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Comprobante de Pago

Nombre Empresa
Nombre Proceso
Fecha Pago

Hora Pago

Nit Destino
Nombre

No. Producto o Servicio
Destino

Valor

Datos del Proceso de Pago
DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA
PAGO 16 HOSP ING CORRIENTE 10500 26 MARZO 2026

26/03/2026
12:48
Detalle Proceso de Pago
8320072727 Referencia 3100000000010500
XXXXXXXXXXXX7686 Banco DAVIVIENDA
$ 61.106.031,00 Estado Pago Exitoso

© 2026 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial
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Z32\  Gobernacion .
Cundinamarca

Formato GF-006
Documento de Pago No0.3300139555

Clase Documento RE Factura LogisiticaMM Fecha de Contabilizacién: 25.03.2026

Referencia Del Documento: FE B000002 Fecha Impresion de Factura: 25.03.2026

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: KXCRUZ Documento RPC: 4600033026

NIT del Tercero: 8320072727 Cddigo del Tercero: 2200002452

Nombre del Tercero: CENTRO DE SALUD DE FOSCA ESE

Nombre del Alternativo:

Descripcion: PAGO 1 DE 5 SS-CD-CVI-1144-2025~

VALOR BRUTO FACTURA: SESENTA Y UN MILLONES CIENTO SEIS MIL TREINTA Y UN PESOS $ 61.106.031

Posicién Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor

001 2401010000 31 Bnes.-Svcs XACREEDOR/DEUDOR 61.106.031-
002 5423020043 81 Para proyectos de in 2330102005 61.106.031

DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:

Nombre del Descuento efectuado

Base Gravable Vr del Descuento
aplicada y/o Deduccién

VALOR NETO A PAGAR: SESENTA Y UN MILLONES CIENTO SEIS MIL TREINTA Y UN PESOS $ 61.106.031
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NEIDY A. TINJACA R.

ORDENADOR

O/CundiGob © @CundinamarcaGob
www cundinamarca.govco
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Cundinamarca

INACion &

GESTION CONTRACTUAL Y COMPRA PUBLICA

CODIGO: E-GCCP-FR-033

VERSION: 06

CONTRATOS/CONVENIOS

RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE

FECHA: 04/09/2025

El suscrito secretario(a) de despacho, ordenador del gasto o director de unidad certifica que toda la informacién relacionada a continuacién
se consulté directamente en los documentos del contrato los cuales se encuentran archivados en el expediente correspondiente. El
cumplimiento a satisfaccién 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 gestién contractual, sistema de compra publlca supervision, control y procedimiento sancionatorio del Departamento de

Cundinamarca.
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FEgEQE%ETE)gEERDT'%gua hA Dia Mes 0 &?&T‘:ADDEEL Dia Mes Afio FEClHﬁ DE TERMINACION Dia Mes Aflo
ncluidas adiciones,
16 3 2026 | CONTRATO | o 1 2026 : : 8 7 2026
SECRETARIA DE DESPACHO O UNIDAD
ADMINISTRATIVA SECRETARIA DE SALUD SECCION PRESUPUESTAL 1197.B
CONTRATO N° PRINCIPAL ADICION MIOENCIA By CONTRATISTA - BENEFICIARIO CEDULA O NIT
ISR 1-8416/4%-025)525/ X CENTRO DE SALUD DE FOSCA ESE 8320072727
DIRECCION CORREO TELEFONO
CR1 305 Ese_centrodesalud@fosca-cundinamarca.gov.co 6018490112
*NOMBRE TERCERO ALTERNATIVO *CEDULA O NIT TERCERO
SOLO SI APLICA EL TERCERO ALTERNATIVO DILIGENCIE LAS DOS SIGUIENTES CASILLAS*
AUNAR ESFUERZOS ENTRE LA SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA Y EL CENTRO DE SALUD DE FOSCA ESE EN EL FORTALECIMIENTO DEL TALENTO HUMANO, CON EL FIN DE IMPLEMENTAR EL
OBJETO Eﬁggw D(E;KARTAMENTAL "MEDICO EN TU TERRITORIO, CUIDANDO TU SALUD", Y MEJORAR EL ACCESO A LA PRESTACION DE SERVICIOS DE LA SALUD EN LOS TERRITORIOS DEL DEPARTAMENTO DE
CLAUSULA SEXTA - APROPIACION PRESUPUESTAL: El presupua:lo oficial nara el presente convenio es de DOSCIENTOS CUARENTA Y CUATRO MILLONES CUATROC|ENTOS VEINTICUATRO MIL CIENTO
VEINTICUATRO PESOS ($244.424.124) PESOS M/CTE. N.° 040 de 2025 “Por la cual se auto! para que asuma obligaciones que
afectan elp de futura: y an el nivel cemul y descentralizxado" E robd para la meta del pmducto de la Mem 6/102 unplementar en los 101 munlu&ol de cat;groda 4, 51 6 el
& rama "Medico en tu Tsrrfmﬂo Culdando Tu Salud". CLAUSULA SEPTIMA - FORMA DE DESEMBOLSO D! LO REC IRSOS: Bl valor total del convenio interadministrativo ser4 de DOSCI
LLONES CUATROCIENTOS VEINTICUATRO MIL CIENTO VEINTICUATRO PESOS ($244.424.124) PESOS M/CTE, de los cuales: La Secretaria de Salud de Cundinamarca, aportara la suma de DOSCIENT S CUARENT, Y
CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTICUATRO MIL CIENTO VElNTlCUATRO PESOS ($244.424.124 PESOS M/CTE. 1, Un PRIMER DESEMBOLSO que se realizara en el mes de enero de 2026, por un valor de
SESENTA'Y UN MILLONES CIENTO SEIS MIL TREINTA'Y UN PESOS ($61.106.031) M/t correspondiente al 25% del valor total del convenio, 2. Un SEGUNDO DESEMBOLSO ue se realizard en el mes de febrero de 2026,
por un valor de SESENTA Y UN MILLONES CIENTO SEIS MIL TREINTA Y UN PESOS (361 106.! 031) M/CTE, correspondiente al 25% del valor total del convan&o 3.Un TERCER ESEMBOLSO que se realizara en el mes de
marzo de 2026, por un valor de SESENTA Y UN MILLONES CIENTO SEIS MIL TREINTA Y UN PESOS ($61.106.031) TE, corres iente al 25% del valor to! io. 4. Un CUARTO DESEMBOLSO que se realizara en
el mes de abril de 2026, por un valor de CUARENTA Y OCHO MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL OCHOCIENTOS VEINTICINCO PESO%“G 684 82 M/CTE, correspondiente al 20% del valor total del
convenio. 5. Un QUINTO Y ULTIMO DESEMBOLSO correspondiente al 5% del valor total del convenio, por un valor total do DOCE MILLONES DOSCIENTOS VEINTIUN MIL DOSCIENTOS SEIS PESOS ($12.221.206) M/CTE,
sujeto a la del acta de con el Decreto De nnnmanul 161 del 2024. NOTA 1: La E.S.E pagara todos los Impues(ol tasas y slmllnras que se deriven de |a ejecucion del convenio, de
conformidad con la Ley Colombia. NO'(A 2: En todo caso los plqoa se sujetaran al sualizado de caja PAC, el sistema de pago utilizado por el D a una cuenta o de ahorros de
CLAUSULA las instituciones Financieras que el CONTRATISTA registre en el formato titulado INFORMACION DE PROVEEDORES, el cual debe ser diligenciado y entregado a la onmad NOTA 3: Una vez girados los recursos del convenio por
FORMA DE PAGO p-na del Dep deben ser de la E.S.E., los se girardn de a la forma de daumbouo ln(ariormonu dsscml dado que el proceso de oommacuov\ debe estar
ESTABLECIDA ga aldado presupuestalmente para que se pucda malur el giro correspondiente al !alenw humano a contratar. PARAGRAFO Los registro r parte de
la E.S.E. de la certificacién de apertura de la cuenta bancaria para el pago de los roamm con destinacién especif acreditando que se oncuantra al dia en eI pago de uponos paruﬂ:eale: relativos al Sistema de Swuﬂdud Social
CONTRATO Integral, seguridad social y riesgos yla ta de cobro. RENDIMIENTOS FINANCIEROS Los n la cuenta para el manejo de los recursos del presente
seréan de propi de la de Salud yla ESE se obliga al giro de los rendimientos financieros certificados por la entidad bancaria, wd. vez que estos pertenecen al presupuesto general del
departamento. Y por lo umto estan reg en materia de umu que nos ocupa, en el marco de la Ordendnza Dopmaman!al No. 103 de 2023, o| nnu:ulo No.104, ul "Rendimientos Financieros De
Del De del Pi General del D lel Departamento de Cundinamarca
y estos deben ser wggudos en Ia Dlroedon de Tesorerla de la Secretaria de Hndonda del D por In y que haeon puno del Prosupusslo General del Dopammamn de eonlormldnd con el
procedimiento establs Las y del D del P vés de otros
mecanismos, también tendran la obi ﬁén establecida en este articulo y adlcionulmsma Jobortn radicar el eonhto ﬂduduno y sus documentos anexos a ll Dlreccbn de Tesoreria; en los refeddos casos se deberd Indult como
miembro de los comhés fiduciarios a Dlroctnf de Tesoreria de la la lo 328 de 16 de marzo de 2023 "Por medio de la cual se establece el
para eon del P T 90 5 por la Direccién de Tesoreria de la Secretaria de
Placuanda. la cual doMlo ei'pmeedlmienlo para efectuar la de los i nl "ART CULO SEGUNDO C Las y del
los el m!wlo 104 de la Ordenanza Departamental No.103 de 202.3 deberan los fi a i Direccién de Tesoreria de
|I Secretaria de Hausnda del Departamento de Cundinamarca de manera mensual. PARAG Los valores de los en la cuenta de ahorros No. 473100052751 del Banco Davivienda a
Nombre del Departamento de Cundinamarca®. Razén J)or la cual, los rendimientos financieros que se generen de |os recursos npomdos por ol r‘ P de al deberan mesamesala
Direccién de Tesorerla de la Secretarfa de Hacienda y en alas impartidas para ello
Ry X 1-0500 NOMBRE DEL FONDO |  Ingreso Corriente de Libre Destinacién | VALOR DEL PAGO $61.106.031
PAGO N® l 1 / DE I 5 / BANCO Banco Davivienda /
CUENTA N° 0550469400097686 / Ahorros
NOMBRE FUENTE DE
FINANCIACION VALOR ANTICIPO VALOR
PORCENTAJE DEL ANTICIPO 0%
VALOR ANTICIPADO * $0
DEPARTAMENTO $244.424.124
VALOR DEL ANTICIPO $0
AMORTIZACION ANTICIPO $0
AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO $0
A
e SALDO AMORTIZACION $0
[+ DEPARTAMENTO so
by VALOR BRUTO A PAGAR  * $61.106.031
N
VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS $61 .106.031
TOTAL $244.424.124 SALDO POR EJECUTAR $183.318.093
REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTy CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SOCIAL
DIA | MES ARO NUMERO DE RPC / DIA | MES ARO NUMERO DE PLANILLA / PERSONA QUE CERTIFICA
7 1 2026 4600033026 ( 31 1 2026 OMAR HUMBERTO LADINO PABON
FECHA DEL ULTIMO Del Al
ELCONTRATISTACUMPLIOA | ) | X | REPORTEDEL |Dia |Mes| Afio | &SSERGME
SATISFACCION CON EL CONTRATO EN EL PERIODO A Dia Mes Afio Dia Mes Afo
OBJETO DEL CERTIFICAR
CONTRATO/CONVENIO APLICATIVO
NO SUPERVISA 12| 3 2026 1 9 1 2026 31 1 2026
NOVEDADES AL CONTRATO | Suspensién I Cesién i T n | Bopcsecr st | I Embargo | ‘ No aplica | X
OBSERVACIONES (si se
requiere) N/A .
SUPERVISOR/INTERVENTOR AREA JURIDICA Y/O CONTRATACION ORDENADOR DEL GASTO
NOMBRE: ROGER MADARIAGA ARAUJO NOMBRE: SANDRA MILENA DUARTE ROA v/ NOMBRE: NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA
CARGO Y ASESOR GRADO 07 SECRETARIA DE CARGO Y DIRECTORA ADMINISTRATIVA'Y /CARGO Y. SECRETARIA DE SALUD
DEPENDENCIA SALUD DEPENDENCIA FI:JANCIERA (E) DEPENDENCIA
FIRMA: ( " FIRMA: FIRMA:
Yo N0 A
\ (V4
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