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BIENESTAR CERTIFICACION PAGO CONTRATOS PRESTACION DE SERVICIOS Y PROGRAMAS DIFERENTES A HONORARIOS Y VIATICOS 28/01/2022
FAMILIAR Clasiicacién de la Informacin
Publico
Yo AIBINI BONNETT PALACIO
en mi calidad de SUPERVISOR, INTERVENTOR O INTERLOCUTOR del documento relacionado a continuacién, certifico para efectos del presente pago, que el proveedor o contratista ha cumplido con las
igaci i i en el 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 articulo 50 de la Ley 789 de 2002 6 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:

1. DATOS GENERALES

NOMBRE DEL PROVEEDOR O FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL ‘

TIPO DE DOCUMENTO lIl No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ‘ 900.085.882-9 ‘
IDENTIFICACION
TIPO DE DOCUMENTO FUENTE CONTRATO NUMERO DOCUMENTO FUENTE 289 FECHASUSCRIPCION [ 2| diciembre| 2022 |
i e )
PLAZO DE EJECUCION OESDE[ 2 [ acembre| 2022 | HASTA [ 31 | oawre | 22 | REGIMEN TRIBUTARIO
ﬂla e ao W e o
FECHA DE EXPEDICION DE LA PRESENTE CERTIFICACION
7. DATOS DELPAGO
v
PAGO CON CARGO A [ fenca ! PAGO No; 2 o
VALOR A PAGAR [ $123.735.460,00 | enerons| CIENTO £ 1ENTOS TREINTA Y CINCO MIL PESOS M/L
PERIODO DE PAGO oespe [ 1 [ enew | s | wastA [ a1 [ enen | 2023
i mes D @ mes o
2.1 AFECTACION PRESUPUESTAL
DESCRIPCION DEL RUBRO RPC RECURSO IDENTIFICADOR PRESUPUESTAL DEPENDENCIA DE USO PRESUPUESTAL VALOR A PAGAR
AFECTACION DEL GASTO
122- APOYOY
ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS 1923 7 €4102-1500-14-04102037-02 FORTALECIMIENTO ALa | O 0%-02-009003:05 07RO SERMCIOS SOALES SN | ¢ 123.735.460,00
FAMILA
NOTA: LOS REQUISITOS PARA EL TRAMITE DEL PAGO ESTAN ESTABLECIDOS EN LA RESOLUCIGN VIGENTE DEL PROCESO GESTION FINANCIERA |

2.2 INFORMACION BANCARIA

CONSIGNAR EN EL BANCO: BANCO BBVA NUMERO DE CUENTA 255120578 TIPO DE CUENTA AHORRO

3 OBSERVACIONES
Los documentos solicitados al operadorson factura o cuenta de cobro con el valor total de los cupos contratados, certificado honorarios, certificado parafiscales, certificado paz y salvo proveedores, copia cedula, junta central e contadores , cuenta bancaria, garantia de la poliza, acta de
inicio, para realizar el segundo d de alistamiento que equivale al 100% de los cupos de la modalidad.

2 ANTICIPOS

5. APLICACIGN DEL PAGO

PAGO CORRIENTE
GASTOS DE FUNCIONAMIENTO VALOR $ 123.735.460,00
‘GASTOS DE INVERSION DIFERENTES A INFRAESTRUCTURA VALOR

GASTOS DE INVERSION INFRAESTRUCTURA VALOR

TOTAL PAGO CORRIENTE valoR S 123.735.460,00 &

TOTAL A PAGAR (A+B) VALOR: T 23.735.461

DEL CONTRATO
NOWBRE cARGO DIRECCION REGIONAL / 506 AREAOCZ. FRMA
AIBINIA BONNETT SUPERVISORA MAGDALENA ASISTENCIA TECNICA .
NOMBRE cARGO DIRECCION REGIONAL AReaocz.
A
NOWBRE cARGO DIRECCIGN REGIONAL AReaocz. FRMA
DAYANIS MENDEZ CERVANTES APOYO FINANCIERO MAGDALENA ASISTENCIATECNICA Fapenisi yfeiandin, @
'RESPONSABLE DEL VISADO DE PAC
NOMBRE Area FRMA FECHA (dd/mm)
DAYANIS MENDEZ CERVANTES ASISTENCIA TECNICA - sfrtaden, @ 19/01/2023
RECEPCION
N RECEPCIONA I FECHA DE RECEPCION | I | FIRMA
DEVOLUCIONES
I FECHA DE DEVOLUCION. | I | FIRMA
L baon
'NOMBRE QUIEN RECEPCIONA T FECHA DE RECEPCION HORA DE RECEPCION | FIRMA

Antes de Imprimir este Jocumento... plense en el medio amblente!
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i‘) Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
CeC|_I|a Dle la Fgelnte de Lleras »(‘v; El futuro
BIENESTAR Reglona Mag a en'a . es de todos
FAMILIAR Centro Zonal Del Rio

CERTIFICACION AUTORIZACION DE PAGO

N°. CONTRATO
DE APORTE

ENTIDAD ADMINISTRADORA DE SERVICIOS

47002892022
2/12/2022

FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL, identificada con el NIT N° 900.085.882-9
representado por ANGELICA MARIA ZAMORA ESCOBAR identificada con cédula de ciudadania No.
26.668.309

OBJETO DEL
CONTRATO

BRINDAR ATENCION A LAS NINAS, LOS NINOS Y ADOLESCENTES QUE TIENEN UN PROCESO
ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS, EN LA MODALIDAD INTERVENCION DE
APOYO PSICOSOCIAL, DE ACUERDO CON LOS DOCUMENTOS TECNICOS VIGENTES EXPEDIDOS
POR EL ICBF.

VALOR DEL
CONTRATO
INICIAL

El valor del presente contrato sera por la suma de MIL TRESCIENTOS CINCUENTA'Y SIETE MILLONES
CUATROCIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL TRESCIENTOS PESOS MCTE ($1.357.487.300).

FORMA DE
PAGO

El ICBF desembolsara los recursos aportados en el presente contrato de la siguiente forma: Dos giros de
alistamiento uno por cada vigencia: (i) Para la vigencia 2022 realizar un giro de alistamiento durante los
primeros 10 dias habiles a la legalizacion del contrato por un valor equivalente al total de cupos
contratados para el mes de diciembre, presentando los siguientes documentos: (1) Certificacion Bancaria.
(2) Aprobacién de Garantia. (3) Acta de Inicio y (4) Los exigidos en la resolucién 3333 de 2015 que
apliquen teniendo en cuenta que aun no hay ejecucion contractual. Los recursos no ejecutados del
alistamiento de diciembre deberan ser deberan ser reembolsados los primeros 15 dias habiles de enero de
2023 una vez aprobada la cuenta por parte del supervisor del contrato y adjuntando los soportes
requeridos para la legalizacion de una cuenta de cobro. (ii)Para la vigencia 2023 el ICBF realizara un giro
de alistamiento en los 10 primeros dias habiles del mes de enero de 2023 equivalente al total de los cupos
mensuales contratados. Para el giro del alistamiento del mes de enero el contratista deberéd entregar
certificacién del uso adecuado del alistamiento entregado en diciembre de 2022 expedido por el
representante legal y el contador o revisor fiscal del operador y los exigidos en la resolucion 3333 de 2015
(iii) Nueve (9) desembolsos mensuales vencidos para la vigencia 2023, los cuales se efectuaran una vez
presentados los soportes por parte del CONTRATISTA y previa aprobacion del supervisor del contrato y
liquidacion del pago mensual (segun corresponda para la vigencia) generada a través del Sistema de
Informacién Misional SIM de los siguientes documentos: (1) Informe digital sobre la prestacion del servicio,
que contenga como minimo: el numero de cupos atendidos, ingresos, egresos y la caracterizacion de los
nifios, nifias y adolescentes atendidos (inclusién de afiliacion al sistema general de salud, vinculacion al
sistema educativo), avances y dificultades en el desarrollo del proceso de atencidn; (2) Planilla de usuarios
(as) atendidos; (3) Certificado de cupos contratados y efectivamente utilizados, emitido por el
Representante Legal; (4) Informe de Ingresos y Gastos; (5) Certificado de cumplimiento de pago a
proveedores emitido por el Representante Legal y el Revisor Fiscal o Contador; (6) Certificacién emitida
por el Representante Legal y el Revisor Fiscal o Contador sobre el cumplimiento de pago al talento
humano, al Sistema de Seguridad Social y Aportes Parafiscales de acuerdo con la normatividad vigente y
en los tiempos establecidos por Ley, aportando los soportes de pago correspondientes; la informacién
contenida en todos los soportes presentados, sera corroborada técnica, administrativa, financiera y
contablemente por el supervisor del contrato. (7) Cuenta de cobro o factura (segun aplique). (8)
Suscripcién y legalizacidn del contrato de comodato con su respectiva acta de recibo del bien objeto del
contrato de comodato con la respectiva relacién de inventarios, cuando aplique. (iii) El pago
correspondiente al mes de octubre, el supervisor debera validar los cupos ejecutados durante el mes, en
relacién con los del alistamiento y establecer la diferencia para solicitar el reintegro correspondiente.

3 ceFcolombia

www.icbf.gov.co
2 @/cBFcolombia @icbfcolombiaoficial

Centro Zonal del Rio Linea gratuita nacional ICBF
Teléfono: 437 76 30 IP 565000/001 01 8000 91 8080
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Instituto Colombiano de Bienestar Familiar

CeC|_I|a Dle la F(t;elnte de Lleras ?? Elfuture
FAMILIAR Centro Zonal Del Rio
Yo, AIBINIA BONNETT en mi calidad de supervisor del documento relacionado a continuacion certifico
para efectos del pago de ALISTAMIENTO ENERO 1-31 de la vigencia 2022, ha acreditado y aportado el
pago de los aportes a la seguridad social Integral, parafiscales y Proveedores en los montos y plazos
establecidos verificando el cumplimiento conforme a lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.
Ciénaga
Valor N° de Valor a Valor (70.5%) del Valor total a Valor Total
Cupo cupos Pagar 100% | costo fijo, cupos Pagar 100% Ejecutado
Mes utilizados cupos utilizados CUpos no
totalmente utilizados parcialmente utilizados
($335.514) ($475.906)
$475.906 150 $69.306.750 $- $- $71.385.900
Del Rio
VALOR A Valor N° de Valor a Valor (70.5%) del Valor total a Valor Total
DESEMBOLSAR Cupo cupos | Pagar 100% | costo fijo, cupos Pagar 100% Ejecutado
Mes utilizados cupos utilizados CUpos no
totalmente utilizados parcialmente utilizados
($335.514) ($475.906)
$475.906 70 $32.343.150 $- $- $33.313.420
Fundacion
Valor N° de Valor a Valor (70.5%) del Valor total a Valor Total
Cupo cupos Pagar 100% | costo fijo, cupos Pagar 100% Ejecutado
Mes utilizados cupos utilizados CuUpos ho
totalmente utilizados parcialmente utilizados
($335.514) ($475.906)
$475.906 40 $18.481.800 $- $- $19.036.240
En razén a ello, autorizo el pago de CIENTO VEINTITRES MILLONES SETECIENTOS
TREINTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SESENTA PESOS M/L ($ 123.735.560), el
desembolso se realizara por el rubro 27 Propios.
CDP: 1923
COPROMISO: 1923
INFORMACION | RUBRO: C-4102-1500-14-0-4102037-02
PRESUPUESTAL | RECURSO: 27
FECHA DIA: 19 MES: ENERO ARO: 2023
CERTIFICACION

JZ—:»@»M%

AIBINI BONNETT PALACIO
Supervisora Contrato N° 47002892022

Revis6 y Aprobd: Aibinia Bonnett- Asistencia Técnica
Proyect6: Dayanis Mendez — Apoyo Financiero
ICBFColombia

www.icbf.gov.co

2 @/cBFcolombia @icbfcolombiaoficial

Centro Zonal del Rio
Teléfono: 437 76 30 IP 565000/001

Linea gratuita nacional ICBF
01 8000 91 8080



FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL

NIT 900085882-9 CR 3 18 27 SEC RODADERO - TELEFONO: 4226815

REHABHITACION
INTEZXRAL

CUENTA DE COBRO 063

FECHA: 17/01/2023

INST.COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMIL.  IDENT. /NiT:899999239
DEBE A: FUNDACIOIN REHABILITACION INTEGRAL IDENT. /NIT:900085882-9

VENCIMIENTO: 30 DIAS 17/02/2023

ALISTAMIENTO CT 47002892022 MUNICIPIO: SANTA MARTA
No de VALOR CUPO VALOR NO
SEDEDEEICUCION | Cupos COMPLETO VALOR CUPO PARCIAL | EJECUTADO VALOR TOTAL
475.906.00 335.514.00 475.906.00

SEDE CIENAGA Mo d 150 $ 71.385.900.00
SEDE FUNDACION c:p; 0 $ 19.036.240.00
SEDE PIVIJAY 70 00 | ¢ 33.313.420
TOTAL $ 123.735.560,00

VALOR TOTAL SERVICIOS CUBIERTOS $123.735.560.00

MENOS * INST.COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR $ 123.735.560.00

DESCUENTOS APLICADOS 00.000

NETO A PAGAR EN LETRAS: CIENTO VEINTITRES MILLONES SETECIENTOS TREINTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SESENTA
PESOS MCTE

-& Arau o5 GHial T
RESP. Recibi y Acepto.
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INTEGRAL BIENESTAR
FAMILIAR

CERTIFICADO DE PAGO OPORTUNO AL PERSONAL CONTRATADO POR
LA FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL PARA EL CUMPLIMIENTO
DE LAS ACTIVIDADES CONTRATADAS

Santamarta, ENERO 17 DEL 2023

SENORES:

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTARFAMILIAR
REGIONALMAGDALENA

Yo, ANGELICA MARIA ZAMORA ESCOBAR, identificado con cédula de ciudadania
No. 26.668.309 de la ciudad de Santa Marta, en mi calidad deRepresentante
Legal de la Entidad contratista FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL
identificada con NIT No. 900-085-882-9. Manifiesto bajo la gravedad del juramento,
que esta entidad se encuentra a paz y salvo con la MODALIDAD DE APQOYO -
APOYO PSICOSOCIAL que se tiene a la fecha con el INTITUTO COLOMBIANO DE
BIENESTAR FAMILIAR ICBF cumpliendo, con los profesionales vinculados por
prestacion de servicios y todos sus empleados vincuiados por contrato de trabajo.

Adicionalmente, que el personal vincutado por contrato de prestacién de serviciosy/o
cooperativa, ha cumplido con todos los pagos al sistema de seguridad social en
salud y pensiones correspondientes al mes de DICIEMBRE DEL 2022 dando
cumplimiento al Articulo 50 Ley 789 de 2002 y el decreto 2650 de1993.

Atentamente,

'-‘g\r{itui '}/-' Faul £

ANGELICA MARIA ZAMORA ESCOBAR
C.C. 26.668.309
Representante Legal



FUNDACION i.‘.‘

RewaBiLiTRCION FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL
INTEGRAL B'ENES’[AR
FAMILIAR

-

CERTIFICADO DE PAZ Y SALVO A PROVEEDORES

Santa Marta, ENERO 17 DEL 2023

SENORES:

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR REGIONAL
MAGDALENA

Yo, NELSON ENRIQUE DIAZ VASQUEZ, identificado con cédula de ciudadania No.
12.597.371 del municipio de PLATO MAGDALENA, en mi calidad de RevisorFiscal
de la Entidad contratista FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL identificada
con NIT No. 900-085-882-9, manifiesto bajo gravedad de juramento que esta
entidad, se encuentra a PAZ Y SALVO por todo concepto con todos susproveedores
de Bienes y Servicios, de acuerdo con las politicas internas de pagode la institucion
con corte al mes de ENERO del aino 2023

Atentamente,

NELSON DIAZ VASQUEZ
T.P. 56415

ANEXO: Fotocopia de la tarjeta profesional y certificado de antecedentes disciplinarios expedido ante la Junta
Central de Contadores, no ENERO a 30 dias para la vigencia del contrato._£E/ certificado de antecederntes
disciplinarios se solicita una sola vez al inicio del contrato.

Teléfonos 422 6845
www frehabilitacionintegral.cor

E-mail: secretaria@frehabilitacionintegral.com Cr 32
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RELABILIEACUON FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL Q‘.‘

INTEGRAL

BIENESTAR
FAMILIAR

CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO DE PAGO AL SISTEMA DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD, PENSIONES, RIESGOS
PROFESIONALES Y PARAFISCALES

SANTA MARTA, ENERO 17 DEL 2023

SENORES:
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
REGIONALMAGDALENA

Yo, EDITH DEL CARMEN DIAZ ARRIETA, identificada con cédula de ciudadania
No. 49.606.015 de la ciudad de Valledupar, en mi calidad de Revisor Fiscal de la
Entidad contratista FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL identificada con
NIT No. 900-085-882-9. Manifiesto bajo la gravedad del juramento, gue esta entidad ha
cumplido, durante los Ultimos seis {6) meses anteriores a la fecha de expedicion de la
presente certificacion, con los pagos al sistema de seguridad social en salud,
pensiones, riesgos profesionales y aportes parafiscales, correspondientes a todos
sus empieados vinculados por contrato detrabajo.

Adicionalmente, que el personal vinculado por contrato de prestacion
de servicios y/o cooperativa, ha cumplido con todos los pagos al
sistema de seguridad social en salud y pensiones correspondientes
al mes de DICIEMBRE de 2022, dando cumplimiento al Articulo 50
Ley 789 de 2002 y el decreto 2650 de

1993.

Atentamente,

= LU XX, =S
Edith Diaz Arrieta
Revisor Fiscal

CC:49.606.015
TP: 138362-T

Tekéfonos 422 6815
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JUNTA CENTRAL G 9
DE CONTADORES

Certificado No:

P@EP@RAO&a@@00L@Re®e

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico EDITH DEL CARMEN DIAZ ARRIETA identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 49606015 de VALLEDUPAR {CESAR) Y Tarjeta Profesional No 138362-T SI
tiene vigente su inscripcion en la Junta Central de Contadores y desde los Gitimos 5 anos,

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * ¥ * 4 ** » s #* s s asussanvunssssss

I R Y E SRR 222 R A EEZI AR E RS ELERE R EEEEEEEEREE R EREE R R R SRS R E N LR RN SRR

RIS I RIS YR E R RS REE R R R L E N SRR EF AR E AR E R A AL LR R R R R R A REREE R EERE]

EL CONTADOR PUBLICO NO HA CUMPLIDO CON LA OBLIGACION DE ACTUALEZAR EL
REGISTRO

Dado en BOGOTA a los 8 dias det mes de Noviembre de 2022 con vigencia de (3) Meses,
contados apartir de la fecha de su expedicion.

y 1

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD GON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1929, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, [o puede consultar en la pagina web
www joc.gov.co digitando el nimero del certificado



