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GA0-20X
Comprobante de Pago
Datos del Proceso de Pago
Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA
Nombre Proceso PAGO 18 HOSP SALUD PUBLICA 33700 24 ABRIL 2026
Fecha Pago 24/04/2026
Hora Pago 14:08
Detalle Proceso de Pago
Nit Destino 8320014654 Referencia 3100000000033700
Nombre
No. Producto o Servicio
Deastine XXXXXXXXXXXX6939 Banco BOGOTA
Valor $ 3.134.450,00 Estado Pago Exitoso

© 2026 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial
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Gobernacion «

- Cundinamarca . Formato GF-006
ocumento de Pago No0.3300144339

Clase Documento RE Factura LogisiticaMM Fecha de Contabilizacion: 23.04.2026
Referencia Del Documento: FRA HSAA162719 Fecha Impresion de Factura: 23.04.2026
Centro Gestor: 1197.01 Nombre de la Dependencia: SUBCUENTA SALUD PUBL COLECTIVA
Fondo: 3-3700 Nombre del Fondo: SGP salud publica
Verificado por: LBERNAL Documento RPC: 4700013690
NIT del Tercero: 8320014654 Cédigo del Tercero: 2400000200
Nombre del Tercero: E.S.E. HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA

Nombre del Alternativo:

Descripcién: PAGO 4 DE 9 SS CD ClI 946 2025
VALOR BRUTO FACTURA: TRES MILLONES CIENTO TREINTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOSCINCUENTA PESOS § 3.134.450
Posicion Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor
001 2480040000 31 Acciones salud pub XACREEDOR/DEUDOR 3.134.450-
002 5423020043 81 Para proyectos de in 2330102005 3.134.450
DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:
Nombre del Descuento efectuado Base Gravable Vr del Descuento
aplicada y/o Deduccién

VALOR NETO A PAGAR: TRES MILLONES CIENTO TREINTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOSCINCUENTA PESOS § 3.134.450

(Rl

NEIDY A. TINJACA R.
ORDENADOR

Calle 26 51-53 - Conm. (1)749 0000 - Cod.Postal 111321
www.cundinamarca.gov.co
Q/CundiGob © @CundinamarcaGob

www.cundinamarcagoveo NIT 899999114-0

ENTIDAD CERTIFICADA
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Gobernaciéna GESTION CONTRACTUAL Y COMPRA PUBLICA

Cundinamarca
RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE ]
j CONTRATOS/CONVENIOS FECHA: 04/09/2025

CODIGO: E-GCCP-FR-033
VERSION: 06

El suscrito secretario(a) de despacho, ordenador del gasto o director de unidad certifica que toda la informacién 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, supervision, control y procedimiento sancionatorio del Departamento de

Cundinamarca.
. ¢ 3 v 5 7 =
reciapepemoovpei | 00 | | e e L DR T W | W0l cequoeremmuoon |00 Lt o M0
25 3 | 2006 | S| 50/ [ 19| 2028 (oA e ankconsa) 28 6 2626
SECRETARIA DE DESPACHO O UNIDAD :
ADMINISTRATIVA SECRETARIA DE SALUD SECCION PRESUPUESTAL 1197.01.”
CONTRATO N° PRINCIPAL ADICION vieehcla DRSO, CONTRATISTA - a;usncmmo/ CEDULA O NIT
7 7
$5-CD-C1-946-2025 X/ E.S.E. HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA 8320014654
DIRECCION CORREO TELEFONO
CL3 1 81BRR SAN ANTONIO GERENCIA.HANOLAIMA@HOTMAIL.COM 3208662453
*NOMBRE TERCERO ALTERNATIVO *CEDULA O NIT TERCERO
SOLO SI APLICA EL TERCERO ALTERNATIVO DILIGENCIE LAS DOS SIGUIENTES CASILLAS*

DESARROLLAR ACCIONES QUE APOYEN LOS PROCESOS DE INSPECCION, VIGILANCIA’Y CONTROL SANITARIO, FRENTE A LOS FACTORES DE RIESGO DEL AMBIENTE QUE PUEDEN AFECTAR LA SALUD HUMANA
OBJETO DESDE LA SUBDIRECCION DE VIGILANCIA. EN EL MARCO DE LAS COMPETENCIA DE LA DIRECCION DE SALUD PUBLICA EN LOS MUNICIPIOS DE CATEGORIA 4TA, STA Y 6TA DEL DEPARTAMENTO DE
CUNDINAMARCA A CARGO DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA.

CLAUSULA SEXTA - FORMA DE PAGO: El Departamento de Cundinamarca — Secretaria de Salud, Eagara alaE.S.E., la suma de TREINTA Y OCHO MILLONES OCHOCIENTOS SETENTA Y SEIS MIL DOSCIENTOS PESOS
M/CTE. ($38.876.200). La forma de pago por la cual se cancelara la totalidad del contrato para la E.S.E., sera asl: E| DEPARYAMENTO LA SECRETARIA DE SALUD realizara pagos parciales mensuales, previa presentacion del

informe mensual de actividades de acuerdo al cronograma del anexo técnico N° 1 Parégra!o 1: Cada pago se previa cer de 1, expedida por el supervisor del conlrato, presentacién del
informe de ejecucion y entrega de productos mensuales al supervisor, se?un el de las y dentro del p esludlo la itacién de pago da los aportes al Sistema General de
Seguridad Social en Salud — Pension — Riesgos Lab ylap 1 de la respectiva cuenta ds cobro del conlrausta Tedos los pagos se raallzaran una vez se cuente con el resp Plai M de Caja
(PACL Paragrafo 2: El Ultimo pago estara sujeto a la ipcion del acta de li ion, de conformidad con lo en el Decreto e 2024, Paragrafo 3: El Contratista pa aré todos Ios lmpueslos tasas y/o
contribuciones que se deriven de la ejecucion del contrato, "de conformidad con la Ley colombiana. Cabe resaltar que el plazo de ejecucion de este conlralo In(eradmmlstranvn supera la wgencla 025, para lo cual se debe tener en
cuenta la ORDENANZA No. 040 de 2025, por la cual: "Se autoriza al Gobernador del Departamento de Cundinamarca para que se asuma obligaciones que afectan el de futuras y en el
mvel central y desgenlrallzado ida por La de C . en donde autoriza la vigencia futura que se utilizara para el presente proceso, tal cual como lo expresa el Articulo Primero: "Autorizar al éobemador del

con cargo a VIgencxas Futuras Ordinarias en el Nivel Central y Descentralizado, con el fin de cumplir con |a ejecucién de Gastos de Inversion del Presupuesto General
CLAUSULA d I D partamanlo durante las V|genclas fiscales 2026 y 2027, por la suma de TRESCIENTOS OCHENTA Y DOS MIL QUINIENTOS CINCUENTA MILLONES DOSCIENTOS TREINTA MIL OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE.
FOSMA DE PAGO | ($382.550.230.088)."

ESTABLECIDA

EN EL CLAUSULA SEXTA — FORMA DE PAGO: El Departamento de Cundinamarca — Secretaria de Salud, pagara a la E.S.E., la suma de TREINTA Y OCHO MILLONES OCHOCIENTOS SETENTA'Y SEIS MIL DOSCIENTOS PESOS
CONTRATO MICTE. ($38.876.200). La forma de pago por la cual se cancelara la totalidad del contrato para la E.S.E., seré asi: El DEPARTAMENTO LA SECRETAR‘A DE SALUD pagos . previa p
informe mensual de actividades de acuerdo al cronograma del anexo técnico N° 1 Paragrafo 1: Cada pago se realizara prevna certificacion de i or el supervisor del conlralo presenlamén del
informe de ejecucién y entrega de productos mensuales al supervisor, segin el de las dentro del p esludlo la acredllacmn de pago de los aportes al Sistema General de
Seguridad Social en Salud — Pension - Riesgos Laborales y Ia de la iva cuenta ds cobro del contratista. Todos los pagos se realizaran una vez se cuente con el i de Caja
(PAC). Paragrafo 2: El Ultimo pago estara sujeto a la i ) del acta de idacion, de con lo ido en el Decreto Depar 161 de 2024. Paragrafo 3: E Contralista pagaré todos los impuestos, tasas y/o
contribuciones que se deriven de la ejecucién del contrato, de n laLe i Cabe resaltar que el plazo de ejecucion de este contrato interadministrativo supera la vigencia 2025, para lo cual se debe tener en
cuenta la ORDENANZA No. 040 de 2025 por la cual: *Se autoriza al G del Dep para que se asuma obligaciones que afectan el repuesto de vigencias futuras ordinarias y excepcionales en el
mvel central y 3 por La de C , en donde autoriza la wgenda futura que se utilizara para el presente proceso, tal cual como lo expresa el Articulo Primero: "Autorizar al Gobernador del
de p g esupuesto con cargo a Vlgencnas Futuras Ordinarias en el Nivel Central y Descentralizado, con el fin de cumplir con la ejecucion de Gastos de Inversién del Presupuesto General
dse:lmléegggazr;gr(\;gs)durante Iasyenclas fiscales 2026 y 2027, por la suma de TRESCIENTOS OCHENTA Y DOS MIL QUINIENTOS CINCUENTA MILLONES DOSCIENTOS TREINTA MIL OCHENTA Y OCHO ESOS MICTE.
(
7
FORDOIDEL P AnO.A 3370 | NOMBRE DEL FONDO SGP salud publica / VALOR DEL PAGO $3.134.450
PAGO N° 4 /| oe l 9 v BANCO Banco de Bogota <~ <
8 / : ~ %7
CUENTAN 124206939 Ahorros
NOMBRE FUENTE DE
FINANCIACION VALOR ANTICIPO VALOR
PORCENTAJE DEL ANTICIPO 0%
/" | VALOR ANTICIPADO $0
DEPARTAMENTO $11 .410.300
VALOR DEL ANTICIPO $O
AMORTIZACION ANTICIPO $0
/, AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO $0
A
7 /| SALDO AMORTIZACION $0
c DEPARTAMENTO $27.465.900 -
Py VALOR BRUTO A PAGAR $3.1 34_4§0
N
VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS $11 ,004,4& /
TOTAL $38.876.,200 SALDO POR EJECUTAR $27.871.8004
REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SOCIAL
DiA }/MES ANO NUMERO DE RPC DiA | MES ANO J NUMERO DE PLANILLA / PERSONA QUE CERTIFICA
1s7| 1 2026 4700013690 187 3 |, 2026 P& LEIDY JOHANA PENAzRﬁNDON
FECHA DEL ULTIMO Del Al
EL CONTRATISTA CUMPLIO A Dia | Mes Afio # INFORME
SATISFACCIONCONEL | S! | X CORE%%?TT(E SE'EL SUPERVISA | PERIODO A Dia l Mes | Afio Dia |Mes| Afo
OBJETO DEL APLICATIVO ; CERTIFICAR —
ATO/CONVENIO A < o i
GONT N9 I no SUPERVISA |25/ 3 | 2026 | 4 1 I 1] 2026 | 731 |4 | 202
. Terminacién Cambio d
NOVEDADES AL CONTRATO | Suspensién ] Cesién I x:"t'i“‘;i;:da I | supetvisi on I \ Embargo l l No aplica X
OBSERVACIONES (si se
oot NINGUNA
SUPERVISOR/INTERVENTOR P AREA JURIDICA Y/O CONTRATACIQN ORDENADOR DEL GASTO
7 7
/ =
NOMBRE: FABIAN CAMILO SALGADO ESCOBAR NOMBRE: /
. SANDRA MILENA DUARTE ROA NOMBRE: NEIDY ADRIANA TIJANCA RUEDA
CARGO Y SUBDIRECTOR - D
DEPENDENCIA Tégzl_%% SECRETARIADE DE(F:’ésggN\é " DIRECTORA ADMINISTRATIVA Y CARGO Y
F|NANCK (E) DEPENDENCIA SECRKTARIA DE SALUD
FIRMA: ‘ '
: E .
I FIRMA:
* )]
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