26/12/25, 10:.07 a.m. portalempresas.davivienda.com/PortalEmpresarialFront/faces/pagos/seleccicnPagosComprobantas.|sp
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Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago
Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA

Nombre Proceso PAGO 43 CONTRAT SALUD PUBLICA 33700 32600 10500 10101 23 DIC 2025

Fecha Pago 23/12/2025
Hora Pago 13:47
Detalle Proceso de Pago
Nit Destino 1019033250 Referencia 3100000000032600
Nombre '
No. Producto o Servicio .\ yyyyxxxxX7757 Banco BANCO AGRARIO
Destino
Valor $ 2.236.974,00 Estado Pago Exitoso

® 2025 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial

hitps.//portalempresas. davivienaa.com/PortalEmpresarialFront/faces/pagos/seleccionPagosComprobantes. jsp
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%33 Gobernacion o
Cundinamarca

Clase Documento
Referencia Del Documento:

RE Factura LogisiticaMM
CTACOB 10 2025

Fecha de Contabilizacién:
Fecha Impresién de Factu

Centro Gestor: 1197.01 Nombre de la Dependencia: SUBCUENTA SALUD PUBL COLECTIVA
Fondo: 3-2600 Nombre del Fondo: Recursos nacién salud

Verificado por: LBERNAL Documento RPC: 4700012370

NIT del Tercero: 101903325 Cédigo del Tercero: 2300036669

Nombre del Tercero: JOHAN ALEXIS HOYOS TOVAR
Nombre del Alternativo:

Descripcién: PAGO 10 DE 11 SS CD PSA 469 2025

VALOR BRUTO FACTURA! DOS MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS SE

CTENTA Y CUATRO PESOS S2.255914

GIRAD

TESORERIAQ\%

Formato GF-006
Documento de Pago No.3300177394

22.12.2025

ra: 22.12.2025

Posicién Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor /
001 2480040000 31 Accicnes salud pub XACREEDOR/DEUDOR 2236974
002 5502160002 81 Servcios Técnicos 2320202008 2.255.97
003 2436270000 50 Rte ICA Compras XRETENCION/DEDUCCIONOS 19.000

DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:

Nombre del Descuento efectuado

Vr del Descuento
y/o Deduccion

Base Gravable
aplicada

{ Reteica Actividades de Servicios - Ret. ICA Svc Demas Activ Svcs §,66xm

1.994.082 19.000-

VALOR DESCUENTOS: § 19.000
VALOR NETO A PAGAR: DOS MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS SETENTA

o)

Y CUATRO PESOS S 2236974

NEIDY A. TINJACA R.

ORDENADOR

ENTIDAD CERTIFICADA

Ca

I Ortureitet O aCararanarcaGon
R LTSN A QN

§1-53 - Conm. (1)749 0000 - Cod Postal 111321
www.cundinamarca.gov.co
NIT 899999114-0

lle 26
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y ‘ CODIGO: E-GCCP-FR-033
. @ Cm.::mm GESTION CONTRACTUAL Y COMPRA PUBLICA VERBION: 00

RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE .
CONTRATOS/CONVENIOS FECHA: 04/03/2025

El suscrito secretario(a) de despacho, ordenador del gasto o director de unidad certifica que loda la informacién relacionada a continuacién
se consulld directamente en los documentos del contrato los cuales se encuentran archlvados en @l expedlante correspondiente. E!
cumplimiento a satisfaccién de las obligaciones del contralista las certifica el supervisor y/o inlerventor del contrato, al igual que el
cumplimiento frente al Sistema de Seguridad Social en Salud, Riesgos Laborales, Pensiones y apories parafiscales, tal como lo establece
el Manual de gestion contraclual, sistema de compra publica, supervislén, control y procedimiento sancionatorio del Departamento de

inamarca.
Dia Mas Aro Dia Ves Ato Dis Mes Afo
FECHA DE EXPEDICION DE LA FEC™A DE FECHA DE TEAMINACION
PRESENTE CERTIFICAC - . NSO GEL i
R G 10 12 L2025 POONRATO | g 3 3 g5 «f  lincluides adconas) 0 A4 12 | 2028
SECRETARIA DR DESPACHO O UNMIDAD SECRETARIA DE SALUD_- SECCION PRESUPUESTAL 1197.01
CONTRATO N* PRINCIPAL ADICION amsy LN CONTRATISTA - BENEFICIARIO CEDULA O NIT
$5-CD-PSA.469-2025 7 X 7 JOHAN ALEXIS HOYOS TOVAR® 1019033250 .
DIRECCION CORREQ TELEFONO
CR3712 ALEHOYOS1@HOTMAILCOM 3153800605
- e — = < *NOMBRE TERCERO ALTERNATIVO ~ *CEDULA O NIT TERCERO
mmmmmcmo AI.TIRNA‘INO nmsna: Las oosuouxmm CASILLAS® -

PRESTAR APOYO ﬁ LA EJECUCCION DE ACCIONES EN SALUD PUBLICA PARA LA REDUCCION DE LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD DE LAS ETV Y
OBJETO  |ZOONOSIS ASIGNADA. DE ACUERDO CON EL LINEAMIENTO PARA LA GESTION Y OPERACION DE LOS PROGRAMAS DE ENFERMEDADES
TRANSMITIDAS POR VECTORES Y ZOONOSIS

CLAUSULA 8 - VALOR DEL CONTRATO Y FORMA DE PAGO: E! valor de! presente contrato es la suma de QUINCE MILLONES SETECIENTOS NOVENTA Y
UN MIL OCROCIENTOS DIECIOCHO PESOS M/CTE ($15.781.818), suma quo inc'uye 108 lmpussmo a quo haya lugar, la SECRETARIA DE SALUD pagera al
contratista el valor dol pvuemo conirato con cargo al certificado de disponibilidad presupuestal COP N* 71 03064 7 del 06 de Marzo de 2025 gl valor de
$15.791.818y eo?ﬁcmu 00000&548 de fecha 03 de Marzo de 2025 por valor de $15. ?91 818. La Secfetarln de Salud pagard a! tralista e/
vaior del comrﬂo en OCHO (8 pagoc asi: « Un primer pago proporcional a los dlas do servicio efectivamente prestados desde el inicio del contrato hasta e! Ultimo
dia del mes en curso. * SEIS (6 mensuales por el valor de DOS MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y CINCO ML NOVECIENTOS SETENTA
Y CUATRO PESOS MICTE { 255 974). correspondiente a los honoranos mensuales, « Un Ultimo pago, proporcional al valor de los dias de sesrvicio elactivameante
prosiados desde el primor dia de! mos en ¢urso hasta la fecha deo terminacion del contralo. Los anlenores valores se én previa entroge de! informe del
contratista, del suparvisor 8 través de 'a plataforma SUPERVISA, de |a certificacion de recibo a safisfaccion y conslancia de pago de los aportes al Sistema de
ridad Soclal Int | (SSSI). El Gimo pago del presenie contralo estard suelo a (a presontacidn y aprobacion del formato de Eval'uacidn de Proveadores de la
culusuLA [ Gobernacitn de Cundinamarca,

FORMA OE PAGD
mlNEL CLAUSULA CUARTA - MODIFICAR CLAUSULA 6 VALOR DEL CONTRATO Y FORMA DE PAGO: La cual quedara asl: CLAUSULA 8 VALOR DEL CONTRATO Y
CONTRATO | FORMA DE PAGO: El valor del presente contzalo es la suma de VEINTIUN MLLONES DOSCIENTOS OCHENTA Y UN MIL TRESCIENTOS CINCUENTA Y CINCO
PESOS ($21.281.355) M/CTE. La Secretaria de Salud do Cundinamarca, ard al contratista el va'or de |a adiclon del comr lo la suma de CINCO MILLONES
CUATROCIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL QUINIENTOS TREINTA Y E PESOS (55 489, 537) M/CTE en TRES (3 de la wwemo manera: 1. Un
nmer pago proporcional a los dlas de servicio efectivamente prestados desde el Inicio de la m 2, hasta el dia 30 de’ mes comrespondiente, 2.
Bo‘ mensuales por valor de DOS MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL ?\OVECIENT SETENTA Y CUATRO PESOS $ 2255974 MICTE
c-aa mo sa realizara pravla certficaclén de cumplimionto a satisfacclon, expedida por &l supervisor del contrato dando C?. 90, presentacidn del informo
completo de aclividades con entrega de producios por mes vencido al supervisor, la acreditacion de pago de 'os apories al Sistema nera! de Sequridad Social en
Salud - Pensidn ~ Riesgos Laboraes, Todos los pagos se realizaran una wsz se cuenlo con ol respactivo PAC y el Uitimo pag:l ostard .meto ol recibo a utlsfaocibn
por parte del wporvuor El Contratista pagars 1cdos [0s impuestos, tasas y/o contribuciones que se deriven de 'a cjecucdn do conformidad con la Ley
Los anteriores valores se pagardn previa entrega del informe dol conlratista, del supervisor a través de la platalorma SUPERVISA de la certificacién de
racibo a mlsfaccldn | y constancia de page de (0s aportes al Sisterna de Soguridad Social Int ntegral (SSSI).
R TR oA 3-2600 r NOMBRE DEL FONDO l Recursos nacén salud VALOR DEL PAGO $2.255.974 /.
PAGO N* L 10 | 0E l_ 1 BANCO T Banco Agrario =
CUENTA N° 431902037757 Anorros .~
)
gy e VALOR ANTICIPO VALOR
PORCENTAJE DEL ANTICIPO 0%
VALOR ANTICIPADO $0
DEPARTAMENTO e $15.791.818
VALOR DEL ANTICIPO $0
AMORTIZACION ANTICIPO $0
AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO $0
A
4 Vs S5480.88 SALDO AMORTIZACION $0
c DEPARTAMENTO 5.489.537
! VALOR BRUTO A PAGAR $2.255.97
. :
VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS $19.025.381|"
td
TOTAL 7 $21.281.355 SALDO POR EJECUTAR $2.255.974
REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SOCIAL
Dla | mes ASO NUMERO DE RPG/ ola | wes ARO NUMERO DE PLANILLA / PERSONA OUE CERTINCA
20 | 10} 2028 ¢ 4700012370 ar 11 | 2028 35207993
EL CONTRATISTA CUMPLIO A FECHA DEL ULTIMO o nFORME Dol A
SATISFACCION CON EL s X CSENTRP?J%TS g&it Ola|Mes| A% | seemvss | pERIODD A pDia  [Mes|  Afo Dia [Mes! Ao
OBJETO DEL APLIC ATlvo CERTIFICAR . -~ —
CONTRATOICONVENIO | gy SUPERWI 10 |424” 20267 o 1 <7 11 | 2025 30 < | 11 |7 2025
1|
NOVEDADES AL CONTRATO | Suspensién I Cesion I L by r ervartn ] Embargo I i Nospiica | X
OBSERVACIONES (si se
requiers)

n
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| . CODIGO: E-GCCP-FR-033
, * Gobernacidne l GESTION CONTRACTUAL Y COMPRA PUBLICA s ey :
r¢ Cundinamarca — :
N — - RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE )
| I CONTRATOS/CONVENIOS | FECHA: 04/09/2028
|

r SUPERVISOR/INTERVENTOR AREA JURIDICA Y0 CONTRATACION ORDENADOR DEL GASTO
{— NOMERE FABIAN CAMILO SALGADO ESCOBAR NOMBRE: ] DG T ancs ARRY NOMBRE: LILIANA SOFIA CEPEOA AMARIS |

CARGOY | SUBDIRECTOR TECNICO - SEGRETARIADE | CARG DIRECTOR OPERATIVO/DIRECTOR DAF CARGO Y 1
[ DEPENDENCIA | SALUD | DZPENBENCIA SECRETASHR DE SALUD DEPENDENCIA SEORETANA DESALID &%)
' ' | | / |
' FIRMA /Ip FIRMA: l FIRMA: \ //

/7

\ [ | | = [ | J
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