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DAVIVIENDAN

Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago

Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA

Nombre Proceso PAGO 8 HOSPITALES 10500 372100 37110 26 JUNIO 2026
Fecha Pago 26/06/2026

Hora Pago 10:40

Detalle Proceso de Pago

Nit Destino 9014589331 Referencia 3100000000037210
Nombre

No. Producto o Servicio vy vy yxxxx2268 Banco BANCOLOMBIA
Destino

Valor $ 165.986.903,00 Estado Pago Exitoso

© 2026 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial
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Documento de Pago No.3300154416

Clase Documento RE Factura LogisiticaMM Fecha de Contabilizacion: 25.06.2026
Referencia Del Documento: FRA-56 Fecha Impresion de Factura: 25.06.2026
Centro Gestor: 11978 Nombre de la Dependencia: SUBCUENTA OTROS GASTOS EN
Fondo: 3-7210 Nombre del Fondo: Salud Participacion Licores Otros
Verificado por: ESAFANADORP Documento RPC: 4700013868
NIT del Tercero: 9014589331 Cédigo del Tercero: 2200006120

Nombre del Tercero: RYF CONSULTORIA SAS

Nombre del Alternativo:

Descripcion: PAGO 8 DE 8 SS-CM-INV-825-2025 /
VALOR BRUTO FACTURA: DOSCIENTOS ONCE MILLONES NOVECIENTOS SETENTA Y DOS MIL NOVECIENTOS TRES PESOS § 211.972.903
Posicion ~ Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor ’
001 2401010012 31 Bienes y servicios S XACREEDOR/DEUDOR 165.986.903 /
002 5423020043 81  Para proyectos de in 2320202008 20.682.697
003 5423020043 81  Para proyectos de in 2320202008 61.751.209
004 5423020043 81  Para proyectos de in 2320202008 129.538.997
005 2440800009 50  Est. Adulto Mayor XRETENCION/DEDUCCIONO9 3.563.0004
006 2440800010 50  Tasa Prodeporte y Re XRETENCION/DEDUCCIONOS 4.453.000
007 2436270000 50  Rte ICA Compras XRETENCION/DEDUCCIONO8 1.364.000
008 2440800003 50  Est. Procultura XRETENCION/DEDUCCIONO9 1.781.000-
009 2440800001 50  Est. Prodesarrollo XRETENCION/DEDUCCIONOS 3.563.000+
010 2440800002 50  Est. Proelectrificac XRETENCION/DEDUCCIONO9 356.000-
011 2440800004 50  Est. Prohospitales XRETENCION/DEDUCCIONO9 3.563.000-
012 2436030000 50  Honorarios XRETENCION/DEDUCCIONO9 19.594.000-
013 2436250000 50  IVA Retenido XRETENCION/DEDUCCIONO8 5.077.000-
014 2440800007 50  Est U. Cundinamarca XRETENCION/DEDUCCIONOS 2.672.0004
DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:
Nombre del Descuento efectuado Base Gravable Vr del Descuento
aplicada ylo Deduccién
Estampilla Bienestar del Adulto Mayor - Bienestar del Adulto Mayor 2% 178.128.490 3.563.000-
Pro Deporte y Recreacion 2.5% - Pro Deporte y Recreacion 2.5% 178.128.490 4.453.000-
Reteica Actividades de Servicios - Ret. ICA Sve Prof Liberal y otras 7.66XM 178.128.490 1.364.000-
ProCultura (Con Cuantia) Estampilla - ProCultura (Con Cuantia) 1% 178.128.490 1.781.000-
ProDesarrollo Estampilla - Prodesarrollo 2% 178.128.490 3.563.000-
Proelectrificacion Estampilla Monto Fijo - ProElectrificacion rural del 0.2% 178.128.490 356.000-
ProHospitales Estampilla - ProHospitales 2% 178.128.490 3.563.000-
Retencion Honorarios - Ret. Honorarios Perosnas Juridicas 11% 178.128.490  19.594.000-
Retencion IVA bienes/servicios - Ret. IVA Servicios Reg. Comun 15% 33.844.413 5.077.000-
Universidad de Cundinamarca. - Universidad de Cundinamarca 1.5 178.128.490 2.672.000-
|
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. Gobemacién de Formato GF-006 '
: Cundmamarca Documento de Pago No.3300154416

VALOR DESCUENTOS: § 45.986.000
VALOR NETO A PAGAR: CIENTO SESENTA Y CINCO MILLONES NOVECIENTOS OCHENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS TRES PESOS § 165.986.903
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, C0ODIGO: E-GCCP-FR-033
Golﬁ'inmciona GESTION CONTRACTUAL Y COMPRA PUBLICA VERSION: 06
v9 Cundinamarca
o . - RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE . S
CONTRATOS/CONVENIOS FEChA: 0NV ¢

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

Cundinamarca.
Fgggg&grsxgé%?%:g b‘ Dia Mes Aho 'iﬁgm’ﬁ Dia Mes Ao FECHA DIE TEI:MINACION Dia Mes Ado
: E TERM
' 9 6 | 2006 |COVRAIO| 4 7| 2028 (Inchides adclones) 6 3| 0%
SECRETARIA DE DESPACHO O UNIDAD
ADMINISTRATIVA RESERVAS OTROS GASTOS DE SALUD SECCION PRESUPUESTAL 1197.8
CONTRATO N* PRINCIPAL ADICION Yoenen o CONTRATISTA - BENEFICIARIO CEDULA O NIT
$S-CM-INV-825-2025 X RYF CONSULTORIA SAS 9014589331
DIRECCION CORREO TELEFONO
CL 161 20 67 OF 301 RYFSAS@GMAIL.COM 3125116337
*NOMBRE TERCERO ALTERNATIVO *CEDULA O NIT TERCERO
$0LO S1 APLICA EL TERCERO ALTERNATIVO DILIGENCIE LAS DOS SIGUIENTES CASILLAS*

REALIZAR, DESARROLLAR Y EJECUTAR LA INTERVENTORIA TECNICA, JURIDICA, ADMINISTRATIVA, FINANCIERA Y CONTABLE, EN REPRESENTACION DE LA SECRETARIA DE SALUD DEL DEPARTAMENTO DE
OBJETO CU%O&A@AS&A COMOCEANHDAD CONTRATANTE DEL ‘CONTRATO DE CONCESION NO. 002 DE 2003 CELEBRADO ENTRE LA SECRETARIA DE SALUD Y LA UNION TEMPORAL HOSPITAL CARDIOVASCULAR DEL
NIN UNDINAMAR(

CLAUSULA SEXTA - FORMA DE PAGO. EI DEPARTAMENTO - LA SECRETARIA DE SALUD, pagard al contratista el valor total del contralo asl. La de Salud de Cund pagard al previo cumple
de sus obligaciones establecidas en el contrato de interventoria, el valor total del contrato en pagos mensuales iguales vencidos, los cuales se mmn previa presentacion y aprobacion del informe mensual de actividades
de a mcnmwdwpmwdelcommo dola p de la factura 0 simdar con el cumpl de los requisitos logales y de la acreditacion del pago de

aportes al sistema de segundad social integral en salud, p y apories enel wlodo El Glimo pago, se efectuara previa pmonucnen y aprobacion del informe Imu de actividades reakzacas y
suscripcidn del acta de liquidacion del contrato de con lo en ¢l Decreto Dep: 161 de 2024. Paragralo 1. El contratista pagara 1odos los impuestos, lasas y similares que se deriven ce la ejecucion del
contrato, de conformidad con la Ley Colombiana. Pardgralo 2. En todo caso los pagos se sujetaran al Plan Anual Mensualizado de Caja -PAC, el sistema de pago utiizado por el Cepart amento y sera consignado a una cuenta
comente o de ahorros de las instituciones financieras que el CONTRATISTA registre en el formato ttulado “INFORMACION DE PROVEEDORES®, el cual debe ser diigenciado y entregado a la entidad. Pardgrafo 3. Los pagos a los
cuales esta obbgado el DEPARTAMENTO, se mlwtn provia radicacion, do la orden de pago. y una vez agotados los requisitos a que haya lugar. Los pagos estan sujetos a ka disponibibdad ce los recursos del DEPARTAMENTO
ala de vigencias fuluras. reservas presupuestales o cualquier olro mecanismo de ejecucion del presupuesto. sin los cuales no se

CLAUSULA | Lo anterior, sin peruicio de los tramiles p of corresp
FORMA DE PAGO | podré efectuar ningin pago.
. ESTABLECIDA
f EN EL CLAUSULA TERCERA; FORMA DE PAGO DE LA ADICION: EI DEPARTAMENTO - LA SECRETARIA DE SALUD, pagaré al contratista el valor total del contralo asi: La ia de Salud de C pagard al

CONTRATO | previo cumplmiento de sus obligaciones mbhms o ol contrato de interventoria, el valor total del contrato en pagos mensuales \qulln vencidos. los cuales se plomn previa presentacion y aprobacion del nforme mensual de
[ Vv actividades de la fi suscrita por el supervisor del contrato, de la pr de la factura o simdar con 0 de los requisitos legales y de la acreditacion
1) del pago de aportes al sistema de ugvrﬂd social integral on salud y apories pi on ol periodo . Eluttimo pago, se efectuara previa pmcmaon y aprobacdn del informe final de actvdades reabzadas
\ J y suscripcion del acta de liquidacion del contrato de con lo eslable o ¢l Decrelo Dep. 161 de 2024 Pardgralo 1. El contratista pagara 10d0s los impuesios, Lasas y similares que sa deriven do |a ajacucion

del contrato, de oon'omud con la Ley Colombiana. Paragrafo 2. En todo caso los pagos se wnuun al Plan Anual Mensualizado de Cl;l ~PAC, el sistema de paﬁo utiizado por ef Departamento y serd consignado a una cuenta
comente o de ahorros de las instituciones financieras que el CONTRATISTA registre en el formato titulado INFORMACION DE PROVEEDORES", el cual debe ser diligenciado y entregado a la entidad. Paragrafo 3, Los pagos a los
cuales 0std oblgado ol DEPARTAMENTO, se reakzardn mm radicacion, de la orden ao pogo ¥ una vez agotados los requisitos a que haya higar. Los pagos estan sujetos a ka disponibikdad de los recursos del DEPARTAMENTO.
Lo anterior, sin penuicio de los rdmites de vigencias futuras, reservas presupuestales o cualquier olro mecanismo de ejecucion del presupuesto, i los cuales no se

podra efectuar ningln pago.
FONDO DL INGOA 37210 | NOMBRE DELFONDO | Salud Participacion Licores Otros Depart | VALOR DEL PAGO $211.972.903
PAGO N* | 8 DE I 8 BANCO / g Bancolombia
CUENTAN°® 24100002268 / Ahorros /
NOMBRE FUENTE DE
FINANCIACION VALOR ANTICIPO VALOR
PORCENTAJE DEL ANTICIPO 0%
VALOR ANTICIPADO $0
DEPARTAMENTO $1.059.864.516
VALOR DEL ANTICIPO $0
AMORTIZACION ANTICIPO $0
AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO $0
A
9 SALDO AMORTIZACION $0
¢ | DEPARTAMENTO $388.616.989
! VALOR BRUTO A PAGAR $211,972.903
N
VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS $1.360.159.462
TOTAL $1.448.481.505 SALDO POR EJECUTAR $88.322.043
REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SOCIAL
DIA | MES ARO NUMERO DE RPC DIA | MES ARO NUMERO DE PLANILLA / PERSONA QUE CERTIFICA
% | 2 2026 4700013868 2|5 2026 YOLANDA ARIAS GALINDO
FECHA DEL ULTIMO Del Al
EL CONTRATISTACUMPLIOA | g | X REPORTEDEL | Dia |Mes| Afo | 4iNEORME - ‘
smsgéchEcTogr[«) SONEL CONTRATO EN EL Jaciion, o] Dia |Mes| Afio Ofa |Mes| Afio
CONTRATO/CONVENIO APLICATIVO
NO SUPERVISA 56| 2026 8 1 2 | 2026 6 3| 2026
NOVEDADES AL CONTRATO | Suspensién Cosin Terminacién Suiass Embargo Nosplica | X
OBSERVACIONES (si se
requiere)
SUPERVISOR/INT
OR/INTERVENTOR AREA JURIDICA Y/O CONTRATACION ORDENADOR DEL GASTO
NOMBRE LUISA FERNANDA RIOS SALAS . : DIEGO FERNANDO CHARRY
NOMBRE: BALLESTEROS NOMBRE: NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA
CARGO Y
DEPENDENCIA Profesional Universitaria CARGO Y DIRECTOR OPERATIVO / DIRECTOR DAF CARGO Y
DEPENDENCIA SECRETARIA DE SALUD DEPENDENCIA SECRETARIA DE SALUD
FIRMA ~ !
FIRMA FRMA
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