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DONAVIVIENDAN

Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago
Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA

Nombre Proceso PAGO 44 HOSP SALUD OFERTA 33600 43600 43601 43604 03 DIC 2025
Fecha Pago 03/12/2025
Hora Pago 13:11

Detalle Proceso de Pago

Nit Destino 8600240305 Referencia 3100000000033600
Nombre

No. Producto o Servicio

Destino KAXXXXXXXXXXE6767 Banco BANCOLOMBIA
Valor $ 30.722.366,00 Estado Pago Exitoso

® 2025 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial

hitps://porialempresas. davivienda.com/PortalEmpresanalFrontfaces/pagos/seleccionPagosComprobantes. jsp

portalempresas davivienda.com/PortalEmpresarnialFront/faces/pagos/seleccionPagosComprobantes jsp
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Clase Documento

Z32\  (Gobernacion s
« Cundinamarca

Referencia Del Documento: FRA FEV 437724

Centro Gestor: 1197.02
Fondo: 3-3600
Verificado por: LBERNAL
NIT del Tercero: 8600240305 /

Nombre del Tercero:

Nombre del Alternativo:

RE Factura LogisiticaMM

N ; ;"' b

-
rm

Formato GF-006
Documento de Pago No.3300168742

Fecha de Contabllizacion:
Fecha Impresioén de Factura:
Nombre de la Dependencia:

Nombre del Fondo:
Documento RPC:
Codigo del Tercero:

02.
02.
SUBCUENTA PREST SERV NO CUBIER

12,2025
12.2025

SGP salud oferta
4600031709
2400000202

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DIOGENES TRONCOSO DE PUERTO SALGAR

Descripcion: PAGO3IDE7SSCDCVI8022025
VALOR BRUTO FACTURA: TREINTA MILLONES SETECIENTOS VEINTIDOS MIL TRESCIENTOS SESENTA Y SEIS PESOS $ 30,722,366
Posicion Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor
001 2401010000 31 Bnes.-Svcs XACREEDOR/DEUDOR 30.722.366-)
002 5423020043 81 Para proyectos de in 2330102005 30.722.366)

DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:

Nombre del Descuento efectuado

Base Gravable Vr del Descuento

aplicada

y/o Deduccién

VALORNETO A PAGAR: TREINTAMILLONES SETECIENTOS VEINTIDOS MIL TRESCIENTOS SESENTA Y SEIS PESOS S 30,722,366

b

gy

NEIDY A. TINJACA R.

ORDENADOR

OCrott O ECadmmaratct
AT aT A g

2UA0)-

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

www._cundinamarca.gov.co
NIT 899999114-0



. IGO: P-FR-033
@ Go 6N GESTION CONTRACTUAL Y COMPRA PUBLICA ::::&F: =
Cundinamarca o
e — RECIBO A SATISFACCION ¥ CERTIFICADO PARA PAGO DE :
O TRATOS O ONTE FECHA: 0410912025

El suscrito 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 corresrondionlo 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 Sccial en Salud, Riesgos Laborales, Pensiones { apories parafiscales, tal como lo establece

El M:nual de geslion conlractual, sistema de compra publica, supervision, control y procedimiento sancionatorio del Departamento de
undinamarca.

FECHADE EXPEDCION DE LA o e Mo | fowmce | Ow i e FECHA DE TERMINACION o
e 18 1 2026 | CONTRATS | g 8 2025 Onchiios adiciones) 3 12 2025
SECRETARIA DE DESPACHO O UNIDAD | SUBCUENTA PRESTACION DE SERVICIOS EN LO NO
ADMINISTRATIVA CUBIERTO CON SUBSIDIOS A LA DEMANDA SECCION PRESUPUESTAL 1ere
CONTRATO N* PRINCIPAL ADICION by Saane. CONTRATISTA « BENEFICIARIO CEDULA O NIT
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL
$3-CO-CVI-B02-2025 X DIOGENES TRONCOSO DE PUERTO SALGAR 8600240305
DIRECCION CORREO TELEFONO
CALLE 14 291 GERENCIAGESEDIOGENESTRONCOSOPTOSAL 3187344804
- *NOMERE TERCERO ALTERNATIVO *CEDULA O NIT TERCERO
SOLO SI 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.S.E. HOSPITAL
osseto | DIOGENES TRONCOSO DE PUERTO SALGAR CON NIT 860024030-5. CON LOS RECURSOS ASIGNADOS DEL SISTEMA GENERAL DE PARTICIPACIONES
SE%P E%SELYSUBCDOS‘:ONENTE DE SUBSIDIO A LA OFERTA PARA LA VIGENCIA 2025 EN LAS SEDES DETERMINADAS COMO MONOPOLIO DE

1CI RAZA!

CLAUSULA SEXTA - FORMA DE PAGO: El Departamento de Cundinamarca - Secretaria do Salud, spagaré la2 suma de TRESCIENTOS SESENTA Y CINCO
MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS VEINTISIETE PESOS MICTE. 1 365.967.227). La forma de desembolso de |0s recurscs
asignados en el marco del presente convenio se efectuard conforme a lo establecido en los ostudios previos, de acuerdo con lo previsto en o numeral 8.7 del articulo
8 da la Rosolucion 484 de 2024. En este sentido, ol 97% dol valor total del convenlo serd girado modlanlo agos mensuales, conforme al Plan Anual Mensualizado
cuiusuun | 9@ Caja - PAC, y al 3% restante serd desembolsado al 1o de la liquidacion del n de! balance financiero final g del cumplimientc de
FORMA DE PAGO | 128 obligaciones contractuales. El primer pago se efectuard con la suscripcién del acta do inicio. Pora%nlo 1. Para el giro de los recursos la ESE debe acreditar que
ESTABLECIOA |se encuenira al dia en el pago de aportes al sistema deo seguridad social: salud, pension y rie: esionales, expedida por ¢l Revisor Fiscal del cumplimiento de
coutrato |las obuqndonn y s a las Cajas de Compensacidn Familiar, ICBF y Servicio Nacional de ndlup Paragrafo 2. Los recursos transforidos, correspondiemes
al componente del loala 18, N0 estardn sujolos a reconocimiento contra facturacion y deberan mmrseexdummolpogodo% de operacidn
de los servicios de salud, conforme a upnoddmomsumhcsyhanugdmbnwcounuwaddwammweonooumo 3. Alcerade la
vigencia fiscal, mdmdoqwbsnwmmhnnsdomwm»ﬁawhﬁ&mdmde Mondmnnconmo se mantendran
wnomuamwmmm-nmmMMfm(uae'b‘“ lugar) la - §astos de operacidn de los servicios de
salud y aplicando los recursos de manera proporcional 8 Wmmuromwmmwoam trazadores.

FOMDO DL PASO A 3-2600 NOMBRE DEL FONDO SGP salud oferta VALOR DEL PAGO ﬁaomau
PAGO N* [ 3 DE [ 7 BANCO I ) Bancolombia
CUENTA N° 30284336767 7 Anorro$
U VALOR ANTICIPO VALOR
PORCENTAJE DEL ANTICIPO 0%
VALOR ANTICIPADO $0
DEPARTAMENTO $365.967.227
VALOR DEL ANTICIPO s0
AMORTIZACION ANTICIPO $0
AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO $0
A
1 SALDO AMORTIZACION $0
c DEPARTAMENTO $0
4 VALOR BRUTO A PAGAR $30.722.366
N
VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS $243.077.761
TOTAL $365.967.227 SALDO POR EJECUTAR $122.889.466
REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SOCIAL
pla | wes ANO NUMERO DE RPC DA | wis ANO NUMERO DE PLANILLA / PERSONA QUE CERTIFICA
3| 7 2028 4600031709 ¢ | 10| 2028 JUAN CAMILO RAMIREZ BOHORQUEZ
FECHA DEL ULTIMO Del A
EL CONTRATISTA CUMPLIO A 2O
SATISPACCION CON £ S| X | JSEFORTEDEL |O0|'| Ao |seews 2ERic0o A Dia |wes| Ano Dia |mes| Amo
CONTRATOICONVENIO APLICATIVO
NO SUPERVISA 18 ' 1 2025 3 1 10 2025 15 10 2025
NOVEDADES AL CONTRATO | Suspensién | ] Coslon I [ "."".'"."‘“P" I ] f&.&. l Embargo ] ] No aplica l X
OBSERVACIONES (sise |SE CERTIFICA TERCER PAGO POR VALOR DE $30.722,366, CONFORME A LA FORMA DE PAGO DEL DEL CONVENIO
requlere) INTERADMINISTRATIVO $S.CD-CVI-802-2025
SUPERVISOR/INTERVENTOR AREA JURIDICA Y!/O CONTRATACION ORDENADOR DEL GASTO
NOMBRE CRISTIAN BERNARD FUENTES BONILLA NOMBRE: O T Y NOMBRE: NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA
OESENDENCA e | Wt — DEPENSENCIA mo"ﬁm ' D RTA SECRETARIA DE SALUD
T T | P
= \

WG/ A Bz




