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Comprobante de Pago

b Datos del Procese de Page
iombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA
‘‘>mbre Proceso PAGO 52 CONTRATISTAS SALUD PUBLICA 33700 10500 10101 26 NOV 2025

Fecha Pago 26/11/2025
Hora Pago 09:11
Detalle Proceso de Pago
f"'it Destino 20767812 Referencia 3100000000033700
Nombre
N
2. Producto o Serviclo  yxxxxxxxxxxx2407 Banca BANCOLOMBIA
Vilor $ 1.775.070,00 Estado Pago Exitoso

©® 2025 Davivienda. Todos log derechos reservados.
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JZ3% Gobernacion i

“§%) Cundinamarca s Ne.as
Y Documento de Pago No.3300167573
O()'seﬁ Iccumento RE Factura LogisiticaMM Fecha de Contabilizacién: 25.11.2025
’Nd'e‘nexh Del Documento: CTA.COBRO9Y 10 Fecha Impresién de Factura: 25.11.2025
fidtre Cestor: 1197.01 Nombre de la Dependencia: SUBCUENTA SALUD PUBL COLECTIVA
"A:tdo e 3-3700 Nombre del Fondo: SGP salud publica
Vilificaco por: ESAFANADORP Documento RPC: 4600028380
W} L(}’.; jercero: 20767812 / Cédigo del Tercero: 2300020894

Hiswtrs del Torcero: BIBIANA LEONOR RODRIGUEZ GONZALEZ

a5

Foo Al
‘;Jnfnb: » del Alternativo:

Poe - wion: PAGO § DE 12 S5-CPS-118:2028

i ALOP BUTO FACTURA: UN MILLON OCHOCIENTOS CUATRO MIL SETENTA PESOS § 1.804.070

Lires ey

%Pb- & 60 Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor

L 00__ 2480040000 31 Acciones salud pub XACREEDOR/DEUDOR 1.775.070{ /
§ 00: 5502160002 81 Servcios Técnicos 2320202008 1.578.561
z‘ +L0% 5502160002 81 Servcios Técnicos 2320202008 225 509
% 00 _ 2436270000 50 Rte ICA Compras XRETENCION/DEDUCCIONOS 29,0004
Bl DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:

i .":." Nombre del Descuento efectuado Base Gravable Vr del Descuento

i aplicada y/o Deduccion

fregrass

5 fi.c!g =4 Actividades de Servicios - Ret ICA Svc Demas Activ Sves 9. 66xm 2.969 948 29.000-

§ 4108 DESCUENTOS: § 29.000
{40 NEZTO A PAGAR: UN MILLON SETECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL SETENTA PESOS § 1.775.070
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. @ , L BT GESTION CONTRACTUAL Y COMPRA PUBLICA e
Cundinamarea -

CODIGO: E-GCCP-FR033

RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE .
CONTRATOS/CONVENIOS FECHA: 04/09/2025

sa ~onsulld

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

cumplimiento a satisfaccién de las obl:%neionn del conliratista las cerlifica el supervisor y/o interventor del contrato, al igual que el

cumplimiento frente al Sistema de Segu

::I lmnual de geslion contractual, sistema de compra publica, supervisién, control y procedimiento sancionatorio del Departamento de
undinamarca,

directamente en los documentos del contrato los cuales se encuentran archivados en el expediente correspondiente. El

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

FECHA DE EXPEDICION DE LA
PRESENTE CERTIFICACION 4 CORTRATS

2 Mes A o o
- o) recunoe - e FECHA DE TERMINACION Dle Mes Ao

-

7 1 2 2025 A~  (ncludes adaones) 3 12 2025

7 n/ 2025

secaermrogew?g%% O UNIDAD SECRETARIA DE SALUD ~~

SECCION PRESUPUESTAL 1197.01

CONTRATO N PRINGPAL ADTION by i} CONTRATISTA - BENEFICIARIO CEDULA O NIT

$8-CPS-115-2025 4 X 7 BIBIANA LEONOR RODRIGUEZ GONZALEZ | 20767812 /

T

DIRECCION CORREO TELEFONO

CLL3 5 39 7 BIBIANAR202I@GMAIL.COM 3212017989 Vg

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

*NOMBRE TERCERO ALTERNATIVO *CEDULA O NIT TERCERO

OBJETO

PRESTAR APOYO A LA SUBDIRECCION DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA EN EL DESARROLLO DE ACCIONES EN SALUD PUBLICA PARA LA
REDUCCION DE LA MgRBlLIDAD Y MORTALIDAD DE LAS ETV Y ZOONOSIS EN EL AREA ASIGNADA DE ACUERDO CON EL LINEAMIENTO PARA LA
GESTION Y OPERACION DE LOS PROGRAMAS DE ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTORES Y ZOONOSIS

FORNA DE PAGO
ESTABLECIDA
N EL

CONTRATO

CLAUSULA 8 - VALOR DEL CONTRATO Y FORMA DE PAGO: E| valor dol presento contralo es la suma de VEINTISIETE MILLONES SESENTA Y UN MIL
CUARENTA'Y DCHO PESOS MICTE ($27.061.048), suma que incluye jos impuesios a %‘6‘ haga luga:. la SECRETARIA DE SALUD pagard al contratista el valor del
resgnte contrato con cargo al cerlificado de disponibilidad presupuestal COP N* 7100060886 del 15 de Enero de 2025 por valor de $27.061.048 y Concepto
ntractual N° 0000000493 de fecha 13 de Enero de 2025 por valor de $27.061.048, La Secretaria de Salud pagard al Contratista el valor del contrato en NUEVE

(9Y pagos asi: « Un primer pago proporcional a ios dias de servicio efectivamente prestados desde ol inicio del contrato hasta el (itimo dia del mes on curso. * SIETE
17 05 sucesivos mensuales por el valor de TRES MILLONES TRESCIENTOS OCHENTA Y DOS MIL SEISCIENTOS TREINTA Y UN PESOS MICTE
,382.631), correspondiente a s honorarios mensuales. « Un Gitimo pago, proporclonal al valer de los dias de servicio efectivamente prestados desde of primer dia
dol mes en curso hasta la fecha de terminacién del contrato. Los anter valores se pagaran previa on:n? 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 Social Integral (SSSI), El drtimo
pago del presente contrato estard sujeto a la presentacidn y aprobacion del formato de Evaluacidn de Proveedores de la Gobernacion de Cundinamarca.

CLAUSULA CUARTA ~ MODIFICAR CLAUSULA 6 VALOR DEL CONTRATO Y FORMA DE PAGO: La cual quedara asl: CLAUSULA 6 VALOR DEL CONTRATO Y
FORMA DE PAGO: El valor del presente contrato es la suma de TREINTA Y CINCO MILLONES CUATROCIENTOS CUATRO MIL OCHOCIENTOS SETENTA Y UN
PESOS ($35.404.871) MCTE La Secretaria de Salud de Cundinamarca, poq.rt al contratista el valor do la adicion ’y prd el contrato, la suma do OCHO
MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y TRES MIL OCHOCIENTOS VEINTITRES PESOS (33.343.8232 MCTE en TRES (3ypagos asl: 1. Un primer pago sera
proporcional A los dias de serviclo efectivamente prestados desde el Inicio de la adicidn hasta el dla 30 del mes correspondients. 2. DOS (2) pagos mensuales por
valor de TRES MILLONES TRESCIENTOS OCHENTA Y DOS MIL SEISCIENTOS TREINTA Y UN PESOS (S 3.382.631) MCTE. Cada pago se realizard previa
certificacion de cumplimiento a faccion, expedida por el supervisor del contrato dando viabilidad al pago, presentacidn del informe completo de actividades con
entroga de uctos por mes vencido al supervisor, la acreditacién de pago de los aportes al Sisterna General de Seguricad Social en Salud - Ponsion - Riesgos
Laborales, Todos los pages se realizardn una vez se cuento con el respectvo PAC Lel ultimo pat?o estard sujeto al recibo a satisfaccién por parte del supervisor. El
Contratista pagara todos los impuestos, tasas y/'o conlribuciones gue se deriven de J n del contrato, de conformidad con la Ley iana. Los anteriores
valores se pagaran previa entrega del informe del contratista, del supervisor a través de la plataforma SUPERVISA, de la centificacion de recido a satisfaccion y
constancia de pago de los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral (SSSI1).

PRI RAn T A 3-3700 NOMBRE DEL FONDO SGP salud piblica VALOR DEL PAGO $1.804.070

PAGON* |

s /loe| 12 sanco | Bancolombia P

CUENTA N’ 89229992407 Ahorros /

NOMBRE FUENTE DE
FINANCIACION VALOR ANTICIPO VALOR

DEPARTAMENTO /327.061.048

PORCENTAJE DEL ANTICIPO 0%

VALOR ANTICIPADO S0

VALOR DEL ANTICIPO $0

AMORTIZACION ANTICIPO S0

Z20-0~0»

/ . SALDO AMORTIZACION S0
DEPARTAMENTO $8.343.823

AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO $0

VALOR BRUTO A PAGAR $1.804.070
ViR TOTAL PAGOS REALIZADOS $27.061.048

TOTAL / $35.404.871 SALDO POR EJECUTAR $8.343.823

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

DA | ws ASO NUMERO DE RPC ola | wes ARO NUMERO DE PLANILLA ! FERSONA QUE CERTIFICA

2 4 2028 4600028380 3410 |- 2028 0491992163 o~

ELCONTRATISTACUMPLIOA | §g) | X REPORTE DEL | Dia [mes | Ano | 23 Twes
T CONTRATO EN EL CERTIEICAR
RATO/CONVENIO APLICATIVO

FECHA DEL ULTIMO T Del Al
PERIODO A Dia Mes Ao Dia Mes Ao

NO SUPERVISA | T.r11 L2028 | 9 1 10 |-2025_ 31 {104 2025

NOVEDADES

10
AL CONTRATO Sutpomun‘ l cmon—L ] TerminaciSn ] e r T Embargo | I No aplica [x

OBSERVACIONES ( se
requiere)

3(//707' A"
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m GESTION CONTRACTUAL Y COMPRA PUBLICA 3::::::“””” :
N - — RECIBO A SATISFACCION ¥ CERTIFICADO PARA PAGO DE FECHA: 64902625
SUPERVISOR/INTERVENTOR AREA JURIDICA Y/O CONTRATACION ORDENADOR DEL GASTO
NOMBRE: FABIAN CAMILO SALGADO ESCOBAR NOMERE: DO D R R g ARRY NOMBRE: NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA
peSARGOY | SUBDIRECTOR TECNICO -SECRETARI DE| ~ CARGON | DIRECTOR OPERADMOTOIRNCTOROAF |  CARGOY | SECRETARIA OE SALUD
FIRMA FIRMA: FIRNMA:

{
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