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Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago

Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA
Nombre Proceso PAGO 7 HOSP GUAD TAB MADR CHOC NIM NEMOC 33700 10600 SALUD PUB NOV7 2025

Fecha Pago 10/11/2025
Hora Pago 08:44
Detalle Proceso de Pago
Nit Destino 8600240265 Referencia 3100000000033700
Nombre
No. Producto o Servicio
Destino XXXXXXXXXXXX5821 Banco BANCOLOMBIA
Valor $ 633.924,00 Estado Pago Exitoso

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

hitps://porialempresas.davivienda.com/PortalEmpresarialF rent/faces/pagos/seleccionPagosComprobantes.jsp
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Formato GF-006
Documento de Pago No.3300164568

Clase Documento
Referencia Del Documento:
Centro Gestor:

Fondo:

Verificado por:

NIT del Tercero:

Nombre del Tercero:

Nombre del Alternativo:

RE Factura LogisiticaMM Fecha de Contabilizacién: 07.11.2025

FRA HSVN780558 Fecha Impresion de Factura: 07.11.2025

1197.01 Nombre de la Dependencia: SUBCUENTA SALUD PUBL COLECTIVA
3-3700 Nombre del Fondo: SGP salud pablica

LBERNAL Documento RPC: 4600027372

8600240265 Cédigo del Tercero: 2400000225

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL NEMOCON

Descripcién: PAGO 7 DE 8 SS CDCTI 1540 2024 VF
VALOR BRUTO FACTURA: SEISCIENTOS TREINTA Y TRES MIL NOVECIENTOS VEINTICUATRO PESOS $633.924
Posicién Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor
001 2401010000 3 Bnes.-Sves XACREEDOR/DEUDOR 633.924+
002 5423020043 81 Para proyectos de in 2330102005 633.924

DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:

Nombre del Descuento efectuado

Base Gravable Vr del Descuento
aplicada y/o Deduccién

VALOR NETO A PAGAR: SEISCIENTOS TREINTA Y TRES MIL NOVECIENTOS VEINTICUATRO PESOS $ 633,924

AXAUE

NEIDY A. TINJACA R.
ORDENADOR

29002 (6993

Calle 26 51-53 - Conm. (1)749 0000 - Cod.Postal 111321
www.cundinamarca.gov.co

NIT 869999114-0




- CODIGO: E-GCCPFR-033
@ m GESTION CONTRACTUAL Y COMPRA PUBLICA VERSION: 06
— —_ = RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE i
CONTRATOS/CONVENIOS FECHA: 04/09/2025

El suscrito

se consulté directamente en los documentos del contrato los cuales se encuentran archivados en el expediente comrespondiente, 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

gl Mgnual de gestion contractual, sistema de compra publica, supervision, control y procedimiento sancionatorio del Departamento de
undinamarca.

secretario(a) de despacho, ordenador del gasto o director de unidad certifica que toda la informacion relacionada a continuacion

FECHA DE EXPEDICION DE LA
PRESENTE CERTIFICACION

s — Ao | recmace | OB e - FECHA DE TERMINACION .

(Inclsigas adiciones)

MNICIO DEL
0 10 2025 | CONTRATO 28 1 2025 12

SECRETARIA DE DESPACHO O UNIDAD SECRETARIA DE SALUD SECCION PRESUPUESTAL 1197.01

ADMINISTRATIVA

CONTRATO N* PRINCPAL ADICON L - —y e 8 CONTRATISTA - BENEFICIARIO CEDULA O NIT

ORD.

§S-CDCTI-1540-2024 VF X EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN 8600240265

017/2024 VICENTE DE PAUL NEMOCON

DIRECCION CORREO TELEFONO

CR6940 SUR gerencia@hospitaldenemocon.gov.co 3004660546

SOLO S$I APLICA EL TERCERO ALTERNATIVO DILIGENCIE LAS DOS SIOUIENTES CASILLAS®

*NOMBRE TERCERO ALTERNATIVO *CEDULA O NIT TERCERO

OBJETO

vE W o'm- umoa‘n EL H.M DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DEPARTAMENTAL EN EL MARCO DE LA ESTRATEGIA OF ATENCION PRIVARIA £N SALUD CON LA EVPRESA SOCIAL OEL ESTADO
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CLAUSULA CUARTA « FOMMA DE PAGO DE LA ADICKON: La socrelew de Saiud ce Cundnamwics realzara of pago del vwior 0o 1a adicidn, conforme 2 103 sigue s lemnos: sanalwtﬂmmugnnow-lummm
nlregas ranizadas a parti 0u ls frma de Is o #IACON, PrOToga ¥ QU0 DAMA tales afecics 50 SUSCIDA, las cumies 00Ben conar ton las s Iercars
denominada condaores 1600 0as exigdas al , 0O pre .u ] » amislaccidn 07 of SuUpervisor el co®iralo de s actvidades mndu por ovmo. oon pnumon n-l Womw cuabtatvo
vwmmocoqmlnmnmguﬂln nn- lmuumcouoonommulnmuOmlwwauw«!w.m ’hwuwahma-dmm
tm 0208 108 29004 40 mumowu a‘wouoo-l-tmlle.nmn 121030 de wnlwoas B0 Cas. L m«wwnm ¥ &I 2uacrpoiin dal acis de

o o »n ol Decreoe umm-w tasas p'o 05 Que % dwer VW(M 'mmmum\mmu
mm-mmwmmaaanc)m nwmmnmmwmunmunw cortrato, de oy mded com I Ley

PONDD O CRTOA 3.3700 NOMBRE DEL FONDO SGP salud pdblica VALOR DEL PAGO $633.924

PAGO N* I

7 DE I 8 BANCO l Bancolombia

CUENTAN® 33213435821 Ahorros

NOMBRE FUENTE DE
FINANCIACION VALOR ANTICIPO VALOR

DEPARTAMENTO $167.067.470

PORCENTAJE DEL ANTICIPO 0%

VALOR ANTICIPADO $0

VALOR DEL ANTICIPO $0
AMORTIZACION ANTICIPO 4,\\9‘() $0

ZO=O=0»

DEPARTAMENTO $81.817.784

AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO $0)
SALDO AMORTZACION AO
VALOR BRUTO A PAGAR 3653.924

VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS $199.548.566

TOTAL $248.885.254 SALDO POR EJECUTAR $49.336.688

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

MES ARO NUMERO DE RPC ola | MES ANO NUMIRO DE PLANILLA { PERSONA GUE CEATIFICA

DA
2

1 2025 4600027372 10 2028 Olga Lucia Acosta Rincén /

any s

EL CONTRATISTA CUMPLIO A # NFORME
unsnccnmcoueu. S X cgs:gfgg ESLE : Die{mes | Afo | Lpimvea

OBJE
APLICATIVO
CONTRATORONVENIO NO 'SUPERVISA 30| 10| 2025 7 30 8 | 2025 30 9 | 2025

FECHA DEL ULTIMO v | 7 Dol / y

1
FERIODO A ia 4
CERTIFICAR oia s |7 o Dia | Mes |  Afio

noveorses acontharo | swpemnise | | coen | | et | 0 | Sk | [ ewew | | s [x

OBSERVACIONES (s se
requiers)

y
SUPERVISOR/INTERVENTOR / AREA JURIDICA Y/O CONTRATACION ORDENADOR DEL GASTM

NOMBRE

RICARDO ALBERTO PORRAS LOPEZ NOMBRE. e+ aaed NOMBRE NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA

DIRECTOR OPERATIV DIRECTOR
Decréﬁggrfcm GESTION ¥ P:auu%cnu ACCIONES DE CARGO Y DIRECTOR OPERATIVO [OIRECTOR DAF CARGO Y SECRETARIA DE SALUD

DEPENDENCIA SECRETARIA M LUD DEPENDENCIA
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DNAVIVIENDON

Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago
Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA
Nombre Proceso PAGO 5 HOSPITALES 37210 10600 NIM NEM CAR FUNZ ORD NOV 7 2025

Fecha Pago 10/11/2025
Hora Pago 08:44
Detalle Proceso de Pago
Nit Destino 8600240265 Referencia 3100000000037210
Nombre
No. Producto o Servicio .y, yyyxxxxx5821 Banco BANCOLOMBIA
Destino
Valor $ 100.000,00 Estado Pago Exitoso

® 2025 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial

hiips://portalempresas.davivienda.com/PortalEmpresarialF ront/faces/pagos/seleccionPagosComprobantes.jsp
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: Clll'l din amarea Formato GF-006
Documento de Pago No0.3300164570

Clase Documento RE Factura LogisiticaMM Fecha de Contabilizacion: 07.11.2025
Referencia Del Documento: FRA HSVN.780558 Fecha Impresién de Factura: 07.11.2025
Centro Gestor: 1197.8 Nombre de la Dependencia: SUBCUENTA OTROS GASTOS EN
Fondo: 3-7210 Nombre del Fondo: Salud Participacién Licores Otros
Verificado por: LBERNAL Documento RPC: 4600027372
NIT del Tercero: 8600240265 Cadigo del Tercero: 2400000225
Nombre del Tercero: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL NEMOCON

Nombre del Alternativo:

Descripcién: PAGO 7 DE 8 SS CDCTI 1540 2024 VF
VALOR BRUTO FACTURA: CIEN MIL PESOS § 100,000
Posicién Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor
001 2401010000 31 Bnes -Svcs XACREEDOR/DEUDOR 100,000
002 5423020043 81 Para proyectos de in 2330102005 100.000)

DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:

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

VALOR NETO A PAGAR: CIEN MIL PESOS S 100,000

Dol

NEIDY A. TINJACA R.
ORDENADOR

24002169¥3
Calle 26 51-53 - Conm. (1)749 0000 - Cod.Postal 111321
www.cundinamarca.gov.co
NIT 859939114-0

Great
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. - CODIGO: E-GCCP-FR-033
@ Gobernacion« GESTION CONTRACTUAL Y COMPRA PUBLICA e e
Cundinamarca RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE .
CONTRATOS/CONVENIO FECHA: 04nean3s

El suscrito secretano(a) de despache, ordenador del gasto o director de unidad certifica que toda la informacidn relacionada a continuacion
se consultd directamente en los documentos del contrato los cuales se encuentran archivados en el expediente correspondiente. E|
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 { aportes parafiscales, tal como lo establece
el Manual de gestion contractual, sistema de compra pablica, supervision, control y proced

miento sancionatorio del Departamento de

SOLO §1 APLICA EL TERCERO ALTERNATIVO DILIGENCIE LAS DOS SIGUIENTES CASILLAS®

Cundinamarca.
Dia Mes Ao Dia Mes Ao Dis
30 10 2025 | CONTRATO 28 1 2025 12
SECRETARIA DE DESPACHO O UNIDAD SECRETARIA DE SALUD SECCION PRESUPUESTAL 1197.8
CONTRATO N* PRINCIPAL ADICION )y L8 CONTRATISTA - BENEFICIARIO CEDULA O NIT
$S8.COCTI1540-2024 VF X EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN 8500240265
ORD. 01772024 VICENTE DE PAUL NEMOCON
DIRECCION CORREO TELEFONO
CR 6940 SUR gerencla@@hospitaldenemocon.gov.co 3004660546
*NOMBRE TERCERO ALTERNATIVO *CEDULA O NIT TERCERO

OBJETO

VF ORD. 91702634 EACUTAR EL PLAN DE INTERVINCIONES COLECTIVAS DEPARTAMENTAL EN EL MARCO D LA ESTRATEGIA DE ATENCION MRIMARIA EN SALUD CON LA EMPRESA SOQIAL DEL ESTADO
HOSPITAL SAN VICENTE OF PAUL OE

CLAUSULA SEPTIVA - 'OMADEPAGOs.muuhm'ﬂmmnmamtuh—-wm«naummmnnwempmu._ 30 oump! - i
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con of PAC. Smlm satard mujeto 0 108 actividaces real zades gm | ou parvisar, FI conradeta pagerd 50008 K Imeussion, Issss yio cONTDUCTas Gue s& durimn PASAGRAFQ 1 Todos ks pagos an real zardn
uns vez se tuenie con u respactive Plen Asualizads Mouumlc da Caja [PAC), PARAGRAFO 2: EI .m-m DGO MAIATS JUJ000 3 13 suarpedn del nul- 0o Iguidacion, de covermidnd oo o establecico en ¢ Cuarmio
Deparamental 18° da 2024, PARAGRAFC 3. EI Mosalisl pepars todos los Im| 108, luses p'o QuUa 50 Derven du Is o del contralo, de wnb mudnd con i L’! mmmmcuu fexalise gus ol pazo do
HOTUCIAN 40 0510 COrIlo NiwwAMnistratve SUPArd 1 Ve a N24, sura o cual 10 800 160er 4N cueta b Cromnanes Ne, 017 da 2024, oo w cunt “Se auon W A DACE QU A8
avuma ool gackores que afectan el L s ol rivel contral y descuni-wizndo”, !‘mlwuwbhhwﬂmm .M-hwwmnwumv.
mdmm-“ﬂwmb -Mkm'ﬂm m&yum del Degarta—enio de Cu pare cor urgs Vigancias Futuras Ondracas Emu ol
rivel corrl wvg 1 du Caston de FLrConaments @ imende sel Prescuere Cereral Ww Tacale 2023 2026 y 7. por I suma de

SESCENT CMI"A Y M.‘VE AL TRESCENTOS TREINTA Y UN 'LL“‘ CUATROCENTOS ML CEENTO CUARINTA Y SEIS PESCS MCTE, M.JJI. L148).°

CLAUSULA CUARTA . FORMA DF PAGO D uuaoouuw:m-mwa-uﬂuuumm.uwmhm-—mmamm-.
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PONDD ONL 200 A 3.7210 NOMBRE DEL FONDO | Salud Participacion Licores Otros Depart VALOR DEL PAGO $100.000

PAGON* I

D([ 8 BANCO I Bancolombia

CUENTAN® 33213435821 Ahorros

"°',“:"i§g&%'g§ DE VALOR ANTICIPO VALOR

PORCENTAJE DEL ANTICIPO 0%

VALOR ANTICIPADO $0

DEPARTAMENTO $167.067.470 4t

VALOR DEL ANTICIPO A AV $0

AMORTIZACION ANTICIPO $0

20-0-0>»

DEPARTAMENTO $81.817.784

AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO SO

SALDO AMORTZACION $0

VALOR BRUTO A PAGAR $100.000

VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS $199.648.566

TOTAL $248.885.254 SALDO POR EJECUTAR $49.236.688

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

Dla | MES AND NUMERO DE RPC ola | mos ANO NUWERO DE PLANILLA | PERSONA QUE CERTIFICA

1 2028 4600027372 6 10 2025 Olga Lucia Acosta Rincén

ELCW"‘AYBTAMA s | x REPORTEDEL |Dia|Mes| Ano | EREChas

O8JETO
OONYRAYOCOVVEMO

Al

APLICATIVO CERTIRCAR
NO SUPERVISA 30 | 10 | 2025 7 30

2025 30 9 | 2025

NOVEDADES

Del
ATt COM CONTRATO EN EL FERO00A Dia |Mes| A% Dia | Mes| Afo
8

AL CONTRATO lmpomml l Cosldn I Terminacion | l Cambio de l

Anticipada Embargo I ] No aplica Ix

supervision

OBSERVACIONES (sl 50
requiere)

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

NOMBRE

RICARDO ALBERTO PORRAS LOPEZ NOMBRE O T v NOMBRE NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA

ECTOR OPERATIVO/S

DIR! UBDIRECTOR
CARGO Y CARGO Y DIRIC!OR OPERATNOI 0 DAF CARGO Y
OEPENDENCIA GESTION Y P:gLMOuoc;?,N E:CCIONE’ bE DEPENDENGIA SECRETARIA DE SALUD

DEPENDENCIA

FRAMA

[ - ﬂygm Wb

% 20X Ui
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Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago

Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA
Nombre Proceso PAGO S HOSPITALES 37210 10600 NIM NEM CAR FUNZ ORD NOV 7 2025

Fecha Pago 10/11/2025
Hora Pago 08:44
Detalle Proceso de Pago
Nit Destino 8600240265 Referencia 3100000000010600
Nombre
No. Producto o Servicio
Destino XXXXXXXXXXXX5821 Banco BANCOLOMBIA
Valor $ 31.643.189,00 Estado Pago Exitoso

© 2025 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial

https.//portalempresas.davivienda.com/PortalE mpresarialFrontfaces/pagos/seleccionPagosComprobantes.jsp
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) Cundinamarca -
Documento de Pago No.3300164571
Clase Documento RE Factura LogisiticaMM Fecha de Contabilizacién: 07.11.2025
Referencia Del Documento: FRA HSVN-780558 Fecha Impresién de Factura: 07.11.2025
Centro Gestor: 1197.8 Nombre de la Dependencia: SUBCUENTA OTROS GASTOS EN
Fondo: 1-0600 Nombre del Fondo: Recurso Ordinario
Verificado por: LBERNAL Documento RPC: 4700010174
NIT del Tercero: 8600240265 Cédigo del Tercero: 2400000225
Nombre del Tercero: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL NEMOCON
Nombre del Alternativo:
Descripcién: PAGO 7 DE 8 SS CDCTI 1540 2024 VF
VALOR BRUTO FACTURA: TREINTA Y UN MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA Y TRES MIL CIENTO OCHENTA Y NUEVE PESOS § 31,643,189
Posicion Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor

001 2401010000 31 Bnes.-Sves XACREEDOR/DEUDOR 31.643.189-

002 5423020043 81 Para proyectos de in 2330102005 429.713

003 5423020043 81 Para proyectos de in 2330102005 1.513.638

004 5423020043 81 Para proyectos de in 2330102005 25.699.838|

DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:
Nombre del Descuento efectuado Base Gravable Vrdel Descuento
aplicada y/o Deduccién

VALOR NETO A PAGAR: TREINTA Y UN MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA Y TRES MIL CIENTO OCHENTA Y NUEVE PESOS S 31,643,189

Wud—

NEIDY A. TINJACA R.
ORDENADOR

24002\ A137.
Calle 26 51-53 - Conm. (1)749 0000 - Cod.Postal 111321

www.cundinamarca.gov.co
NIT 889999114-0
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CODIGO: E-GCCP-FR-033

FECHA: 04/09/2025

. Gobernaciéne GESTION CONTRACTUAL Y COMPRA PUBLICA BRIk 08
Cundinamarca
—- ——e RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE
CONTRATOS/CONVENIOS

El suscrito secretario(a) de despacho, ordenador del gasto o director de unidad certifica que toda la informacion 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 uraiad

e Manual de gestion contractual, msloma de compra pablica, supervision, control y procedimiento sancionatorio del Departamento de

Social en Salud, Riesgos Laborales, Pensiones y aportes parafiscales, tal como lo establece

Cundinamarca.
FECKA DE EXPEDICION OE LA o v 2 Imens] = . s FECHA DE TERMINACION o
TR . 30 10 2025 | OVRATS | o5 1 2025 fachides sdcionen) 12
SECREVANA DS DERPACHD O UNIDAD SECRETARIA DE SALUD SECCION PRESUPUESTAL 1197.01
CONTRATO N* RGP AL ADICION g i B CONTRATISTA - BENEFICIARIO CEDULA O NIT
$S.COCTH1540-2024 VF x EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN 0600240285
ORD. 017/2024 VICENTE DE PAUL NEMOCON
DRECCION CORREO TELEFONO
CRE6940 SUR gerencia@hospitaldenemocon.gov.co 3004660546
“NOMBRE TERCERO ALTERNATIVO *CEDULA O NIT TERCERO
SOLO $1 APLICA EL TERCERO ALTERNATIVO DILIGENCIE LAS DOS SIGUIENTES CASILLAS®

OBJETO

W ORD. 01172034 MMM E& PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DEPARTAMENTAL EN EL MARCO DE LA ESTRATEGIA DE ATEVCION PRINARIA EN SALUD CON LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADD
HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE NEMOCON.

DE PAGO
ESTABLECIDA J, n 40 ¢ Gas UNCIeAm Su! Presupoesto Caneral dul Dega b
ENEL utsc:m cuhumn Y NUEVE MI. TRESCIEN" os 'IREI\ Y Y UN uumss cuAmocsnros ML cemo cuAREN‘rA Y SEIS PESOS WCTE. ($662.321.400.146).
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