17/3/26, 7:49 a.m.

ONVIVIENDN

Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago

Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA

Nombre Proceso PAGO 37 CONTRATISTAS INGRESO CORRIENTE 10500 13 MARZO 2026
Fecha Pago 13/03/2026

Hora Pago 10:35

Detalle Proceso de Pago

Nit Destino 1015468074 Referencia 3100000000010500
Nombre

No. Producta o Serviclo  .....cxvvsxxxx7750 Baneo DAVIVIENDA
Destino

Valor $ 3.589.415,00 Estado Pago Exitoso

© 2026 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial

https://portalempresas.davivienda.com/PortalEmpresarialFront/faces/pagos/seleccionPagosComprobantes.jsp

portalempresas.davivienda.com/PortalEmpresarialFront/faces/pagos/seleccionPagosComprobantes.jsp
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Gobernacion q.
) Cundinamarca Bl o
Documento de Pago No0.3300137402
Clase Documento RE Factura LogisiticaMM Fecha de Contabilizacion: 12.03.2026
Referencia Del Documento: CTA COB 02 2026 Fecha Impresion de Factura: 12.03.2026
Centro Gestor: 1197.B Nombre de la Dependencia: SUBCUENTA OTROS GASTOS EN
Fondo: 1-0500 Nombre del Fondo: Ingreso Corriente de Libre Destinacion
Verificado por: LBERNAL Documento RPC: 4600034175
NIT del Tercero: 1015468074 & Cédigo del Tercero: 2300044357
Nombre del Tercero: JESSEL TATIANA ORJUELA VILLARRAGA
Nombre del Alternativo:
Descripcion: PAGO 2 DE 11 SS CD PSA 0246 2026 8
VALOR BRUTO FACTURA: TRES MILLONES SEISCIENTOS DIECINUEVE MIL CUATROCIENTOSQUINCE PESOS § 3.619.415
Posicién Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor ;
001 2401010012 31 Bienes y servicios S XACREEDOR/DEUDOR 3.589.415- '/
002 5502160002 81 Servcios Técnicos 2320202008 3.619.415
003 2436270000 50 Rte ICA Compras XRETENCION/DEDUCCIONO8 30.000
DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:
Nombre del Descuento efectuado Base Gravable Vr del Descuento
aplicada ylo Deduccién
Reteica Actividades de Servicios - Ret. ICA Svc Demas Activ Svcs 9,66xm 3.111.254 30.000-

VALOR DESCUENTOS: S 30.000
VALOR NETO A PAGAR: TRES MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOSQUINCE PESOS S 3.589.415

b

NEIDY A. TINJACA R.
ORDENADOR

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

| www.cundinamarca.gov.co
O/CundiGob © @CundinamarcaGob
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CODIGO: E-GCCP-FR-033

[ N G()bc_maci()n ” GESTION CONTRACTUAL Y COMPRA PUBLICA VERSION: 06
Ny

Cundinamarca RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE FECHA: 04/08/2025
CONTRATOS/CONVENIOS '

El suscrito secretario(a) de despacho, ordenador del gasto o director de unidad certifica que toda la informacion relacionada a continuacion
se consulté 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 lo establece
el Manual de gestion contractual, sistema de compra publica, supervisiéon, control y procedimiento sancionatorio del Departamento de
Cundinamarca.

FECHA DE EXPEDICION DE LA | 0™ Mes | AR | recuace D e i FECHA DE TERMINACION Oha e o
PRESENTE CERTIFICACION s 4 3 T 0m Fookmar e Ny (incluidas adiciones) g = =
SEGRETAR S UESE AcHD 0 UNIDAD OTROS GASTOS EN SALUD SECCION PRESUPUESTAL 1197.8
CONTRATO N° PRINCIPAL ADICION VIGENCLA Shsve. CONTRATISTA - BENEFICIARIO CEDULA O NIT
SS-CD-PSA-0246-2026 X JESSEL TATIANA ORJUELA VILLARRAGA 1015468074 4
DIRECCION CORREO TELEFONO
CR10050B45SURSEC3T. 14 JES_TAT@HOTMAIL.COM 3112268483
*NOMBRE TERCERO ALTERNATIVO *CEDULA O NIT TERCERO
SOLO SI APLICA EL TERCERO ALTERNATIVO DILIGENCIE LAS DOS SIGUIENTES CASILLAS®

Brindar apoyo integral para la atencion de situaciones de urgencias, emergencias y desastres y la gestion eficiente de los procesos de referencia y contrarreferencia
OBJETO garantizando la continuidad operativa, la calidad en el manejo de informacién y el cumplimiento de los tiempos de respuesta requeridos en el Centro Regulador de
Urgencias Emergencias y Desastres -CRUE.

CLAUSULA 6 - VALOR DEL CONTRATO Y FORMA DE PAGO. El valor del presente Contrato corresponde a la suma de TREINTA Y SEIS MILLONES CIENTO
NOVENTA Y CUATRO MIL CIENTO CINCUENTA PESOS M/CTE ($36.194.150), suma que incluye los impuestos a que haya lugar La SECRETARIA DE SALUD
pagara al Contratista el valor del presente Contrato con cargo al certificado de disponibilidad presupuestal CDP N° 7100075654 el 6 de enero de 2026 por valor de
$36.194.160 y Concepto Precontractual N° 0000000430 de fecha 2 de enero de 2026 por valor de $36.194.160. El presente Contrato esta sujeto a registro
CLAUSULA |presupuestal y el pago de su valor a las apropiaciones presupuestales. La SECRETARIA DE SALUD pagara al Contratista el valor del contrato asi: 1. El primer pago
FORMADE PACO | sera proporcional a los dias de servicio efectivamente prestados, desde el inicio del contrato hasta el dia 30 del mes en curso. 2. NUEVE (9) pagos sucesivos
EN EL mensuales cada uno por el valor de TRES MILLONES SEISCIENTOS DIECINUEVE MIL CUATROCIENTOS QUINCE PESOS M/CTE ($3.619.415). 3. El ultimo
CONTRATO | pago sera proporcional a los dias de servicio efectivamente prestados desde el primer dia del mes en curso hasta la fecha de terminacion del contrato. Los anteriores
valores se pagaran previa entrega del informe del contratista, del informe del supervisor a través de la plataforma SUPERVISA, la certificacion de recibo a
satisfaccion por parte del supervisor del contrato y constancia de pago de los aportes ¢ orrespondientes a seguridad social, los cuales deberan cumplirias previsiones
legales. "Que los pagos anteriormente mencionados, estaran sujetos al PAC; El Ultimo pago del presente contrato estara sujeto a la presentacién y aprobacion del
formato de Evaluacion de Proveedores del Departamento de Cundinamarca.

FONDO DELPAGO & 1-0500 NOMBRE DEL FONDO | Ingreso Corriente de Libre Destinacién VALOR DEL PAGO $3.619.415
REALIZAR
PAGO N° l 2~ | oe I 11 A BANCO [ Banco Davivienda J
i / &
CUENTAN 488403237750 Ahorros )
NOMBRE FUENTE DE
FINANCIAGION VALOR ANTICIPO VALOR
PORCENTAJE DEL ANTICIPO 0%
VALOR ANTICIPADO $0
DEPARTAMENTO $36.194.150
VALOR DEL ANTICIPO $0
AMORTIZACION ANTICIPO $0
AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO $0
A
9 SALDO AMORTIZACION $0
c DEPARTAMENTO $0
& VALOR BRUTO A PAGAR $3.619.415
N
VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS $5.549.770
TOTAL $36.194.150 SALDO POR EJECUTAR $30.644.380
REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SOCIAL
DIA | MES ANO NUMERO DE RPC / DiA | MES ANO NUMERO DE PLANILLA / PERSONA QUE CERTIFICA
&
16| 1| 202 4600034175 * 121 2 || 202 40242228 7
d Del Al
EL CONTRATISTA CUMPLIOA | g | X FEREPORTE DEL | Dia [Mes | Afo | Zl00E i , - . -
S GRIETODEL CONTRATO EN EL ] , } FERIODOA Dia N Mes | _Afo Dia Mes/ Afio
N /CONVENI 7
NO SUPERVISA 3 3 2026 2 1 2 2026 28 2 2026
NOVEDADES AL CONTRATO Suspanslén\l T Cesion 1 l T::\':l‘::rl‘;:clléan l s‘f;’;‘fv""s do. | [ Embargo | [ No aplica X
OBSERVACIONES (si se
requiere)
SUPERVISOR/INTERVENTOR AREA JURIDICA Y/O CONTRATACION ORDENADOR DEL GASTO
NOMBRE: LILIA MARIA CALDERON CASTRO NOMBRE: SANDRA MILENA DUARTE ROA NOMBRE: NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA
CARGO Y CARGO Y DIRECTOR ADMINISTRATIVO Y FIANCIERO ARGO Y
DEBEREEh A DIRECTOR OPERATIVO OEENOERAA B s A SECRETARIA DE SALUD
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