EL TERCERO ALTERNATIVO DILIGENCIE LAS DOS SIGUIENTES CASILLAS®

*NOMBRE TERCERO ALTERNATIVO *CEDULA O NIT TERCERO

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
FORNA DE PAGO
ESTASLECIDA

ENEL
CONTRATO

CLAUSULA SEPTIMA — FORMA DE PAGO: Se realizarén cinco {5) pagos mensuales vencidos a partir d la firma del acta de inicio que para tales efectos se
suscriba, con previa certificacion de cumplimiento a satisfaccién expedida por el supenvisor del contrato de las actividades ejecutadas; con presentacién del informe
cualitative y cuantitativo de ejecucién y entrega de é)roductos mensuales al supervisor, tenienco en cuenta los productes definidos en el anexo técnico detallado y la
acreditacion de pago de los apertes al Sistema General de Soxuridad Social en Salud-Pensién-Riesges Laberales y la presentacion de la respectiva factura
elactrénica. Todes los pagos se realizarén de acuerdo con el PAC. El Gltimo pago estard sujeto a las actividades realizadas y sprobadas por el su pervisor. El
contratista pagara todes los impuestos, tasas y/o contribuciones 3ue se deriven PARAGRAFQO 1: Todos los pagos se realizarén una vez se cuente ¢on el respective
Plan Anualizado Mensualizado de Caja (PAC). PARAGRAFO 2: El ullimo page estara sujeto a la suscripcion del acta de liquidacién, de conformidad con lo
establecido en el Decreto Departamental 161 de 2024. PARAGRAFO 3: El Hospital pagara todos los impuestos, 1asas ylo confribuciones que se deriven de ia
sjecucidn del contrato, de confor midad ¢on la Ley colombiana Cabe resaltar que el plazo de ejecucion de este conirato interadministrativo supera la vigencia 2024,
para lo cual se debe tener en cuenta la Ordenanza Ne. 017 de 2024, por la cual: “Se auloriza al Gobernader del Departamento de Cundinamarca para que se asuma
obl igaciones que afectan el repuesto de wguencuas futuras ordinarias y excepcionales en el nivel central y descentralizado®. Expedida por La Asamblea de
Cundinamarca, en donde autoriza la vigencia futura que se ulilizara para el presente proceso, tal cual como lo expresa el Articulo Primero: *Autorizar al Gobernader
del Departamento de Cundinamarca, para compromeler presupuesto con ¢argo a Vigencias Fuluras Ordinarias y Excepclonales, en el nivel cenlral y descentralizado
cen el fin de cumplir con la ejecucién de Gastos de Funcionarmiento e Inversion del Presupuesto General cel Departamento, duranie las vigencias fiscales 2025 2026
2027, por |la suma de SEISCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA Y UN MILLONES CUATROCIENTOS MIL CIENTO CUARENTA Y
EIS PESOS M/CTE. {5649.331.400.148)."

FONDQ DEL PAGO A
REALIZAR 7210

NOMBRE DEL FONDO Salud Paricipacién Licores Otres Depart VALOR DEL PAGO $5.252.725

PAGO N* I

3a DE ] 5 BANCO Banco Davivienda

CUENTAN® 473100086346 Ahorros

NOMBRE FUENTE DE

FINANCIACION VALOR ANTICIPO VALOR

DEPARTAMENTO $410.384.156

PORCENTAJE DEL ANTICIPO 0%

VALOR ANTICIPADO AR $0

VALOR DEL ANTICIPO ‘) SO

AMORTIZACION ANTICIPO $0

ZTO~O=0»

DEPARTAMENTO S0

AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO $0

SALDO AMORTIZACION $0

VALOR BRUTO A PAGAR $5.252.725

VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS $225.345.599

TOTAL $410.384.156 SALDO POR EJECUTAR $185.038.557

REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SOCIAL

MES ARD NUMERO DE RPC ola | Mcs ARD NUMERO DE PLANILLA ( PERSONA QUE CERTIFICA

30

1 2025 4600027394 12 | 6 2025 JOSE EDISON LOZADA QUINTERO

EL CONTRATISTA CUMPLIO A A INFORVE
SATISFACCION CON EL St X REPORTEDEL | Dia | Mes | Afio | susgzvisa

O8JETO DEL
CONTRATO/CONVENIO APLICATIVO

FECHA DEL ULTINMO Del Al

PERICOO A Dia Mes Afo Dia Mes Afio

CONTRATO EN EL CERTIFICAR

NO SUPERVISA 24 | 6 2025 3 18 3 2025 30 4 2025

NOVEDADES AL CONTRATO | Suspensién

Terminacién Cambio de
] Cesion [ I Anticipada [ supervisién ] Embargo L [ No aplica [x

OBSERVACIONES (sl se
requiere)

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

NOMBRE: RICARDO ALBERTO PORRAS LOPEZ NOMBRE: DIEGO FERNANDO CHARRY NOMBRE: NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA

BALLESTEROS

DIRECTOR OPERATIVO/SUBDIRECTOR

CARGO Y CARGO Y DIRECTOR OPERATIVO AF CARGO Y
DEPENDENCIA | GESTIONY P gﬁ,’_‘f&'%gﬁ% ACCIONESDE | pepenDENCIA SECRET SALUD DEPENDENCIA SECRETARIA DE SALUD

FIRMA:

‘ FIRMA: \ FIRMA:
vl 7// % {

7 V_/
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DONAVIVIENDN

Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago
Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA
Nombre Proceso PAGO 9 HOSP ECOCAPIT INT SA FOMEQCUCUNSOPO LA MESA SALUD PUBL JULIO 7 DE 2025

Fecha Pago 07/07/2025
Hora Pago 12:26
Detalle Proceso de Pago
Nit Destino 8001743755 Referencia 3100000000010500
Nombre
No. Producto o Servicio
Destino XXXXXXXXXXXX6346 Banco DAVIVIENDA
Valor $ 5.449.,094,00 Estado Pago Exitoso

© 2025 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial

httns:.‘r‘ponaIempmsas.dawvienda.com.’PortalEmpresarialFronUfacesipagoa’seIeccionPagosComprobantes.jsp 3/9




5 o GIRAD
TE

e SORERIA
Gobernacion a &
) Cundinamarca O e
Documento de Pago No0.3300147345
Clase Documento RE Factura LogisiticaMM Fecha de Contabilizacién: 04.07.2025
Referencia Del Documento: FRA FO-1055830 Fecha Impresion de Factura: 04.07.2025
Centro Gestor: 1197.B Nombre de la Dependencia: SUBCUENTA OTROS GASTOS EN
Fendo: 1-0500 Nombre del Fondo: Ingreso Corriente de Libre Destinacion
Verificado por: LBERNAL Documento RPC: 4600027394
NIT del Tercero: 8001743755 Codigo del Tercero: 2400000224
Nombre del Tercero: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE
Nombre del Alternativo:
Descripcion: PAGO 3 DE 5 SS CDCTI 1527 2024
VALOR BRUTO FACTURA: CINCO MILLONES CUATROCIENTOSCUARENTA Y NUEVE MIL NOVENTA Y CUATRO PESOS § 5.449.004
Posicion Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor P
001 2401010000 31 Bnes.-Svcs XACREEDOR/DEUDOR 5.449.094 *
002 5423020043 81 Para proyectos de in 2330102005 5.445.094
DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:
Nombre del Descuento efectuado Base Gravable Vr del Descuento
aplicada y/o Deduccion
VALOR NETO A PAGAR: CINCO MILLONES CUATROCIENTOSCUARENTA Y NUEVE MIL NOVENTA Y CUATRO PESOS $ 5.449.094
NEIDY TINJACA RUEDA
ORDENADOR
i
i 290014533 T
.,.43;@*“ Calle 26 51-53 - Conm. (1)748 0000 - Cod Postal 111321

i€

www.cundinamarca.gov.co
e g s aato8 NIT 899999114-0
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CODIGO: A-GCFR033
,zp Gobernacién s GESTION CONTRACTUAL VERESSH oF
%Y Cundinamarca RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE :
CONTRATOS/CONVENIOS FECHA: 0210572026

El suscrito secretario(a) de despacho, ordenador dal gasto o director de unidad certifica que toda Ia informacién relacionada a continuacién se consultd
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 interventor del contrato, al igual que el cumplimiento frente al Sistema de Seguridad Sacial en Salud,
Riesgos Laborales, Pensiones y aportes parafiscales, tal como lo establece el Manual de gestion contractual, sistema de compra pliblica, supervisién, control
y procedimiento sancionatorio del Departamento de Cundinamarca.

Fsgggg&?&%g‘%%’xgs&" Dia Mes Al .'v‘g%‘n"ef Dia Mes Ao FECHA'E}dE TEF;M‘INACION Dia Meas Ao
24 5 2026 | COVWATG | o 1 2025 Y iclonus) 29 6 2025
SECRETARIA DE DESPACHO O UNIDAD
ADMINISTRATIVA SECRETARIA DE SALUD SECCION PRESUPUESTAL 1197.8B
CONTRATO N* PRINCIPAL ABICION by oy CONTRATISTA - BENEFICIARIO CEDULA O NIT
SS-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 HFOMEQUE@CUNDINAMARCA.GOV.CO 3115419973
. *NOMBRE TERCERO ALTERNATIVO *CEDULA O NIT TERCERO
SOLO SI APLICA EL TERCERO ALTERNATIVO DILIGENCIE LAS DOS SIGUIENTES CASILLAS®

opsero |VYF 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 ¢inco (5) pagos mensuales vencidos a partir de Ia firma del acta de inicio que para lales efectes se
suscrida, con previa certificacion de cumplimiento a satisfaccion expedida per el supervisor del contrato de las actividades ejecutadas; con presentacion del informe
cuglitalivo y cuantitativo de ejecucién y entrega de groductos mensuales al supervisor, teniendo en cuenta los productos definidos en el anexo técnico detallado yla
acreditacion de pago de los aportes al Sistema General de Seguridad Social en Salud-Pensién-Riesgos Laborales y la dpresentaclén de la respectiva factura
electrénica. Todos los pagoes se realizaran de acuerdo con el PAC, El Ultime pago estard sujeto a las actividades realizadas y aprobadas por el su pervisor. El
contratista pagaré todos los impuestos, tasas ylo contribucicnes que se deriven PARAGRAFO 1- Todos los pagos se realizardn una vez se cuente con el respectivo
cuhusua  |Plan Anualizade Mensualizado de Caja (PAC). PARAGRAFOQ 2: El Ultimo pago estara sujele a la suscripcién del acta de liquidacion, de conformidad con lo
FeSTaBLEcioa. | establecico en el Decreto Dopartamental 161 de 2024. PARAGRAFO 3: EI Hospital pagara todos los impuestos, tasas y/o contribuciones que se deriven de la
ejecucion del contrato, de confor midad con la Ley colombiana Cabe resaftar Gue el plazo de elecucién de este contrato interadministrativo sugera la vigencia 2024,
CONTRATO | para lo cual se debe fener én cuenta la Ordenanza No. 017 de 2024, por la cual: "Se autoriza al Gebernador del Departamento de Cundinamarca para que se asuma
obl igaciones que afectan el repuesto de vl?encias futuras ordinarias y excepcionales en el 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 coma lo expresa el Articulo Primero: *Autorizar al Gobernador
del Departamento de Cundinamarca, para compromeler resupuesto con cargo a Vigencias Futuras Ordinarias y Excepcionzles, en el nivel central y descentralizado
<on el fin de cumplir con la ejecucién de Gaslos de Funcionamiento e Inversién del Presupuesto General del Departamento, durante las vigenclas fiscales 2025,202¢6
2027, por la suma de SEISCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA Y UN MILLONES CUATROCIENTOS MIL CIENTO CUARENTA Y
gEls PESOS MICTE. ($649.331.400.145)."

PO A RO & 1-0500 NOMBRE DEL FONDO |  Ingreso Corrienle de Liore Destinacidn |  VALOR DEL PAGO $5.449.094
PAGO N* [ 3b DE I 5 BANCO l Banco Davivienda
CUENTA N® 473100086346 Ahorros
o) VALOR ANTICIPO VALOR
PORCENTAJE DEL ANTICIPO o a 0%
VALOR ANTICIPADO b $0
DEPARTAMENTO $410.384.156
VALOR DEL ANTICIPO $0
AMORTIZACION ANTICIPO $0
AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO $0
A
it SALDO AMORTIZACION $0
c DEPARTAMENTO $0
& VALOR BRUTO A PAGAR $5.449.094
N
VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS $230.794.693
TOTAL $410.384.156 SALDO POR EJECUTAR $179.589.463
REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SOCIAL
ola | nes ARO NUMERO DE RPC ola | mes ARO NUMERO DE PLANILLA | PERSONA QUE CERTIFICA
30 1 2025 4600027394 12 [ 2025 JOSE EDISON LOZADA QUINTERO
S GOl TA BGBOAR FECHA DEL ULTIMO [ o | ameome Del Al
SATBFACCIONCONEL | Pl | X | REPORTEDEL | Dia|Mes SUPLRVSA | pERIODO A Dla |Mes| Ado Dia |Mes| Ao
OBJETO DEL P AT CERTIFICAR
oo | i SUPERVISA 24 | 6 | 2025 3 18 | 3| 2025 30 | 4| 2025
NOVEDADES AL CONTRATO | Suspensién l I Cesién ’ ";n"l’l'i’,‘;:n" l l -%;Twmﬁldo.n [ l Embargo l [ Noaglica | X
OBSERVACIONES (si se
requiere)
SUPERVISOR/INTERVENTOR AREA JURIDICA Y/O CONTRATACION ORDENADOR DEL GASTO
NOMBRE: RICARDO ALBERTO PORRAS LOPEZ NOMBRE; e t o0 CIARRYT NOMBRE: NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA
DIRECTOR OPERATIVO/SUBDIRECTOR
CARGO Y CARGO Y DIRECTOR OPERAT ECTOR DAF CARGO ¥
DEPENDENCIA | GESTION'Y "gm‘_’},%%% ACCIONESDE | pegenpencia sscvz/a:mr%"&%bg DEPENDENCIA SECRETARIA DE SALUD
FIRMA // FIRMA: }/ ¥ EIRMA: M (
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