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Cecilia De la Fuente de Lleras 
DIRECCION REGIONAL MAGDALENA 
CENTRO ZONAL SANTA MARTA 2 ( MAGDALENA) 
CLASIFICADA

Los datos proporcionados serán tratados de acuerdo con la política de tratamiento de datos personales del ICBF y la Ley es 1581 de 2012.

Centro Zonal Santa Marta Norte
Avenida de los Estudiantes 17- 66

Contacto PBX (+57 1) 4377630 IP 566006

Línea gratuita nacional ICBF
01 8000 91 8080

MEMORANDO

*202149002000035133*
Radicado No: 202149002000035133

Para: ANA ESTELA PORTELA NOGUERA   
Pagador Grupo Financiero ICBF Regional Magdalena                                

Asunto: REMISION DE CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO 

CORRESPONDIENTE AL DESEMBOLSO N° 7 DE LA EAS NU3 

Fecha: 2021-07-15

De manera atenta le  estamos enviando soportes para el  SEPTIMO desembolso de la
modalidad  1.000  días  para  cambiar  el  mundo,  del  Centro  Zonal  Santa  Marta  2
correspondiente al mes de JUNIO 2021 del contrato N.º 327 de 2020, de acuerdo con la
forma de pago establecida en la cláusula tercera del mismo.

Se  adjunta  las  certificaciones  de  acuerdo  con  la  información  contractual  para  su
respectivo trámite.

1. Contrato de Aporte N.º: 327 DE 2020 con la FUNDACION NU3.

Cordialmente,

Anexo: (26) Folios

Aprobó: Maria Pabon- Coordinadora CZSMarta 2
Revisó: Maria Pabon- Coordinadora CZSMarta 2
Proyectó: Yuris Contreras Profesional Universitario CZSMarta 2
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CERTIFICACION 

CONTRATO DE APORTE N.º BENEFICIARIO CONTRATO COMPROMISO - 6621 

327 
30/12/2020 

 NU3 NIT: 900.067.105-8, quien tiene como 
Representante CINDY MARCELA DURAN LIZARAZO 
identificado con cedula Nº 1.140.818.870. 

CDP- 6621 

DD MM A 

04 01 2021 

OBJETO DEL CONTRATO 

CONTRIBUIR A LA PREVENCIÓN DE LA DESNUTRICIÓN AGUDA EN NIÑAS Y 
NIÑOS MENORES DE 5 AÑOS Y LA ATENCIÓN DEL BAJO PESO EN MUJERES 
GESTANTES, EL BAJO PESO AL NACER Y EL RETRASO EN TALLA, MEDIANTE 
LA PROMOCIÓN DE CONDICIONES ADECUADAS DE NUTRICIÓN Y SALUD, Y EL 
FORTALECIMIENTO DE LAS CAPACIDADES FAMILIARES PARA LA 
GENERACIÓN DE ENTORNOS PROTECTORES EN SEGURIDAD ALIMENTARIA Y 
NUTRICIONAL 
 

 

FORMA DE DESEMBOLSO DE 
LOS APORTES DEL ICBF 

Se cancela UN SEPTIMO DESEMBOLSO por valor de $ 49.009.655 CUARENTA Y 
NUEVE MILLONES NUEVE MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS M/L. 

Para la realización de este 
desembolso LA ENTIDAD 
ADMINISTRADORA DEL 
SERVICIO debe entregar 
previamente al ICBF los siguientes 
documentos 

PARÁGRAFO SEGUNDO: Los pagos estarán sujetos al cumplimiento del reporte del 
100% de la información en el Sistema de Información establecido por el ICBF del mes 
inmediatamente anterior a la presentación de la cuenta. PARÁGRAFO TERCERO: Los 
pagos se realizarán dentro de los 30 días calendario siguientes a la radicación de la 
factura -la cual deberá presentarse por El Contratista dentro de los cinco (5) días hábiles 
siguientes a la finalización del mes, y la certificación de cumplimiento. Adicionalmente, El 
Contratista deberá presentar a) Soporte de focalización de beneficiarios; b) relación de 
beneficiarios atendidos y registrados en el sistema de información definido por el ICBF; 
c) Ficha de ingreso de beneficiarios; d) Soporte entrega de la complementación 
alimentaria: Ración Familiar para Preparar, Alimentos de Alto Valor Nutricional y 
Alimento Listo para el Consumo; e) Informe de casos remitidos al sector salud y 
seguimiento con los respectivos soportes de las remisiones efectuadas en el mes; f) 
Soportes de las remisiones efectuadas en el mes a las modalidades de atención del 
ICBF; g) Certificación del pago de los honorarios o salario al talento humano contratado 
por El Contratista para la modalidad, del pago de su seguridad social en salud, 
pensiones y ARL, emitido por el Revisor Fiscal si a ello hubiere lugar o por el 
Representante Legal; h) Informe que dé cuenta del cumplimiento de las actividades 
desarrolladas en el mes por el talento humano desagregado por perfil; i) Certificación del 
pago al equipo de la modalidad, emitido por el Revisor Fiscal si a ello hubiere lugar o por 
el Representante Legal; j) Soportes que evidencien la inversión de los recursos de la 
contrapartida; k) Formatos que dan cuenta de la prestación del servicio que brindó El 
Contratista de acuerdo con lo establecido en el manual operativo de la modalidad; l) 
Planilla de pago de retención en la fuente, correspondiente al formato establecido por la 
DIAN para este efecto. Debe venir firmado por el representante legal del Contratista y 
con constancia de pago en la Entidad Bancaria. PARÁGRAFO CUARTO: Si la(s) 
factura(s) no ha(n) sido correctamente elaborada(s), o no se acompañan los documentos 
requeridos para el pago, el término para este solo empezará a contarse desde la fecha 
en que se presenten debidamente corregidas, o desde que se haya aportado el último de 
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los documentos solicitados. Las demoras que se presenten por estos conceptos serán 
de responsabilidad del contratista y no tendrá por ello, derecho al pago de intereses o 
compensación de ninguna naturaleza. PARÁGRAFO QUINTO: Todos los pagos se 
realizarán conforme al PAC del ICBF. 

 
SUPERVISOR DEL CONTRATO 

MARIA DEL SOCORRO PABON CASTAÑEDA  
PROFESIONAL ESPECIALIZADO 2028-17 CON FUNCIONES DE COORDINADORA 
Centro Zonal Santa Marta 2 

IDENTIFICADOR 
PRESUPUESTAL C-4102-1500-12-0-4102016-02 ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS  

FECHA CERTIFICACION 
DIA/MM 

15/JULIO 
AA 

2021 

 

  
 
 
 

 

 
 
 
Proyecto: Yuris Contreras 
Reviso: Maria Pabon 
 



      

PROCESO

GESTION FINANCIERA

CERTIFICACIÓN PAGO CONTRATOS PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y PROGRAMAS DIFERENTES A HONORARIOS Y VIÁTICOS

F5.P17.GF     

Versión 14     

1 de 1     

26/05/2020     

Clasificación de la Información     

Público

Yo,

1.  DATOS GENERALES 

30 diciembre 2020

día mes año 

30 diciembre 2020 30 septiembre 2020

día mes año día mes año 

FECHA DE EXPEDICIÓN DE LA PRESENTE CERTIFICACIÓN 15 julio 2021

día mes año

2.  DATOS DEL PAGO

PAGO No: 7 DE 

1 junio 2021 30 junio 2021

día mes año día mes año 

2.1 AFECTACIÓN PRESUPUESTAL

RECURSO

27

2.2  INFORMACION BANCARIA

3. OBSERVACIONES

4. ANTICIPOS

VALOR A PAGAR A

AMORTIZACIÓN 

ANTICIPO 
DE 

PAGO CORRIENTE
VALOR

GASTOS DE INVERSIÓN DIFERENTES A INFRAESTRUCTURA VALOR

VALOR

VALOR

VALOR:

ÁREA O C.Z. FIRMA

FECHA DE DEVOLUCIÓN

HORA DE RECEPCIÓNNOMBRE QUIÉN RECEPCIONA FIRMA

HORA DE RECEPCIÓN

DEVOLUCIONES

NOMBRE QUIÉN DEVUELVE FIRMA

FECHA DE RECEPCIÓN 

MARIA DEL SOCORRO PABON CASTAÑEDA

en mi calidad de SUPERVISOR, INTERVENTOR O INTERLOCUTOR del documento relacionado a continuación, certifico para efectos del presente pago, que el proveedor o contratista ha cumplido con las

obligaciones financieras consignadas en el documento contractual, ha acreditado y demostrado el pago de los aportes a la Seguridad Social Integral y Parafiscales en los montos y plazos establecidos, verificando

el cumplimiento conforme a lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002 ó ha acreditado y demostrado cumplir lo descrito en el Art. 114-1 del Estatuto Tributario y el art. 65 de la Ley 1819 de 2016. En tal

virtud, autorizo el pago conforme al siguiente detalle:

NOMBRE DEL PROVEEDOR O 

CONTRATISTA

Nit TIPO DE DOCUMENTO  

IDENTIFICACIÓN

NU3

No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN 900067105-8

PLAZO DE EJECUCIÓN NO REPSONSABLE DEL IMPUESTO

TIPO DE DOCUMENTO FUENTE CONTRATO 327

DESDE HASTA RÉGIMEN TRIBUTARIO

NÚMERO DOCUMENTO FUENTE FECHA SUSCRIPCIÓN

Vigencia 

PAGO CON CARGO A:

VALOR A PAGAR $ 49.009.655,00 EN LETRAS 

CUARENTA Y NUEVE MILLONES NUEVE MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS

10

USO PRESUPUESTAL

02-02-02-009-003-05 OTROS SERVICIOS SOCIALES SIN 

ALOJAMIENTO

FECHA DE RECEPCIÓN 

TOTAL PAGO CORRIENTE B

TOTAL A PAGAR (A+B) 49.009.655,00$                                        

49.009.655,00$                                        

DIRECCIÓN REGIONALNOMBRE CARGO ÁREA O C.Z. FIRMA

DESDE HASTAPERÍODO DE PAGO

VALOR A PAGAR 

49.009.655,00$                                           

RPC

6621

DESCRIPCIÓN DEL RUBRO

ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS

IDENTIFICADOR PRESUPUESTAL

C-4102-1500-12-0-4102016-02 

DEPENDENCIA DE 

AFECTACIÓN DEL GASTO

101- ATENCION Y 

PREVENCION A LA 

DESNUTRICION

NOTA: LOS REQUISITOS PARA EL TRÁMITE DEL PAGO ESTÁN ESTABLECIDOS EN LA RESOLUCIÓN VIGENTE DEL PROCESO GESTIÓN FINANCIERA 

FIRMA

ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO ÚNICAMENTE POR LAS PAGADURIAS

RECEPCIÓN DOCUMENTOS

SUPERVISOR(ES), INTERVENTOR(ES) O INTERLOCUTOR(ES) DEL CONTRATO

NOMBRE CARGO

HORA DE RECEPCIÓN

-$                                                               EN LETRAS 

CONSIGNAR EN EL BANCO: BANCOLOMBIA CORRIENTETIPO DE CUENTA 

ÁREA

NUTRICION

FECHA (dd/mm/aaaa)

PROFESIONAL ESPECIALIZADO 2028-17 CON FUNCIONES DE 

COORDINADORA
MAGDALENA

DIRECCIÓN REGIONAL / SDG ÁREA O C.Z.

RECEPCIÓN DE DOCUMENTOS DESPUÉS DE EFECTUADA LA DEVOLUCIÓN

FIRMANOMBRE QUIÉN RECEPCIONA

FIRMA

15/07/2021

NOMBRE

ADALGIZA RADA MARTINEZ

CENTRO ZONAL SANTA MARTA 2

CENTRO ZONAL SANTA MARTA 2

FUNCIONARIO FINANCIERO DESIGNADO  / ÁREA O CENTRO ZONAL

NOMBRE CARGO DIRECCIÓN REGIONAL

-$                                                                            

5. APLICACIÓN DEL PAGO

49.009.655,00$                                        

77777554806NÚMERO  DE CUENTA

RESPONSABLE DEL VISADO DE PAC 

YURIS MILENA CONTRERAS CASTILLO PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2044-07 MAGDALENA

GASTOS DE FUNCIONAMIENTO

GASTOS DE INVERSIÓN INFRAESTRUCTURA

CUOTA NÚMERO

MARIA DEL SOCORRO PABON CASTAÑEDA 
























































	Pagador Grupo Financiero ICBF Regional Magdalena

