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Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago

Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA

Nombre Proceso PAGO 14 HOSP 43700 32600 33700 SALUD PUBLICA 10 DIC 2025
Fecha Pago 10/12/2025

Hora Pago 16:22

Detalle Proceso de Pago

Nit Destino 9000582183 Referencia 3100000000033700
Nombre

No. Producto o Servicio

Destino XAXXXXXXXXXX4088 Banco OCCIDENTE

Valor $ 63.664.346,00 Estado Pago Exitoso

© 2025 Davivienda. Todos los derechos reservados,
Portal Empresarial

hitps.//portalempresas. davivienda com/PonalEmpresanalFrontfaces/pagos/selaccionPagosComprobantes.jsp
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Cun din amarea Formato GF-006
Documento de Pago No0.3300171362

Clase Documento RE Factura LogisiticaMM Fecha de Contabilizacion: 09.12.2025
Referencia Del Documento: FRA CSR 47089 Fecha Impresion de Factura: 09.1 512025
Centro Gestor: 1197.01 Nombre de la Dependencia: SUBCUENTA SALUD PUBL COLECTIVA
Fondo: 3-3700 Nombre del Fondo: SGP salud publica
Verificado por: LBERNAL Documento RPC: 4600030758
NIT del Tercero: 9000582183 / Cédigo del Tercero: 2200002461
Nombre del Tercero: E. S. E. CENTRO DE SALUD DE RICAURTE CUNDINAMARCA

Nombre del Alternativo:

Descripcion: PAGO 5 DE 9 SS CD CI 589 2025
VALOR BRUTO FACTURA: SESENTA Y TRES MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL TRESCIENTOS CUARENTA Y SEIS PESOS § 63,664,346
Posicién Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor Y,
001 2401010000 31 Bnes.-Svcs XACREEDOR/DEUDOR 63.664.346
002 5423020043 81 Para proyectos de in 2330102005 63 664 346
DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:
Nombre del Descuento efectuado Base Gravable Vrdel Descuento
aplicada ylo Deduccién

VALOR NETO A PAGAR: SESENTA Y TRES MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL TRESCIENTOS CUARENTA Y SEIS PESOS § 63,664,346

A

NEIDY A. TINJACA R.
ORDENADOR

-~ \

XL A7

V4 AL .\'

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

' e o et NIT 899999114-0




V @ Gaberrecion « GESTION CONTRACTUAL Y COMPRA PUBLICA ::zf:;_':cc"m”
Cundinamarca " -

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

El suscrito secretano(a) de despacho, ordenador del gasto o director de unidad certifica que toda la informacién relacionada a continuacién

se consullo direclamenle en los doccumentos del contralo los cuales se encuentran archivades en el expediente correspondiente, El

cumplimianto a satisfaccidn 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

(e:l Mg_nual de geslion contractual, sistema de compra publica, supervision, control y procedimiento sancionalorio del Departamento de
undinamarca.

PRESENTE CERTIFICACICN / CONTRATO

FECHA DE EXPEDICION DE LA Dl ) Mes Ado FECHA DE Dia /. Mes Ato Dia " Mes Ao

INIG 10 DEL  FECHA DE TERMINACION

2 s’ 2028 /]  Vinchdes adicones) 3 12 4 208

1 12 2025

SECRETARIA DE DESPA NIDAD
R a0 O UND SECRETARIA DE SALUD SECCION PRESUPUESTAL 19701

CONTRATO N PRNCIPAL ADICION

yomon it CONTRATISTA . BENEFICIARIO CEDULA O NIT

$S.CD-C1-589.2025 X E.S.E CENTRO DE SALUD DE RICAURTE

CUNDINAMARCA, 9000562183

DRECCION CORREO TELEFONO

CL4 148 22 R CENTRODESALUD-ESE@-RICAURTE- 6018317484

SOLO SI APLICA EL TERCERO ALTERNATIVO DILIGENCIE LAS DOS SIGUIENTES CASILLAS®

“NOMERE TERCERO ALTERNATIVO *CEDULA O NIT TERCERO

CBJETO

APOYAR LA EJECUCION DE ACCIONES DEL PROGRAMA DEPARTANENTAL DE ETV Y ZOONOSIS, PARA LA PREVENCION, PROMOCION, ATENCION Y
CONTROL. ACORDE CON LOS LINEAMIENTOS NACIONALES EN LA INTERRUPCION DE LA TRANSMISION INTRADOMICILIARIA DE TRIPANOSOMA CRUZI
POR RHODNIUS PROLIXUS, EN MUNICIPIOS A CERTIFICAR, RECERTIFICAR ¥ VIGILAR, DE ACUERDO CON LAS DIRECTRICES TECNICAS Y OPERATIVAS
ESTABLECIDAS TANTO A NIVEL NACIONAL, COMO A NIVEL DEPARTAMENTAL. MEDIANTE LA E S E. CENTRO DE SALUD RICAURTE

CLAUSULA SEPTIMA - FORMA DE PAGO: C| Departamenlo de Cundinamarca - Secrelaria de Salud. pagara la suma de QUINIENTOS SETENTA Y DOS
MILLONES NOVECIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL CIENTO CATORCE PESOS M/ICTE ($572.979.114) La forma de pago por la cual se cancelard la totahdac del
contrato para la EMPRESA SCCIAL DEL ESTADO., sera asi: Nuave (9) Pagos, a partir de la firma del acla de inicio que para tales efoclos se suscrba, se
cancelaran previa presentacion del Informe mensual de actividades, de acuerdo con el cronograma de la Tabla 7 ACCIONES PARA APOYO A LA
IMPLEMENTACION DEL PLAN DE INTERRUPCION DE LA TRANSMISION INTRADOMICILIARIA DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS POR RHEODNIUS
PROLIXUS EN EL DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA, cronograma de actividades, cuenta de cobro con los soportes do las actvidades ejecutadas @ informe
de aprobacion por parte del supervisor. Cada pago se realizara, previa certficacion de cumplimiento a satisfaccién, expedica por el supervisor del conltrato,
presentacion del informe de ejecucion y entrega de productes mensuales al supervisor, segin el cumplmienio de las actividades programadas y costeadas dentro
del presente estudio. la acreditacién de pago de los apores al Sistema General de Segundad Social en Salud - Pensidn — Riesgos Laborales y 1a presentacidn de la
respectiva cuenta Ce cobro del contralista. Todos IS pages se reaizaran, una vez se cuente con el respectivo Plan Anualizado Mensual zado de Caja (PAC). b) EI
Ulimo pago. estara sujeto a la suscripcién cel acta do liquidacion, de conformidaa con lo establecido en el Dacreto Departame ntal 161 de 2024, ¢) EI Contrabista
pagard todos |08 impuostos, tasas y/o contribucicnes que se daeriven ce la ejocucion del contrato, de conformidad con k2 Ley colombilana

PN AL AR A 33700 NOMBRE DEL FONDO $GP salud piblca VALOR DEL PAGO (563684 346

PAGON* I

s / DEI k] BANCO ] Banco de Occidefte

7

CUENTA N° 103864088 / Anorrgs

NOMBRE FUENTE DE
FINANCIACION VALOR

ANTICIPO VALOR

DEPARTAMENTO $572.979.114

. PORCENTAJE DEL ANTICIPO 0%
/

/ VALOR ANTICIPADO $0

VALOR DEL ANTICIPO S0

AMORTIZACION ANTICIPO $0

TO=N=0»

DEPARTAMENTO $0

AMORTZACION ANTICIPO ACUMULADO S0

SALDO AMORTIZACION g0

VALOR BRUTO A PAGAR $63.664,346

ViR TOTAL PAGOS REALIZADOS $309.495,030

TOTAL $572.979.114 SALDO POR EJECUTAR $263.484.0841 .

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

ola | mes ANO NUMERO DERPC DIA | MES ARO NUMERO DE PLANLLA f PERSONA QUE CERTIFICA

24

4 2025 4600030758 29 | ¢ 2035 JHON DIVER ALZATE MOSCOSO

EL CONTRATISTA CUMPLIO A : : - & WFORVE
SATISFACCION CON EL S| X REPORTE DEL Dia | Mes Afo SUPEIISA

OBJETO DEL
CONTRATO/CONVENIO APLICATIVO / 7

FECHA DEL ULTIMO Dol Al

CONTRATO EN EL gg;;g?&; Dia tdos Ahc Dia Vios Ao
9’| 2025

NO SUPERVISA 1 12| 2025 /8 ' 2 7| 8| 2028

1 e
NOVEDADES AL CONTRATO | Suspensién I Tcmu L l 'm‘ am“o‘" ] T Embargo [ TNo aplbujx ‘

OBSERVACIONES (sl se
requiens)

SUPERVISOR/NTERVENTOR , AREA JURIDICA Y/O CMWACION ORDENADOR DEL GASTO

NOMBRE

FABIAN CAMILO SALOADO ESCOBAR NOMBRE °'°°a’ﬂ‘"‘5‘:‘,gg&“‘“'" NOMBRE: NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA

GO Y

CAR|
DEPENDENCIA

SUBDIRECTOR TECNICO - SECRETARIA DE CARGO Y DIRECTOR OPERATIVO/DIRECTOR DAF
SALUD RETARIA RE

CARGO Y
DEPENDENCIA DEPENDENCIA SECRETARIA DE SALUD

FIRMA:

SECRETARIA
> LA | e
v \
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