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ONVIVIENDON

Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago
Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA
Nombre Proceso PAGO 9 HOSP SALUD PUBLICA 4 PROVEEDORES 33700 43700 10600 16 DIC 2025

Fecha Pago 16/12/2025
Hora Pago 11:35
Detalle Proceso de Pago
Nit Destino 9000582183 Referencia 3100000000043700
Nombre
No. Producto o Servicio
Destino XXXXXXXXXXXX1415 Banco OCCIDENTE
Valor $ 59.066.646,00 Estado Pago Exitoso

© 2025 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial
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) Cundinamarca e o
Documento de Pago No0.3300172902
Clase Documento RE Factura LogisiticaMM Fecha de Contabilizacion: 12.12.2026
Referencia Del Documento: FRA CSR 47261 Fecha Impresién de Factura: 12.12.2025
Centro Gestor: 1197.01 Nombre de la Dependencia: SUBCUENTA SALUD PUBL COLECTIVA
Fondo: 4-3700 Nombre del Fondo: SGP salud publica excedente
Verificado por: LBERNAL Documento RPC: 4600031784
NIT del Tercero: 9000582183 / Cédigo del Tercero: 2200002461
Nombre del Tercero: E. S. E. CENTRO DE SALUD DE RICAURTE CUNDINAMARCA
Nombre del Alternativo:
Descripcién: PAGO 2 DE 5SS CD CVI 732 2025
VALOR BRUTO FACTURA: CINCUENTA Y NUEVE MILLONES SESENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS CUARENTA Y SEIS PESOS § 59,066,646
Posicion Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor /,
7/
001 2401010000 31 Bres -Svcs XACREEDOR/DEUDOR 59 065.646-
002 5423020043 81 Para proyectos de in 2330102005 59.066 64
DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:
Nombre del Descuento efectuado Base Gravable Vr del Descuento
aplicada y/o Deduccién

VALORNETO A PAGAR: CINCUENTA Y NUEVE MILLONES SESENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS CUARENTA Y SEIS PESOS § £9.066.646
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. CODIGO: E-GCCP-FR-033
‘ é‘,h(.,.,,,u,,,, ¢ GESTION CONTRACTUAL Y COMPRA PUBLICA VERSION: 08
undinamarca
RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE .
l CONTRATOS/CONVENIOS FECHA: 04/09/2025

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

se consultd directamente en los documentos del contrato los cuales se encuentran archivados en el expediente correspondiente. El

cumplimiento a satisfaccion 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 |0 establoece

EI M:nual de gestion contractual, sistema de compra publica, supervision, control y procedimiento sancionatorio del Departamento de
undinamarca.

rEcun 0z Bxoecon Dis Mes Mo e e Dia Mes Ao ——p— ) Dia Mes Ado
e A s, 1 202§ | CONRAS | 45 8 2025 rciuiies mbdnes) 31 12 2026
SECRETARIA DE DESPACHO O UNIDAD : : -
ADMINISTRATIVA SECRETARIA DE SALUD SECCION PRESUPUESTAL pﬁm
CONTRATO N* PRINCPAL ADICION oy S0, CONTRATISTA - BENEFICIARIO CEDULA O NIT
E. S. E. CENTRO DE SALUD DE RIC TE
§S.CD-CI-722-2025 X CUNDINAMARCA- 9000582183
DIRECCION CORREO TELEFONO
CL4 148 22 R CENTRODESALUD-ESE@-RICAURTE- 6018317484
*NOMBRE TERCERO ALTERNATVO “CEDULA O NIT TERCERO
SOLO S! APLICA EL TERCERO ALTERNATIVO DILIGENCIE LAS DOS SIGUIENTES CASILLAS®

OBJETO

APOYAR LA EJECUCION DE ACCIONES DEL PROGRAMA DEPARTAMENTAL DE £TV (ARBOVIROSIS LEISHMANIA) Y ZOONOSIS PARA LA PREVENCION,
PROMOCION, ATENCION Y CONTROL, ACORDE A LOS LINEAMIENTOS TECNICOS Y OPERATIVOS ESTABLECIDOS A NIVEL DEPARTAMENTAL Y
NACIONAL MEDIANTE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD RICAURTE

CLAUSULA SEPTIMA - FORMA DE PAGO: EI Departamento de Camwmd&aﬂana de Salud, pagara 3 suma de DOSCIENTOS NOVENTA Y CINCO
MILLONES TRESCIENTOS TREINTA Y TRES MIL DOSCIENTOS TREINTA PES TE ($295.333.230). La forma de pago por I2 cual se cancelara I3 totalidad
cel contrato para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, sera asl: a. Cinco (5) pagos, a pariir de la frma cel acta de inicio que para tales efoctos se suscriba, se

cancelardn previa presentacion del informe de activicades de acverdo a la Tabla 3. ACCIONES PARA LA VIGILANCIA DE LAS ARBOVIROSIS (DENGUE
CHIKUNGUYA, ZIKA) ¥ LEIMSMANIANSIS EN EL DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA, cronograma ce activicades, cuenta ¢e cobro con 1os scportes de las

CLAUSULA
FOMNADE Ta%0 actividades ojecutacas e informe de aprobacion for parte del suporvisor. b. Cada pago se realizara provia certificacion do cumplimiento a satisfaccion, expecida por

ENEL el supervisor del contrate, presentacion del informe de ejecucion y omrega de productos mensuales al supervisor, segun el cumplimiento ce las actividades
CONTRATO | programacas y costeadas dentro del presente estudio, |a acreditacion de pago de los apertes al Sistema General ce Seguridad Social en Salud - Pension — Riesgos
Laborales y la presentacion de la respectiva cuenta de cobro del contratista. Todos los pagos se realizaran una vez se cuente con el respectivo Plan Anualizado
Mensualzado de Caja (PAC). c. El iltimo pago estara sujeto a 18 suscripcion del acta de bqudacion, de conformidad con 10 establecido en el Decreto Departamen tal
151 de 2024. 0. El Contratista pagara todos los impuestos, tasas y/c conlribuciones que se deriven de la ejecucion del conltrato, de conformidad con la Ley
cciecmbiana
FONO&QEEK;OOA 4.3700" NOMBRE DEL FONDO SGP salud publca oxcedante VALOR DEL PAGO / (359,066 646
pacon | 2 “[oe| s 8ANCO [ Banco de Occidents ~
CUENTAN* 103031415 & _~ Corriente  ~
NOMBRE FUENTE DE
oA VALOR ANTICIPO VALOR
PORCENTAJE DEL ANTICIPO 0%
~ | VALOR ANTICIPADO $0
DEPARTAWENTO $295.333.430
VALOR DEL ANTICIPO $0
AMORTIZACION ANTICIPO $0
AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO SO0
a
H SALDO AMORTIZACION $0
< DEPARTAMENTO $0 VA
8 VALOR BRUTO A PAGAR $59.066.646
N
VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS $118.133.292
TOTAL $295.333,230 SALDO POR EJECUTAR $177.199.938
REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTAESTA CUENTA CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SOCIAL
ol | wmes ARO ) NUMERODERPC OlA | mes ARO NUMERO DE PLANLLA ! PERSONA GUE CERTIFICA
1w | e ) a0 |7 4600031784 a | 9 | 2028 JHON DIVER ALZATE MOSCOSO”_
FECHA DEL ULTIMO Del Al
EL CONTRATISTA CUMPLIO A Dia | w £ NECRVE
sanisracconconee | OF [ X | (REPORTEDEL ~[Diajves| Ao | sumrvad [ pemioooa Dia |mes| A% Dia fmest Ao
CONTRATORONENO APLICATIVO CERRRGR 7 3 = —
NO SUPERVISA 28 | A1 | 2025 2 12 9 2025 " 10 2025
NOVEDADES AL CONTRATO | Suspensién [ l Cesibn ] T;,'"{,"c',“! oibn ] ﬁ,m;'n I | Embargo [ I No aplica l X
OBSERVACIONES (si se
requiere)

SUPERVISOR/INTERVENTOR AREA JURIDICA Y/O CONTRATACION ORDENADOR DEL GASTO
NOMBRE FABIAN CAMILO SALGADO :scosu/ NOMBRE; °'E°°;ff._"£"‘°g§:“"’"/ NOMBSRE: u:no,rﬁmm TINJACA RUEDA
CARGOY  |SUBDIRECTOR TECNICO - SECRETARIA CARGO Y DIRECTOR OPERATIVOIDIRECTOR DAF, /|  CARGO ¥ -
DEFENDENCIA SALWD ) }{ DEPENDENCIA SECRETARIA DE SALUD DEPENDENCIA SECREJARIA DE SALUD
FIRMA:
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