DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA
ALCALDIA MUNICIPAL DE ZIPAQUIRA
SECRETARIA DE HACIENDA
PROCESO GESTION FINANCIERA
PAGO A CONTRATISTAS

Alcciciade

1. INFORMACION CONTRACTUAL SECOP II

ala Cesion

1.1 Numero de LALEITE DO

' PS-771-2025  |Razén Social del ADM INVESTMENTS SAS
Contrato .

Contratista

13 4 Obiet SUMINISTRO DE EQUIPOS BIOMEDICOS Y DE SERVICIOS DE MANTENIMIENTO
Identificacion 901.336.837-9 c'ontra‘c‘i ‘;I PREVENTIVO, CORRECTIVO, CALIBRACION DE EQUIPOS BIOMEDICOS DE LA
(C.C.oNIT) u SECRETARIA DE SALUD DE ZIPAQUIRA PARA LA VIGENCIA 2025".
lelEeinee] 1411172005 |16 Fecha Inicio 19/11/2025 1.7 Plazo del contrato | UN (1) MESES Y TRECE (13) DIAS
Contrato del contrato
1.8 Prérroga NA 1.9 Cesién [ sl @nNo |10 No. Pagoanterior NA

2. INFORMACION PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA

2.1 Numero de 2.2 Nimero de 2.3 Fecha del
C.e mf'c.a(.i? de Registro Registro 2.4 Nombre del Rubro | 2.5 Nimero de Rubro 2'.6 Fuep te. fje 2.7 Valor del Presente
Disponibilidad Presupuestal Presupuestal Financiacion Pago
Presupuestal P (DD/MM/AAAA)
Servicios para la
. . 2302190504920164226| 2303 - RB SGP
2025002397 2025004870 14/11/2025  |comunidad, sociales y 939.02.02.009 SALUD PUBLICA $15.117.689,00
personales.
Servicios prestados a las 1109 - ICLD
2025002397 | 2025004870 141112025 |empresas y senvicios de |02 207 01922111098 e \encion | §15.974.773,80
- 92312.3.2.02.02.008
produccion. URBANA
| 3. BALANCE FINANCIERO |
3.1 INFORMACION BANCARIA 3.2 PAGOS DEL CONTRATO
3.1.1 Namero 1 3.21 Periodo por pagar 19-11-2025 AL 18-12-2025
de pago
3.1.2 Banco BANCOLOMBIA 3.2.2 Valor del contrato $63.28.410,80 ifézg’:s'ms $0,00
3.1.3 Tipo de Ahorros [] Coriente 3.2.3 Valor Adicion del $0.00 3.2.6 Valor del $31.092.462,80
Cuenta contrato presente pago
3.1.4 Numero 337.033113-72 3.24 Valcir Total del $63.828.410.80 3.2.7 S*aldo por $ 32.735.948,00
de Cuenta contrato pagar
| 4. DOCUMENTOS |
Fecha , Fecha .
Documento (DDIMM/AAAA) Numero Documento (DDIMMIAAAA) Numero
4.1 No. Egr.eso NA NA 4.2 Cuenta de cobro y!o Factura y/o documento DICIEMBRE ADM17
pago anterior equivalente
| 5. INFORMACION ADICIONAL |
5.1. INFORMACION TRIBUTARIA
5.1.1. Actividad 5.1.2. 5.1.2.1 Aplicacion tarifas 5.1.2.2 Obligado
Econdmica 4799 Certificacion de |Art.383 Par.2 Estatuto Sl LINO a. d;ec;larar Igenta S| LINO
(Cadigo ClIU) Retenciones Tributario Nacional
5.1.3. 5.1.4. Tipo de 1 Especial (sin
Facturador SI ] NO |Régimen [ Gran Contribuyente Ordinario [1 Simple ;=P
- - . Animo de Lucro)
Electrénico Tributario
5.1.5 Responsable de IVA | O sl ONO |
5.2. APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
quuldlaclon y pago No. Planilla Aporte Salud Aporte Pension Aporte ARL
realizados por
CERIFICADO DE CERIFICADO DE CERIFICADO DE
] Contraténte PARAFISCALES CERIFICADO DE PARAFISCALES PARAFISCALES
Contratista DICIEMBRE PARAFISCALES DICIEMBRE DICIEMBRE DICIEMBRE

6. SUPERVISION

Hacienda realizar el giro correspondiente.

Certifico que toda la informacion anterior fue consultada directamente en la plataforma transaccional SECOP I, y que el presente pago ha sido aprobado y
autorizado en dicha plataforma, dado que el Contratista cumplié a cabalidad con las actividades del contrato. Por lo anterior, autorizo a la Secretaria de

Dependencia

SECRETARIA DE SALUD

Nombre del
Supervisor

DIANA CLEMENCIA FORERO TORRES

Firma del Supervisor
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