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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 9000985861 Refgrencia 3100000000037210
Nombre

No. Producto o Servicio

Destino XAXXAXXAXXXXXS5451 Banco BANCOLOMBIA
Valor $ 2.995.000,00 Estado Pago Exitoso

© 2025 Davivienda, Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial

hitps //porialempresas davivienda com/PortalEmpresanalf rontfaces/pagosiseleccionPagosComprobantes.jsp




2 Gobernacion « «

! Cun din amarca Formato GF-006
Documento de Pago No.3300171331

Clase Documento RE Factura LogisiticaMM Fecha de Contabilizacién: 09.12.2025

Referencia Del Documento: FRA FES35 Fecha Impresion de Factura: 09.12.2025

Centro Gestor: 1197.01 Nombre de la Dependencia: SUBCUENTA SALUD PUBL COLECTIVA

Fondo: 3.7210 Nombre del Fondo: Salud Participacion Licores Otros

Verificado por: LBERNAL Documento RPC: 4600031860

NIT del Tercero: 9000985861 Cédigo del Tercero: 2200004273

Nombre del Tercero: INSTRUMENTACION Y METROLOGIA S.AS.

Nombre del Alternativo:

Descripcion: PAGO 1 DE 2 SS SA PS 843 2025

VALOR BRUTO FACTURA: TRES MILLONES QUINIENTOS SETENTA MIL PESOS S 3,570,000

[ Posicién Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor
001 2401010012 31 Bienes y servicios S XACREEDOR/DEUDOR 2.995 0004/
002 5423020043 81 Para proyectos de in 2320202008 3 570.000
003 2440800009 50 Est. Adulto Mayor XRETENCION/DEDUCCIONOS 60.0004
004 2440800010 50 Tasa Prodeporte y Re XRETENCION/DEDUCCIONOS 75.0004
005 2436270000 50 Rte ICA Compras XRETENCION/DEDUCCIONO8 33.0004
006 2440800003 50 Est. Procultura XRETENCION/DEDUCCIONOS 30.000
007 2440800001 50 Est. Prodesarrollo XRETENCION/DEDUCCIONOS 60.000
008 2440800002 50 Est. Proelectrificac XRETENCION/DEDUCCIONOS 6.0004
009 2440800004 50 Est. Prohospitales XRETENCION/DEDUCCIONOS 60.0004
010 2436250000 50 IVA Retenido XRETENCION/DEDUCCIONOS 86.000
011 2436050000 50 Servicics XRETENCION/DEDUCCIONOS 120.0004
012 2440800007 50 Est. U. Cundinamarca XRETENCION/DEDUCCIONOS 45.0004

DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:

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

Estampilia Bienestar del Adulto Mayor - Bienestar de! Adulto Mayor 2% 3.000.000 60.000-
Pro Deporte y Recreacidn 2 5% - Prc Deporte y Recreacidn 2 5% 3.000.000 75.000-
Reteica Actividades Comerciales - Ret ICA Cial Demas Activd. Cial 11.04xm 3.000.000 33.000-
ProCultura (Con Cuantia) Estampilla - ProCuiltura (Con Cuantia) 1% 3.000.000 30.000-
ProDesarrollo Estampilia - Prodesarrolio 2% 3.000.000 60.000-
Proelectrificacion Estampilla Monto Fijo - ProElectrificacion rural del 0.2% 3.000.000 6.000-
ProHospitales Estampilla - ProHospitales 2% 3.000.000 60.000-
Retencidn IVA bienes/servicios - Ret. IVA Servicios Reg. Comdn 15% 570.000 86.000-
Retencion Servicios Generales - Ret. Servicios Generales Declar 4% 3.000.000 120.000-
Universidad de Cundinamarca. - Universidad de Cundinamarca 1.5 3.000.000 45.000-

VALOR DESCUENTOS: § £75.000
VALOR NETO A PAGAR: DOS MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL PESOS § 2.995.000

INTIDAD CLRT#ICADA - g lCl( {\)/7/7( \ \( i\b
:'»]; 3 .:l = 2y | g . ~ . o ) /_ v
"1‘."43 g’: @E T Calle 26 51-53 - Conm. {1)749 0000 - Cod Restal 111321
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. . CODIGO: E-GCCP-FR-033
@ é.;,‘:.h.f"‘”“i"’"" . GESTION CONTRACTUAL Y COMPRA PUBLICA VRstter o
illllll_ltll ca RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE .
CONTRATOS/CONVENIOS FECHA: 04002028

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

se consultd directamente en los documentos del contralo los cuales se encuentran archivados en el expediente correspondiente. E|

cumplimiento a satisfaccion de las obligaciones del contratista las certifica el supervisor y/o interventor del contralo, al igual que el

cumplimiento frente al Sistema de Segundad Social en Salud, Riesgos Laborales, Pensiones y aportes parafiscales, tal como lo establece

(e:I Mg_mnl de gestion contractual, sistema de compra pablica, supervision, control y procedimiento sancionatorio del Departamento de
undinamarca.

FECHA DE EXPEDICION DE LA INCIO DEL FECHA DE TERMINACION
PRESENTE CERTIFICACION CONTRATG

Dia Nas Ao PECHA DE Dia Nes Alo Dis

{Incluicas agiciones)

5 12 2025 4 9 2025 10

SECRETARIA DE DESPACHO © UNIDAD ‘
ADMINISTRATIVA SALUD PUBLICA COLECTIVA SECCION PRESUPUESTAL 1197.01

“RONTRATON' PRINCIPAL ADICION -y oo, CONTRATISTA - BENEFICIARIO CEDULA O NIT

$8-8A-PS-843-2025 X INSTRUMENTACION Y METROLOGIAS A S, 9000085861

CIRECCION CORREO TELEFONO

CLSAT015 3133873279

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

*NOMBRE TERCERO ALTERNATIVO *CEDULA O NIT TERCERO

OBJETO

Realizar intervenciones de manienimiento preventivo yio correctivo yio casficacion de los equipos del laboratorio de salud publica ¢e Cuncinamarca.

CLAUSULA
FORMA OF PAGO
ESTABLECIDA
EN EL
CONTRATO

CLAUSULA OCTAVA - FORMA DE PAGO: EI DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA- SECRETARIA DE SALUD, cancelara el va'or del contrato en moneda legal
colombdiana a' contratista de la siguiente manera: Pagos mensuales de acuerdo con los servicios facturados conforme a los valores unitarios establecides y previo
recibo a satisfaccién per parte del supervisor dol contrato y/o a qulen designe, hasta completar el clen por ciento (100%) del valor total del contrato, Paragrafo 1: Para
afectos de cada uno de los pagos, el coniratista deberd adjuntar la correspondiente factura y/o cuenta de cobro, asi como la constancla del pago de los Aportes al
Sistema General de Seguridad Social en Salud, Ponslones, Riesgos Laborales o Aportes Parafiscales; y certificacién de encontrarse a paz y salvo con el personal
sogun cofresponda, Los pagos se realizardn previa prosentacion del informe correspondiente y aprobacién por parte de la Supervision, Paragrafo 2: El pago al cual
osld obligado el DEPARTAMENTO, se realizard pravia radicacion, de la orden de pago, ¥ una voz agotados |os requisitos a que haya lugar. EI pago esta sujeto a 'a
disponibilidad de los recursos del DEPARTAMENTO. Lo anterior. sin perjuicio de '0s tramites presupuestales o financieros correspondientos a 'a constitucién de
vigencias futuras, reservas presupuestales o cualquier otro mecanismo de ejecucion del presupuesto. sin los cuales no se podra efectuar ningin pago. Paragralo 3.
El contratista pagard todos los impuestos, lasas y similares que se deriven de la ejecucién del contrato, de conformidad con la Ley Colomblana. Pardgrafo 4: En todo
caso los pagos se sujetardn al Plan Anual Mensua'zado do R;- PAC, el sistema de pago utilizado por ol Depar umemosse CONsignado a una cuenta corriente
0 de ahorros de las instiuciones linancieras quo ol CONTRATISTA registre en el formato tiulado "INFORMACION DE PROVEEDORES', el cual debe ser
mmyztmgadoalaenﬁdad. Pardgralo 5: De conformidad con lo establecido en ol Decretc Depantamenta! 161 de 2024, el ultimo pago se encuentra sujeto 3
idacidn del contrato estatal.

oA 0 A 37210 NOMBRE DEL FONDO | Sakud Participacién Licores Oros Depart | VALOR DEL PAGO $3.570.000

PAGO N* [

1 oe | 2 BANCO | Bancolombia

CUENTAN° 17150355451 Ahorros

NOMBRE FUENTE DE
FINANCIACION VALOR ANTICIPO VALOR

DEPARTAMENTO $10.710.000

PORCENTAJE DEL ANTICIPO 0%

VALOR ANTICIPADO S0

VALOR DEL ANTICIPO $0

AMORTIZACION ANTICIPO $0

ZO=D=0O»

DEPARTAMENTO $0

AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO $0

SALDO AMORTIZACION $0

VALOR BRUTO A PAGAR $3.570.000

VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS $3.570.000

TOTAL $10.710.000 SALDO POR EJECUTAR $7.140.000

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

DA | mES ARO NUMERO DE RPC ola | MES ARO NUMERD DE PLANILLA | PERSONA QUE CERTIFICA

L

0 2025 4600031860 28 | 1 2025 LIBIA EMID PINEDA BENITEZ

SATISFAC

EL CONTRATISTA CUMPLIO A = INFORME
CION CON EL S| X REPORTE DEL Dia | Mes Afo
OBJETO DEL
TOCO!

FECHA DEL ULTIMO De Al

CONTRATO EN EL SUPERVSA | PERIODO A Dia  |wes| Ado Dia |wes| As
APLICATIVO

CERTIFICAR
(

NVEND | o suPERVISA | 5 | 12| 2025 2 11 10| <2025 | 10 | 11| 2025

NOVEDADES

wccomme | e | oo | | G | | Gm | | e | [P | x

LA FECHA DE LA EMISION DE LA FACTURA CORRESPONDE A 2025-12-03 YA QUE LOS SERVICIOS SE EJECUTARAN

CHSERVACIONS® "% |UNA PARTE EN EL MES DE NOVIEMBRE EN CUMPLIMIENTO AL CRONOGRAMA DE INTERVENCIONES METROLOGICAS

DEL LSPC

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

NOMBRE

7 L4
PAULA MARIANA RIARO RODRIGUEZ NOMBRE: e+t 1 L uald N nowere: NEIOY ADRIANA TINJACA RUEDA

LESTEROS
Vi /
CARGO Y CARGO ¥ DIRECTOR ADMINISTRATIVO Y CARGO Y
DEPENDENCIA profesional Universitario DEPENDENCIA ;.W DEPENDENGIA SECRETARIA DE SALUD

FIRMA

(v i | ke

(é/z/z 7‘/}




