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Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago
Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA
Nombre Proceso PAGO 72 CONTRATISTAS SALUD PUBLICA 33700 43700 10500 03 DIC 2025

Fecha Pago 03/12/2025
Hora Pago 11:53
Detalle Proceso de Pago
Nit Destino 20928532 Referencia 3100000000032600
Nombre
No. Producto o Servicio .y yyyxxxxx1202 Banco BANCO AGRARIO
Destino
Valor $ 977.589,00 Estado Pago Exitoso

© 2025 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial
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ﬁ'id"'ﬂ “ocumento RE Factura LogisiticaMM Fecha de Contabilizacion: 02.12.2025
'g,‘vqrmm Del Documento: CTACOB.8Y 9 Fecha impresion de Factura: 02.12.2025
Cotiwro Gestor: 1197.01 Nombre de la Dependencia: SUBCUENTA SALUD PUBL COLECTIVA
Edhdio: | 3-2600 Nombre del Fondo: Recursos nacion salud
Qb_"qi{g@_ado por: ESAFANADORP Documento RPC: 4700012492
ﬁlt;_fdcl Tercero: 20928532 7 Cadigo del Tercero: 2300026284
Ng‘:}pm del Tercero: LIDIA MILENA MORENO ROMERO
Haihbra del Alternativo:
i
Deticripcion: PAGO 9 DE 12 $5-CD-PSA-487-2025 ./
:k “UR HRUTO FACTURA: NOVECIENTOS SETENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS OCHENTA Y NUEVE PESOS $ 977,589
ifq!lgj n Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor -
L 45 _i 2480040000 31 Acciones salud pub XACREEDOR/DEUDOR 977 589"
| Laz' 5502160002 81 Servcios Técnicos 2320202008 977.58!
jooo i DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:
f Nombre del Descuento efectuado Base Gravable Vrdel Descuento
} aplicada y/o Deduccién
i’
\ \i DR NETO A PAGAR: NOVECIENTOS SETENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS OCHENTA Y NUEVE PESOS § 977,589
NEIDY A. TINJACA R.
ORDENADOR
)
1ol
e ’f f : ENTIOAD CEHTIFICADA i \
Ly _
& _ g g Calle 26 51-53 - Conm. (1)7 - Cod.Postal 111321
. { - el a2 | _ www_cundinamarca gov.co
T paie . w L ey NIT 899999114-0
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GESTION CONTRACTUAL Y COMPRA PUBLICA

cODIGO:

E-GCCP-FR-033

VERSION: 06

RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE
CONTRATOS/CONVENIOS

FECHA!: 04/09/2025

Cundinamarca.

El suscrilo secretario(a) de despacho, ordenador del gasto o director de unidad certifica que toda la informacién relacionada a continuacion
se consultd directamente en los documentos del contrato los cuales se encuentran archivados en el expediente correspondienta, El
cumplimiento a salisfaccién de las obligaciones del contratista las certifica el supervisor y/o interventor del contrato, a

cumplimiento frente al Sistema de Segundad Social en Salud, Riesgos Laborales, Pensiones y apories parafiscales, tal como lo
el Manual de gestion conlractual, sistema de compra publica, supervision, control y procedimiento sancionatorio del Departamento de

lgual que el
establece

“&A&%‘?‘m Ola Vas Afo —— Oia Ves Afo recHa e Oia Vay : Ao
18 1 4 2025 Ol 18 9 | 2025  (ncucasaccmes 30 4 12 A 2025 o
T oesTRATVA © U OA? SECRETARIA DE SALUD | SECCION PRESUPUESTAL 1o7.0y”
CONTRATO N* PRINCPAL ADICON SRcia et CONTRATISTA - BENEFICIARIO CEDULA O NIT
$S-CD-PSA-487-2025 | X / LIDIA MILENA MORENO ROMERO -~ 20928532
DIRECCION CORREO TELEFONO
cL10s03 LIDIAMILENA1234@GMAILCOM 3143705322
*NOMBRE TERCERO ALTERNATIVO *CEDULA O NIT TERCERO
SOLO SI APLICA EL TERCERO ALTERNATIVO DILIGENCIE LAS DOS SIGUIENTES CASILLAS®

OBJETO [ZOONOSIS EN EL AREA ASIGNADA, DI
TRANSMITIDAS POR VECTORES Y ZOONOSIS

DE LOS

PRESTAR APOYO EN LA EJECUCION DE ACCIONES EN SALUD PUBLICA PARA LA REDUCCION DE LA MORBIL!DAD Y MORTALIDAD DE LAS ETV Y
. DE ACUERDO CON EL LINEAMIENTO PARA LA GESTION Y OPERACION PROGRAMAS D!

ENFERMEDADES

dia del mes e

contratista
cLAusuLa | Gobernaclén

CLAU
CONTRATO | FORMA D

CUATROCIE!

Y CUATRO PESOS M/CTE
prestados oudo ol primer

del su
Seguridad Social |

n curso, * SEIS

de Cu

E
PESOS (§ 21.281.355) M/CTE. La Secretaria de Salud de Cundinamarca, p.
HENTA Y NUEVE MIL QUINIENTOS TREINTA Y SIE
pago proporcional a los dias de servicio efectivaments prestados desde o
magoo mensuales por valor de DOS MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTAY ClNOO (1 NOVEClEN‘T
Cada pago se realizara previa certificacién de cumplimiento a satisfaccién,
complelo de actividades con
Salud ~ Pensién - Riesgos L
por parte del supervisor. El Contratista pagard todos los m tasas yfo contribuciones que so deriven de
Colomblana. Los anleriores valores se pagaran previa
recibo a satisfaccion y constancia de pago de los aportes al tslerna do Seguridad Social Inlegral (SSSI).

NTOS

CLAUSULA 6 - VALOR DEL CONTRATO Y FORMA DE PAGO: El valor del presente contrato es la suma de QUINCE MILLONES SETECIENTOS NOVENTA Y
UN MIL OCCHOCTENTOS DIECIOCHO PESOS MICTE ($15.791 810) suma que incluye los impuestos a que ha |U?lf la SECRETARIA DE SALUD pagara sl
conlratista el valor cel pnume conirato con cargo 2l certificado de disponibliidad presupuestal COP N* 710&4
$15.791818y ooooo'&s
valor del contrato en

06 de Marzo de 2025 valor de
25 de fecha 03 de Marzo de 2025 por valor de $15.791.818. umm«&mm a tista el

pagos ul = Un primer pago proporcional a los dias de servicio efectivamente prestados desde el inicio del contrato hasta el Ultimo
*B) 8 sUCesivos mensuales por el valor de DOS MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS SETENTA
9 4), correspondiente a los honorarios mensuales. * Un Gitimo pago. p

| al valor de los dias

TodosloopogoeuruﬂuﬂnwvuumeondnmPACyd

luddmonwnmumamwwwuu Los anteriores valores se
a través de SUPERVISA, de la certificacion de recibo a satisfaccién y constancia

ral (SSSI) El utbmo pago del presente contralo estard sujeto a la presentacidn y eprobacién del formato de Evaluacidn de Proveedores de la
namarca,

an previa

@ pago de los apories al Sistema de

ULA CUARTA -~ MODIFICAR CLAUSULA 6 VALOR DEL CONTRATO Y FORMA DE PAGO: La cual quedara asl: CLAUSULA 6 VALOR DEL CONTRATO Y
PAGO: El valor de! presente contrato es la suma de VEINTIUN MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA Y UN MIL TRESCIENTOS CINCUENTA Y CINCO
ara al contratista of valor de |la adiclon del contralo la suma de CINCO MILLONES

PESOS (SS 489. 637) M/CTE, en TRES (3) pooo‘ do la o-gwen'o manera: Un

3 05 s 2,255 974 MIC)

S SETENTA Y CUATRO PESOS § 2258 874 MICTE.
::rodtda por ol supervisor del contrato dando viabllidad al pago,

ontrﬂa de productos por mes vencido al sup. , la acreditacidn de pago de los aportes al Sisterna Gene

pago estard sujelo .! rec
ia ejecucidn del contrato codotmdad
del informe del contratista, del supervisor a través de la platalorma SUPERV!SA. de la certificacién de

de servicio efectivamente
previa entrega del informe del

senlacbn del informe
uridad Social en
» satisfaccion

con la Ley

PN AR O™ 32600 | NOMBRE DEL FONDO Recursos nacion sakud VALOR DEL PAGO $977.588
pacow | 9 oe| 12 A BANCO | Banco Agrario .~
CUENTAN* 431630151202 .~ Ahorros
3 VALOR ANTICIPO VALOR
PORCENTAJE DEL ANTICIPO 0%
VALOR ANTICIPADO $0
DEPARTAMENTO .~ $15.791.818
VALOR DEL ANTICIPO $0
AMORTIZACION ANTICIPO S0
AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO $0
A
H / SALDO AMORTIZACION $0
c DEPARTAMENTO .489.537
3 $5 VALOR BRUTO A PAGAR $977.589|
~
VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS $16.769.407{
TOTAL ~'$21.281.355 SALDO POR EJECUTAR $4.511.948)"
REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SOCIAL
ola | wes | aso NOMERO DE RPC oia | wes | aso NUMERO DF FLANLLA | PERSONA QUE CERTFICA
24 104 2028 4700012432 22 104 2028/ 1075556672-1076036406
FECHA DEL ULTIMO De! A
EL CONTRATISTA CUMPLIO A « NFORME
sanseacaNConEL | S | X | GEPORTEDEL ~|DlafMes| A% | sumivsa |  perionoa Dia  [mes| Ano Dia  [mes| Ano
OBJETO DEL LAV CERTIFICAR
CONTRATOCONVENID | o) SUPERVISA | 18411 72025 - 1 1| 104720254 31| 10 42028 +
NOVEDADES AL CONTRATO | Suspension [ ‘ Cesién l I oy | T — ] I Embargo [ ] No aplica l X |~
OBSERVACIONES (sl s “o A’UCA

0/ 2676 %)



GESTION CONTRACTUAL Y COMPRA PUBLICA

CODIGO: E-GCCP-PR-033

VERSION: 06 ‘.

RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE

FECHA: 04/09/2025

CONTRATOS/CONVENIOS
SUPERVISOR/INTERVENTOR AREA JURIDICA YO CONTRATACION ORDENADOR DEL GASTO
NOMBRE: FABIAN CAMILO SALGADO ESCOBAR _|  NOWSRE: oecom&mn / NOMSAE: | ,/NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA
y
CARGOY | SUBDIRECTOR TECNICO - SECRETARIA D CARGO Y mcroa OPERATIVODIRE CARGO Y
DEPENDENCIA SALUD 7 DEPENDENCIA SECRETARIA OF BALUD | DEPENOENCIA /  SECRETARWA DE SALUD
FIRMA: FIRMA: FIRMA
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