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5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA EL PAGO A LA SECRETARIA DE HACIENDA
NOMBRE COMPLETO DEL 4 n
SUPERVISOR JAIRC ALONSO HERNANDEZ RICO v
CARGO SECRETARIO DE GOBIERNO ™ |
CEDULA DE CIUDADANIA 80.495.263
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Horro:

)E E":Eji EZA ciudad {w/n’

JALCALDIA GESTION CONTRACTUAL 11-FR02
DEFUNZA Versién: 08
- SISTEMA HOJA DE, RUTA .
o OE ACTA CONSOLIDADA DE SUPERVISION Cludad Fecha: 20220127
1. GENERALIDADES DEL CONTRATO
CONTRATO No. €03.PCCNTR.4568375 [FECHA DE SUSCRIPCION 07 02 l'f 2023 ¢
11 . 4
TIEMPO DE EIECUCION SIN EXCEOER €L 30-12- IFECHA OE TERMINACION 30 gf'~12. 4( —2023_ 4
2023 { =,
TIPO OE CONTRACION DIRECTA CLASE DE CONTRATQ Pnssmaar; os%- ERVIGIGS T { sivsiag Z /
- o e
REGISTRO PRESUPUESTAL 2023000498  {FECHA DE EXPEDICION > \2023101 LIDAD
ACTA DE INICIO SI | x| NO | {FECHA DE ACTA DE INICID 2023 ¢ :
VALOR DEL CONTRATO $34.072.068,00 |FORMA DE PAGO MENSUM. v
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Vator
PRESTACION OF SERVICIOS DF APOYO A LA GESTION DE HOGAR DE PASO €N LA MODAUDAD FAMILIAR PARA ACOGER
ORIETO DEL CONTRATO PROVISIONALMENTE HASTA POR OTHO (8) DIAS, A LOS NIROS, NIRAS ¥ Aomzsc:mzs?(futm A0S REQUERIMIENTOS QUE
DISPONGAN LAS COMISARIAS DE FAMIUA DE FUNZA,
CONTRATANTE ALCALDIA DE FUNZA NIT. No. 899.999.433-5 €
CONTRATISTA FABIOLATRUJILLO GONZALEZ ¢ NIT. No. 51563;75 LA
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€ / A\ ~
TOTAL PAGOS 11 0z .~ / ~.
yd S o {:q R
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DEPENDENCIA EJECUTORA SECRETARIA DE GOBIERNO At » LHn,. W/ 9/
2.1.2.02,006.16:63290. 11001‘«11%,
VALOR A PAGAR /3.051.230,00 M::,’;“;,;:r;,},.w,m.,,%( 2% 's‘ LS
b B . '. ) . :
VALOR A PAGAR v | N
VALOR TOTAL #  3.051.230,00 ” a {1
3. OBSERVACIONES Y BALANCE FINANCIERO <.
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $34.072.06800 ¢ VALOR ADICIONES $000 7 “~
VALOR TOTAL DEL CONTRATO |  VALOR PAGO ANTERIORES VALOR PRESENTE PAGO SALDO
$ $ /~ 3.051.230 / 3051230 % 7~ 27.969.608,00
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Funza, Cundinamarca. Abril 17 de 2023. -
CUENTA DE COBRO No. 02 Ve

LA ALCALDIA DE FUNZA
NIT 899.999.433-5

DEBE A:

FABIOLA TRUJILLO GONZALEZ 7
C.C. No. 51.568.475 ¢~
DIRECCION: CALLE 17 6 47 México.
TELEFONO: 3224012469 ¢~

LA SUMA DE: TRES MILLONES CINCUENTA Y UN MIL
DOSCIENTOS TREINTA PESOS M/CTE. ($3.051.230)

POR CONCEPTO DE: OBJETO DEL CONTRATO: Por prestacién de
servicios de apoyo a la gestion de hogar de paso en la
modalidad familiar para acoger provisionalmente hasta por
ocho (8) dias a los nifios, nifias y adolescentes, de acuerdo a

los requerimientos que dispongan las comnsarlas;de fa ailia g,e

Funza,_durante el-periodo comprendido del 10 e Marzo al
de Abril de 20'53 de conformidad con el contrato vigente
CO1.PCCNTR.4508375,del 07,de Febrero-del presente afo.

NOTA: Solicito realizar pago a cuenta de ahorros, banco de Bogoté No
011221173

s 0 . g;w,

FABIOI/A TRUJILLO GONZALEZ
C.C. No. 51.568.475 de Bogota.
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g
4 PAGADO 11/04/2023 )

|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social FABIOLA TRUJILLO GONZALEZ
Documento CC51568475 Direccién CL 17 #6 - 47
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Tetéfono 9221232
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién  JUNICO
Cludad FUNZA Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal identificacién
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS /7~
1. DETALLE DEL APORTANTE i
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Antes de Imprimir, esegrese que soa reaknents necesarto, Proteger ¢f medic ambiente esth en nuestras manos.



Pagos PSE

Sistema de pagos

O
MOV,
Recibo de paéo

El pago ha sido sido debitado de su cuenta de manera exitosa

Datos del pago

Valor de la transaccion: $ 354.300,00

IVA: $ 0,00

Nombre del comercio: SIMPLE Ol

Descripcion del pago: Pago de Seguridad Social
No. Recibo: 1053129198

No. Transaccion (CUS): 2017881953

Estado: APROBADO

Fecha: 11/04/2023 11:54:06 a. m.
P 10.40.4.38

Referencia 1: 10.0.19.58

Referencia 2: CcC

Referencia 3: 51568475

Regresac ai establacimiente
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{. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social FABIOLA TRUJILLO GONZALEZ
Documento CC51568475 Direccién CLA7 #6-47
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Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion [UNICO
Cludad FUNZA Departamento CUNDINAMARCA
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Pagos PSE de Nequi

Pago Realizado

Descripcion

Pago de Seguridad Social
Tienda

Ot SIMPLE

referencia de pago
2047221620

Precio

$6,500

numero de referencia 1

10.0.19.58

numero de referencia 2

cc

numero de referencia 3

51568475

¢ De donde sali6 tu plata?

disponible

Entendido

Imprimir

(Tienes alguna pregunta?

telefono
300-600-01-00 (tel:3006000100)

Correo
escribe@nequi.co ()


mailto:escribe@nequi.co
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INFORME DE CONTRATISTA DE PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION .

{ NOmero del Contrato: 4508375 ’ .
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION DE
HOGAR DE PASO EN LA MODALIDAD FAMILIAR PARA
ACOGER PROVISIONALMENTE HASTA POR OCHO (8) DiAS
A LOS NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES DE ACUERDO A LOS
REQUERIMIENTOS QUE DISPONGAN LAS COMISARIAS DE

Objeto del Conirato:

. | FAMILIA DE FUNZA v
Conftratista: FABIOLA TRUJILLO GONZALEZ "
No. de Cedula 51.568.475 4
Fecha Inicio del Contrato 10/02/2023 ¥ | Fecha de Terminacion | 30/12/2023 ¢
Fecha de elaboracidn del . 10/03/2023 AL
informe 17/04/2023 f Periodo del Informe 09/04/2023 "
Valor Total del Contrato $34.072.068 ”

Valor a Pagar en este e

periodo $3.051.230 7

Saldo por Pagar $27.969.608 ¥

Pago No. 02 d

RELACION DE DOCUMENTOS APORTADOS QUE ACREDITAN PAGOS APORTES A LOS
SISTEMAS DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES.

. Mes al que
Tipo de aporte , Pianilla N° corresponde el aparte Valor chf:do
Salud r $152.600 ¢
R & 1053129198 ¥, ey @ Terorane
T;gfcsuon | 1054351529 MARZO $195.300 7.

$ 12.800 *
En cumplimiento de ias obligaciones establecidas en el contrato No. 4508375,4-";\e
permito relacionar las actividades ejecutadas durante el periodo 10/03/202@” AL
09/04/2928: en mi condicién de contratista conforme a lo siguiente:

T

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ' ACTIVIDADES DESARROLLADAS

Suscribir de forma conjunta con el supervisor /

designado el acta de inicio del contrato Acta de inicio fimada

Acoger en forma provisional, hasta por
ocho (8) dias, hasta tres (3) nifios y/o
adolescentes de conformidad con 03)9’
dispuesto por el Acuerdo Municipal No. 006

.Se brindd viviendaq, alimentacion, vestuario
y recreacion.

de 2009. :

Hacer entrega de un kit de ropa duran?eiz Acta N°003
estadia del nifio, nifa y/o adolescente en y Acta N°004
Hogar de Paso Acta N°005

Hacer entrega al nifo, nifia y/o En este periodo se realizd entrega de kit
adolescente dei Kit de aseo personal. ,/ £ de aseo personal

Suministrar durante la estadia a los nifios, j#- . L
i . .4 En este periodo se presté el servicio ya que
nifias y Adolescentes elementos lud|cgz e Pr yadq

pedagdgicos y deportivos fue requerido




Redlizar el desplazamiento con el nifo, nifia
y/o adolescente a valoracién médica y/o
nufricional  haciéndose carge de  los
diferentes gastos que se llegasen a
presentar tales como medicamentos de

acuerdo al requerimienio de la comisaria P
de Familia. 4

En este periodo se llievéd desplazamientos
para vatoracion medica/

Brindar durante fa medida de protecciéon a
los nifios, nifias y adolescentes condicion%s«'
de habitacién, aseo, alimentacién.

En este periodo se /reéumo el servicio por
parte de las comisarias

Presentar ante e! supervisor del contralo
informe mensual de los achwdodq{
desarolladas.

Se redliza entregd del presente informe

por el supervisor def contrato, con relacié

Las demds actividades que sean csignad;s{
al objeto contractual.

Se mam‘uvy/ el servicio activo de ocuerdo
a las necesidades solicitadas.

Se adjunian soportes en 11 folios

(@«7«/’ Q@// Gam—

LA TRUJII.I.O GONZALEZ
CONTRATISTA




Funza. Abril 17 de 2023.

Sefior

JAIRO ALONSO HERNANDEZ RICO.

Secretario General de Gobierno
Ciudad.

Me permito presentar el informe del hogar de paso en la modalidad famitiar, para
acoger provisionalimente y hasta por ocho (8) dias a los nifios, niflas y
adolescentes de acuerdo a los requerimientos que dispongan las comisarias de

familia asi:

La sefiora FABIOLA TRUJILLO GONZALEZ, recibi6 a los nifios y nifias:

NINO/NINA EDAD ENTRADA SALIDA
Richar David Castilio Blanco 09 meses |15 de Marzo |28 de Marzo
Sara Maria Mondragon Pulido 14 afios |26 de Marzo |29 de Marzo
Laura Maria Mondragon Pulido 12 afios |26 de Marzo |29 de Marzo

Cordialmente,

o/aL "‘///D é.\n-,_.,—-—
- ABIOLATRUJILLO GONZALEZ
C.C. 5//568.475 de Bogots




INFORME N° 01 MENSUAL HOGAR DE PASO

2023

RICHAR DAVID CASTILLO BLANCO (ACTA N° 003)
FECHA INGRESO: Marzo 15

FECHA SALIDA: Marzo

EDAD: 09 meses

MOTIVO DE INGRESO: La madre del nifio lo regala a una sefiora,
reportan el suceso y el nifio queda bajo proteccion

§

SARA MARIA MONDRAGON PULIDO (ACTA N° 004)

FECHA INGRESO: Marzo 26
FECHA SALIDA: Marzo 29
EDAD: 14 afios

MOTIVO DE INGRESO: La joven ingresa con la hermana por mala
relacién con la mama.




-~

« LAURA MARIA MONDRAGON PULIDO (ACTA N° 004)

FECHA INGRESO: Marzo 26
FECHA SALIDA: Marzo 29
EDAD: 12 aios

MOTIVO DE INGRESO: La joven ingresa con la hermana por mala
relacién con la mama.




LA SUSCRITA COMISARIA PRIMERA DE FAMILIA FUNZA
CUNDINAMARCA

CERTIFICA

/

Que la sefo FABIOLA TRUJILLO GONZALEZ, identificada con C.C.
51568475 de Bogota, presto sus servicios como madre (contratista),
encargada del hogar de paso de este municipio a satisfaccion, durante el
periodo comprendido entre el 10 de& Marzo del 2023 al 09 de Abril del 2023 a
esta comisaria, brindando servicio adecuado y a satisfaccién a los nifios, nifias y
adolescentes dejados a su cuidado tanto material como afectivamente. Dandose
buen cumplimiento de las medidas para-proteccién y/o restablecimiento de
derechos vulnerables a nuestros N.N.A.

La presente se expide a solicitud de la interesada dado a los diez (10) dias del
mes de Abril del cursante en la Comisaria Primera de Familia.

b Loy Al

YOLANDA LORENA MOLANO MOLANO
COMISARIA (E) PRIMERA DE FAMILIA

c,oﬁtactenos@funza-cundinamamagov.co - www funza-cundinamarca.govco

C

150 9001

SCCER 110470

‘ !{‘;et h

S
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LA SUSCRITA COMISARIA SEGUNDA DE FAMILIA DE FUNZA,
CUNDINAMARCA

CERTIFICA QUE:

La sefora FABIOLA TRUJILLO GONZALEZ, @ntificada con la c.c.
No. 51.568.475 de Bogota, presto Sus servicios como encargada del
HOGAR DE PASO ‘dg este Municipig,-a satisfaccion nge.aelwpenodo
comprendido entre el 10 de Marzo del 2023 al 09 de Abril del 2023,
cumpliendo con los requisitos teniendo el lugar adecuado vy
ofreciéndole a los menores que son remitidos todo el apoyo y
proteccidon tanto material como afectivo.

Se expide la presente a solicitud de la interesada, a |gs.diez (10).dias
del mes de Abril del ano dos mil veintitrés (2023).

contactenos@funza-cundinamarca.goveo - www.funza-cundinamarca.gov.co

Y%A LO/ENA M LANO MOLANO

COMISARIA SEGUNDA DE FAMILIA

<

1S0 9001 §

:) ICOMGC

SCCER 115470

- ©

CO-SC-CERNIBATS

¢ C.P.250020 / Dir. Carrera 14 No. 13-05 Funza s otover s somores
Tel. +57 (1) 823 4070/ 823 40 71 / 823 40 72 / 823 40 73 Fax. +57 (1) 825 76 20 o ver s ;00




ACTA DE COLOCACION N°003

COMISARIA PRIMERA DE FAMILIA FUNZA-CUNDINAMARCA

En Funza, Cundinamarca, a los quince (15) dias del mes de Marzo, del afio dos mil veintitrés (2023), previa
citacién a este despacho, comparecié a la Comisaria de Familia, |2 sefiora FABIOLA TRUJILLO GONZALEZ,
identificada con la cedula de ciudadania No. 51.568.475 expedida en Bogots, en calidad de madre sustituta
de hogar de paso de Funza, residente en la Calle 17 No 6-47 Barrio México, teléfono 9221232 con el fin de
recibir la medida de colocacidn familiar provisional mientras se defiere la situacién del NNA RICHAR
DAVID CASTILLO BLANCO de Nueve (09) meses.

COMPROMETIENDOSE A CUMPLIR LAS SIGUIENTES OBLIGACIONES:

1. Brindar al adolescente la atencién y cuidados indispensables para garantizar integral en los aspectos
fisicos, intelectual, afectivo, moral, social e intelectual, coadyuvar la reatizacién de acciones para {a
garantia y restablecimiento de sus derechos previa autorizacién de la autoridad administrativa.

2. Mantener informado a la autoridad administrativa, a los profesionales del equipo interdisciplinario de
la comisaria, a cerca de la evolucién y el estado general del nifio, nifia o adolescente, o en forma
inmediata en caso de presentarse cualquier circunstancia que afecte la prestaciéon del servicio y
ponga en riesgo la integridad fisica 0 emocionat del (la) nifio (a) o adolescente(s)

3. Evitar a los niffos, nifias o adolescentes cualquier situacion de peligro, riesgo o abandono

4. Informar previamente a la comisaria de Familia 0 equipo interdisciplinario cualguier cambio de
domicilio o residencia, y contar con 1a aprobacién de la entidad contratista para continuar prestando
el servicio de la nueva vivienda, con base a los criterios establecidos en fos lineamientos técnicos,
administrativos de los hogares sustitutos.

5. Soticitar previamente autorizacion a la comisaria para trasladar al nifio, nifia o adolescente fuera de
la cludad.

6. Permitir el seguimiento y acatar las recomendaciones realizadas por el equipo interdisciplinario de la
comisaria de familia.

7. Destinar exclusivamente para la atencidn y sostenimiento de los nifios, nifias y adolescentes a su
cargo los recursos asignados.

8. Facilitar la participacién de los nifios, nifias y adolescentes en la realizacién de las visitas o
encuentros con su familia de origen, en la comisaria © en lugar donde se autorice por parte de la
comisaria.

9. Preparar al nific (s), nifia (s) y adolescente (s) para la desvinculacién del hogar de paso cuando se

anuncie por parte de la comisaria la decisién de reintegro o cambio de medida.

10. Entregar al nifio (s), nifia (s) y adolescente (s), en el momento que la comisaria de familia se le
ordene con los respectivos documentos que se le entregaran y {os elementos de tipo personal, asi
como una historia de la evolucién del nifio (s), nifia (s) y adolescente (s) donde se especifiquen sus
logros, dificuitades, intereses, habitos, rutinas, etc.

i1, Cumplir con las demas obligaciones estipuladas en el contrato.

Observaciones o _recomendaciones especiales para el cuidado del nifio(s). nifia(s) y adolescente(s) a su

cargoe

El incumplimiento de las obligaciones, observaciones y recomendaciones especiales consignadas en la
presente Acta, dard lugar a la perdida de la calidad de hogar de paso de manera inmediata o con
posterioridad a la supervision y seguimientos realizado sin prejuicio de la responsabilidad penal o civil a que
haya lugar y la entrega inmediata del nifio(s), nifia(s) y adolescente(s ubicados con todos sus documentos y

dotacién personal y la dotacién suministrada para el funcionamiento y prestacién del servicio.

En constancia se firma el Acta por quienes intervinieron en esta diligencia

Autoridad Administrativa

AN -4 (Fs QJ/Z &

'OLANDA LORENA MOLANO MOLANO 'ABIOLA TRIUJILLO GONZALEZ
COMISARIA (E) PRIMERA DE FAMILIA Responsable’del hogar DE PASO
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ACTA DE SALIDA DE MENOR DE EDAD DEL HOGAR DE PASO N2003

EN FUNZA CUNDINAMARCA A LOS VEINTIOCHO (28) DIAS DEL MES DE MARZO DEL ANO 2023
COMPARECIO A ESTE DESPACHO LA SENORA FABIOLA TRUJILLO GONZALEZ IDENTIFICADA CON
CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO 51.568.475 DE BOGOTA, CON EL FIN DE HACER ENTREGA DEL
NNA RICHAR DAVID CASTILLO BLANCO DE NUEVE (09) MESES.

CON SUS RESPECTIVOS IMPLEMENTOS DE ASEO Y EN PERFECTO ESTADO DE SALUD.

LO ANTERIOR MIENTRAS SE ADELANTA EL RESPECTIVO PROCESO DE RESTABLECIMIENTO DE
DERECHOS

contactenos@funza-cundinamarca.govao - www funza-cundinamarca.govco
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COMISARIA (E) PRIMERA DE FAMILIA Responsable del hogar DE PASO
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ACTA DE COLOCACION N°004
COMISARIA SEGUNDA DE FAMILIA FUNZA-CUNDINAMARCA

En Funza, Cundinamarca, a los veintiséis (26) dias del mes de Marzo, del afio dos mil veintitrés (2023),
previa citacién a este despacho, comparecié a la Comisaria de Familia, la sefiora FABIOLA TRUJILLO
GONZALEZ, identificada con la cedula de ciudadania No. 51.568.475 expedida en Bogotd, en calidad de
madre sustituta de hogar de paso de Funza, residente en la Calle 17 No 6-47 Barrio México, teléfono
9221232 con el fin de recibir la medida de colocacién familiar provisional mientras se defiere ia situacion
del NNA SARA MARIA MONDRAGON PULIDO de Catorce (14) afios.

COMPROMETIENDOSE A CUMPLIR LAS SIGUIENTES OBLIGACIONES:

1. Brindar al adolescente la atencién y cuidados indispensables para garantizar integral en los
aspectos fisicos, intelectual, afectiva, moral, social e intelectual, coadyuvar la realizacién de
acciones para la garantia y restablecimiento de sus derechos previa autorizacidn de la autoridad
administrativa.

2. Mantener informado a la autoridad administrativa, a los profesionales del equipo interdisciplinario
de la comisaria, a cerca de la evolucion y el estado general del nifio, nifia o adolescente, o en
forma inmediata en caso de presentarse cualquier circunstancia que afecte la prestacién del
servicio y ponga en riesgo la integridad fisica o emocional del (la) nifio (@) o adolescente(s)

3. Evitar a los nifios, nifias o adolescentes cualquier situacién de peligro, riesge o abandono

4. Informar previamente a la comisaria de Familia o equipo interdisciplinario cualquier cambio de
domicilic o residencia, y contar con la aprobaciéon de ia entidad coniratista para continuar
prestando el servicio de la nueva vivienda, con base a los criterios establecidos en |0s lineamientos
técnicos, administrativos de los hogares sustitutos.

5. Solicitar previamente autorizacidn a la comisaria para trasladar al nifio, nifia o adolescente fuera de
la ciudad.

6. Permitir el seguimiento y acatar {as recomendaciones realizadas por el equipo interdisciptinario de
la comisaria de familia.

7. Destinar exclusivamente para la atencidn y sostenimiento de los nifios, nifias y adolescentes a su
cargo los recursos asignados.

8. Facilitar la participacidon de los nifios, nifias y adolescentes en la realizacién de las visitas o
encuentros con su famitia de origen, en la comisaria ¢ en tugar donde se autorice por parte de la
comisaria.

9. Preparar al nifio (s), nifia (s) y adolescente (s) para la desvinculacién del hogar de paso cuando se
anuncie por parte de la comisaria la decisién de reintegro o cambio de medida.

10. Entregar al nifio (s), nifia (s) y adolescente (s), en el momento que la comisaria de familia se le
ordene con los respectivos documentos que se le entregaran y los elementos de tipo personal, asi
como una historia de la evolucién del nifo (s), nifia {s) y adolescente (s) donde se especifiquen sus
logros, dificuttades, intereses, habitos, rutinas, etc.

11. Cumplir con las demds obligaciones estipuladas en el contrato.

ervaciones o recomendacion speciales para el cuidado del nifio niita(s dolescent a
cargo

El incumplimiento de las obligaciones, observaciones y recomendaciones especiales consignadas en la
presente Acta, dard lugar a la perdida de la calidad de hogar de paso de manera inmediata o con
posterioridad a la supervisién y seguimientos realizado sin prejuicio de la responsabilidad penal o civil a
que haya lugar y la entrega inmediata del niffo(s), nifia(s) y adolescente(s ubicados con todos sus
documentos y dotacion personal y la dotacién suministrada para el funcionamiento y prestacién del
servicio.

contactenos@funza-cundinamarcagoveo - wwwfunza-cundinamarca.govas

En constancia se firma el Acta por quienes intervinieron en esta diligencia 6
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Autoridad Administrativa
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FABIOLA JRUJILLO GONZALEZ puety
Responsalile del hogar DE PASQ
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DA LORENA MOLANO-MOLANO
COMISARIA SEGUNDA DE FAMILIA

COSC-CERTBATY

C.P. 250020/ Dir. Carrera 14 No. 13-05 Funza 05016 VER 08 2020:00.02
Tel. 4587 (1)8234070/8234071/8234072/823 4073 Fax. +57 (1) 82576 20 Furzs, Cundnemacca




ACTA DE SALIDA DE MENOR DE EDAD DEL HOGAR DE PASO N°004

EN FUNZA CUNDINAMARCA A LOS VEINTINUEVE (29) DIAS DEL MES DE MARZO DEL ANO 2023
COMPARECIO A ESTE DESPACHO LA SENORA FABIOLA TRUJILLO GONZALEZ IDENTIFICADA CON
CEDULA DE CIUDADNIA NUMERO 51.568.475 DE BOGOTA, CON EL FIN DE HACER ENTREGA DEL
NNA SARA MARIA MONDRAGON PULIDO DE CATORCE (14) ANOS, SIENDO LAS 3:00 PM.

CON SUS RESPECTIVOS IMPLEMENTOS DE ASEQO Y EN PERFECTO ESTADO DE SALUD.

LO ANTERIOR MIENTRAS SE ADELANTA EL RESPECTIVO PROCESO DE RESTABLECIMIENTO DE
DERECHOS

NO SIENDO OTRO EL OBJETO DE LA PRESENTE DILIGENCIA SE TERMINA Y FIRMA POR LOS QUE
EN ELLA INTERVINIERON.-

contactenos@funza-cundinamarcagoveo - wwwiunza-cundinamarca.gov.co
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ACTA DE COLOCACION N°005
COMISARIA SEGUNDA DE FAMILIA FUNZA-CUNDINAMARCA

En Funza, Cundinamarca, a los veintiséis (26) dias del mes de Marzo , del aito dos mit veintitrés (2023),
previa citacién a este despacho, comparecié a la Comisaria de Familia, la sefiora FABIOLA TRUJILLO
GONZALEZ, identificada con la cedula de ciudadania No. 51.568.475 expedida en Bogotd, en calidad de
madre sustituta de hogar de paso de Funza, residente en la Calle 17 No 6-47 Barrio México, teléfono
9221232 con el fin de recibir {a medida de colocacién familiar provisional mientras se defiere {a situacién
del NNA LAURA MARIA MONDRAGON PULIDO de Doce (12) ailos.

COMPROMETIENDOSE A CUMPLIR LAS SIGUIENTES OBLIGACIONES:

1. Brindar al adolescente la atencidn y cuidados indispensables para garantizar integral en los
aspectos fisicos, intelectual, afectiva, moral, social e intelectual, coadyuvar fa realizacién de
acciones para la garantia y restablecimiento de sus derechos previa autorizacién de la autoridad
administrativa.

2. Mantener informado a la autoridad administrativa, a los profesionales del equipo interdisciplinario
de la comisaria, a cerca de la evolucién y el estado general del nifio, nifia 0 adolescente, o en
forma inmediata en caso de presentarse cualguier circunstancia que afecte la prestacion dei
servicio y ponga en riesgo la integridad fisica o emocional del (la) nifio (28) ¢ adolescente(s)

3. Evitar a los nifios, nifias o adolescentes cuaiquier situacion de peligro, riesgo o abandono

4. Informar previamente a la comisaria de Familia o equipo interdisciplinario cualquier cambio de
domicilio o residencia, y coniar con ia aprobacién de la entidad contratista para continuar
prestando el servicio de !a nueva vivienda, con base a los criterios establecidos en tos lineamientos
técnicos, administrativos de los hogares sustitutos.

5. Solicitar previamente autorizacién a la comisaria para trasladar al nifo, nifia o adolescente fuera de
la ciudad.

6. Permitir el seguimiento y acatar las recomendaciones reaiizadas por et equipo interdisciplinario de
ia comisaria de familia.

7. Destinar exclusivamente para ia atencion y sostenimiento de los nifios, nifias y adolescentes a su
cargo los recursos asignados.

8. Facilitar la participacion de los nifios, nifias y adolescentes en la realizacién de las visitas o
encuentros con su familia de origen, en la comisaria 0 en lugar donde se autorice por parte de la
comisaria.

9. Preparar al nifio (s), nifia (s) y adolescente (s) para la desvinculacion del hogar de paso cuando se
anuncie por parte de la comisaria la decisidn de reintegro o cambio de medida.

10. Entregar al nifio (s), nifia (s) y adolescente (s), en el momento que la comisaria de familia se le
ordene con los respectivos documentos que se le entregaran y los elementos de tipo personal, asi
como una historia de la evolucidn del nifio (s), nifia (s) y adolescente (s) donde se especifiguen sus
logros, dificuitades, intereses, habitos, rutinas, etc.

11. Cumplir con las demds obligaciones estipuladas en el contrato.

bservaciones ¢ recomendaciones especiales para_el cuidado del nifi nifta lescen a
cargo

El incumplimiento de las obligaciones, observaciones y recomendaciones especiales consignadas en la
presente Acta, dard lugar a la perdida de la calidad de hogar de paso de manera inmediata o con
posterioridad a la supervisibn y seguimientos realizado sin prejuicio de la responsabilidad penal o civil a
que haya lugar y la entrega inmediata del nifio(s), nifla(s) y adolescente(s ubicados con todos sus
documentos y dotacion personal y la dotacion suministrada para el funcionamiento y prestacién del
servicio.

En constancia se firma el Acta por quienes intervinieron en esta diligencia

Autoridad Administrativa

L e = A

YOLANDA LORENA MOLANO MULANO FABIOLA JRUJIILLO GONZALEZ
COMISARIA SEGUNDA DE FAMILIA Responsable del hogar DE PASO

C.P.250020 / Dir. Carrera 14 No. 13-05 Funza
Tel. 457 (1) 8234070/ 8234071/8234072 /823 4073 Fax. +57(1) 825 76 20
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ACTA DE SALIDA DE MENOR DE EDAD DEL HOGAR DE PASO N°005

EN FUNZA CUNDINAMARCA A LOS VEINTINUEVE (29) DIAS DEL MES DE MARZO DEL ANO 2023
COMPARECIO A ESTE DESPACHO LA SENORA FABIOLA TRUJILLO GONZALEZ IDENTIFICADA CON
CEDULA DE CIUDADNIA NUMERO 51.568.475 DE BOGOTA, CON EL FIN DE HACER ENTREGA DEL
NNA LAURA MARIJA MONDRAGON PULIDO DE DOCE (12) ANOS, SIENDO LAS 3:00 PM.

CON SUS RESPECTIVOS IMPLEMENTOS DE ASEQ Y EN PERFECTO ESTADO DE SALUD.

LO ANTERIOR MIENTRAS SE ADELANTA EL RESPECTIVO PROCESO DE RESTABLECIMIENTO DE

DERECHOS

NO SIENDO OTRO EL OBJIETO DE LA PRESENTE DILIGENCIA SE TERMINA Y FIRMA POR LOS QUE
EN ELLA INTERVINIERON.-

L o 2D ﬁ’/‘% ot o

YOLANDA LORENA MOLANO MOLANO /FABIOLA RUJILLO GONZALEZ

contactenos@funza-cundinamarcagovco - www.funza-cundinamarca.gov.co

OMISARIA SEGUNDA DF FAMILIA Responsable del hogar DE PASO
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‘ GESTION CONTRACTUAL

J ALCALDIA
’ DE FUNZA

SISTEMA INTEGRADO
DE GESTION

INFORME DE SUPERVISION

% Version:

e;uéad dtr | Fecha:

Tipo de Informe Avance: _ X Fhal:

ASPECTOS GENERALES |

Fecha de elaboracion: 17-04-2023 /

Periodo del informe | Desde: 10-03-2023 &

Hasta: 09-04-2023 7

Contrato celebrado con recursos de  Inversion

Funcionamienfo ____ X -~

Responsable del Proyecto: (Dependencia responsable)

N/A

Nombre del Proyecto: (Segun Banco de Proyectos)

N/A (

Nombre el programa: v
N/A

Nombre del subprograma:
NnA ¢

NUmero de la meta »

Descripcidn de la {s) meta {s)

N/A « N/A /
L S DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Tlpo de coniraio PRESTACION DESERVICIOS
No. Contrato: 4508375 7

Plazo de ejecucion:

ONCE (11} MESES Y CINCO (05) DIAS SIN EXCEDER EL 30 DE DICIEMBRE DE 2023 7

Fecha de suscripcién del
contrato:

07 DE FEBRERO DE 2023 C

Fecha de acta de inicio: | 10 DE FERRERO DE 2023  *

P

Fecha de terminacion: 30 DE DICIEMBRE DE 2023

ra

e

Prérrogas del contrato*: Fecha: N/A ¢, Tiempo de la prérroga: N/A pd “Nueva fecha de terminacién: N/A ¢ .

Suspensién®: Fecha:N/A 7, Tiempo de la suspensién: NJA # Nuevd fecha de terminacion: N/A «*

Ampiliacién de la

suspensién*: Fecha: N/A /

Tiempo de la ampliacién: N/A / Nueva fecha de terminacion: N/A /

Valor Inicial del contrato: | TREINTA Y CUATRO MILLONES SETENTA Y DOS MIL SESENTA Y OCHO PESOS M/C {$34.072.068) ©

Adiciones del contrato*: | Fecha: N/A

<

Valor de la adicién: NJA ¢

Valor final del contrato:

N/A pd

EI suscnfo superwsor en cumpllmuem‘o de Ios obhgoaones Qa su corgo en desorrollo de Ios cchwdodes de wgﬂonoo y
control sobre el conirato, presenta el siguiente informe, respecto de las actividades ejecutadas por el contratista:

% %
Obligaciones especificas del contratista Programado | Alcanzado Observaciones
Suscribir de forma conjunta con el supervisor |, o
designado el acta de inicio del contrato Vd 100% 100% Actgede inicio firmada
Acoger en forma provisional, hasta por ocho
(8) dias, hasta tres (3) nifios y/o adolescentes |,. 100% 18.18% Se presta servicigrsde vivienda, alimentacion,
de conformidad con Ilo dispuesto por elf ° TR vestuario y regréacién.
Acverdo Municipal No. 006 de 2009.

O

Hacer entrega de un kit de ropa durante la :33 soggi
estadia del nifio, nifa y/o adolescente en eI/' 100% 18.18% Acta N°004
Hogar de Paso
Hacer enfrega al nifio, nifa y/o adolescente | 100% 18.18% En este periodo redlizaron entrega de kit de
del Kit de aseo personal. ° aseo personal
Suministrar durante la estadic a los nifos, . ..
ninas y Adolescentes elementos 10dicos] 100% 18.18% rE: igﬁdp: riodo presaron el servicio ya que fue
pedagdgicos y deportivos q
Redlizar el desplazamiento con el nifio, nifia y/o
adolescente a valoraciéon médica y/o nuiricional |y . N
haciéndose cargo de los diferentes gastos que se¥ 100% 18.18% Enleste ‘p'erlod%-ilevcron desplazamientos para
llegasen a presentar tales como medicamentos df valoracion medic
acverdo al requerimiento de ia comisaria de Familia.
Brindar durante la medida de protecciéon a los
nifios, ninas y adolescentes condiciones de?f 100% 18.18% Egﬁzzgleczlg)gg%gszrrz?uendo el servicio por
habitacién, aseo, alimentacion. . P
Presentar ante el supervisor del contralo 18.18%
informe  mensual de las ocﬁv'ldcdgs-' 100% s Se verifica entrgQa del presente informe
desamroliadas. pd
Las demds actividades que sean csngnodcs;" . L. .
por el supervisor del contrato, con relacion df 100% 18.18% Moniqweron ' servicio activo de acuerdo alas
objeto confractua. necesidades solicitadas.




| GESTION CONTRACTUAL
::B ALCALDIA
DE FUNZA INFORME DE SUPERVISION NM Versién:
SISTEMA INTEGRADO ’ . f

DE GESTION ciudad (idv | Fecha:

De igual manera se procede a dejar a continuacion constancia de la revision del informe presentado por el contratista,
asi:

-
Fecha entrega informe del contratista: | 17-04-2023 % P
Soportes del informe: Adjunto planillas, registro fotografico, bases de daios, etc. 4
Observaciones sobre el informe del
contratista: SE RECIBE INFORME A SATISFACCION /

En virtud de lo anterior, aprueba el informe de actividades presentado por el contratista, que se adjunta at presente

informe: Sl /(O

Asimismo, y dado el estado financiero del contrato que se plasma en el siguiente cuadro®*:

%
CONTRA}ADO PAGOS EIECUCION
VALOR DEL CONTRATO INICIAL 7 $34.072.068
VALOR ADICIONADO: Z 0
VALOR ACTUAL CONTRATO f $34.072.068
PAGO No. 1 % 3.051.230 '}96%
F'VALOR™ A PAGAR: aSOPORTADO EN] s
HNEORME. S K RS /é 305' 230 4'8’_%_%.
VALOR TOTAL EJECUTADO /$ 6.102.460 ? 1791%
SALDO POR EJECUTAR v $27.969.608| # 82.09%

El suscrito supervisor del contrato avala el pago desesta cuenta por la suma de TRES MILLONES CINCUENTA Y UN MIL
DOSCIENTOS TREINTA PESOS M/C ($3.051.230)

Verificaciéon pago aportes sistema integral de seguridd—d -s—;clal y pardfiscales

Instruccién: Marcar con und equis {X)
El supervisor del contrato verificd el cumplimiento por parte del contratista de la oblugc;;G/ frente al pago de los aportes
al sistema integral de seguridad social {salud, pensidny ARL):  SI__X NO__

El supervisor del contrato verificd el cumplimiento por parte del contratista de la obligacion frente ol pago de aportes al
ICBF Si NO NO APLICA__ X

El supervisor del contrato verificd el cumplimiento por parte de! contratista de la obligoci@(renfe al paogo de aportes a
Cajas de Compensacion Famitiar: S| 7 NO: NO APLICA__ X

Soporte de la verificacién:  Planilo ___ X Certificacién expedida por
Representante legal o revisor fiscal

Se verificé para el periodo de tiempo al que comresponde el presente informe la comecta relacién entre el monto
cancelado y las sumas que debieron haber sido cotizadas, de conformidad con la ley 789 de 2002, art. 50.

| Actividades de tratamiento y monitoreo a la matriz de riesgo del contrato

Se ha realizado el monitoreo por parte de la supervision, de acuerdo con el tratamiento y/o control de los riesgos
establecido en la matriz de los estudios previos del contrato para el efecto se presenta un el siguiente informe sobre el
estado de cada uno de ellos:

DESCRIPCION DEL RIESGO ESTADO ACCIONES

Expedicidn de normas que impongan nuevos tributos, |
impuestos o cargas parafiscales que pueda afectar 7’ NO SE MATERIALIZO ‘/ N/A
equilibrio econdmico del contraio.

ocurencia de hechos de fuerza mayor o caso fortuito e’|  NO SE MATERIALIZO / N/A
los términos del contrato y de la legislacién existente. i 4

Ao

'
Perjuicios que se puedan ocasionar al contratista por la ! /

que puedan generar incapacidad discapacidad, muert NO SE MATERI ALIZO/ N/A

Enfermedad Generd, laboral, accidentes de chorole/?'
del contratista entre otros.




HALCALDIA

GESTION CONTRACTUAL

f DE FUNZA

SISTEMA INTEGRADO
DE GESTION

INFORME DE SUPERVISION

Versién:

Fecha:

Riesgp por mal uso de la  informacion.
Se materidliza cuando el contratista en cumplimiento de
sus obligaciones administra informacién y la usa en
actividades diferentes al desarrollo de su  objeto

contractual Vi

NO SE MATERIALIZO

Riesgo por la tardanza de la expedicién del respectivo
registro presupuestal como requisito de ejecucion.

NO SE MATERIALIZO/

Pese a la adopcidon e implementacion de protocolos de
bioseguridad, durante la ejecucién del contrato se
presenten contagios de algin o algunos miembros fel
equipo de trabagjo /

NO SE MATERIALIZé

DESCRIPCION DE LOS AMPAROS VIGENTE HASTA VIGENTE
DIA MES ANO s! NO N/A |
N/A 7 X €
7
(
JAIR HERNANDEZ RICO
TARIO DE GOBIERNO
{ NOMBRE | CARGO / VINCULACION | _~ FRAYX) | FECHA
Revisé |  Monica Forero R. | Secretaria | 2‘%’ S— |  17-04-2023
*Los oqui firmantes manifestamos que hemos leido v revisado toda la informacién que obra en este documento, el cual ge ep€uentra gjustado ala Ley.
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EL SECRETARIO DE DESPACHO DE LA SECRETARIA DE GOBIERNO DE
FUNZA, CUNDINAMARCA

CERTIFICA

Que la sefiora FABIOLA TRUJILLO GONZALEZ’fidentificada con la C.C. No.
51.568.475 de’éogoté, cumplié a satisfaccién el contrato de prestacion de servicios
de apoyo a la gestion CO1.PCCNTR. 4508375¢ cuyo objeto es la prestacion de
servicios de apoyo a la gestion de hogar de paso en la modalidad familiar para acoger
provisionalmente hasta por ocho (8) dias a los nifios, niflas y adolescentes de
acuerdo a los requerimientos que dispongan las comisarias de familia de Funza,
durante el periodo del 10 de"farzo al 09 dg-8bril de 20237 segun cuenta de cobro y
soportes, por valor de tres millones cincuenta y un mil doscientos treinta pesos mcte
($3.051.230,00). .~

Dada a solicitud del interesado a los diecisiete (17) dias del mes de abril de dos mil
veintitres (2023).

contactenos@funza-cundinamarcagov.co - www.funza-cundinamarca.govico

JAIRO ERNANDEZ RICO
—=Secretario de Despacho
Secretaria de Gobierno

NOMBRE DEL FUNCIONARIO CARGO FIRMA FECHA
Aprobd | Jairo Alonso Herndndez Rico Secretario de Gobierno A 17/04/2023 | CO-SC-CER116470
: — - - 3 CO-ST-CER758753
Proyecté | Mdnica Forero Rodriguez Secretaria w7 (_ | 17/04/2023 | Go-sA-CER78375D
- {.P. 250020/ Dir. Carrera 14 No. 13-05 Funz/ / 03-FR-16 VER.09 2020-07-30

Tel +57(1)8234070/8234071/8234072/8234073 Fax.4+57(1) 82576 20 Funza - Cundinamsnca
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ORDEN DE PAGO No COM-202301433

Nit: 899999433-5

viernes, 28 de abril del 2023

1. DATOS DEL BENEFICIARIO

NOMBRE
DIRECCION
DESCRIPCION

TRUJILLO GONZALEZ FABIOLA
Calle 17 No.6-47

Nit/C.C.

Teléfono

51568475
8262645

bv 9

CONTRATO N. 4508375 DE 2023, PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION DE HOGAR DE PASO EN LA
MODALIDAD FAMILIAR PARA ACOGER PROVISIONALMENTE HASTA POR OCHO (8) DIAS, A LOS NIROS, NINAS Y ADOLECENTES
DE ACUERDO A LOS REQUERIMIENTOS QUE DISPONGAN LAS COMISARIAS DE FAMILIA DE FUNZA. (Pago 2 De 11/ Det 10-03-23

Al 09-04-23)
2. MOVIMIENTO FINANCIERO Y CONTABLE
CUENTA NOMBRE DE LA CUENTA BASE % DEBITOS CREDITOS
GRAVABLE

51118001 Servicios 0.00| 0.0 3,051,230.00 0.00
24905501 SERVICIOS 0.00| 0.00 0.00 2,967,530.00
13058é02 70%-ESTAMPILLA ADULTO MAYOR-ORDEN DE PAGQO-COM 3,051,230.00 2.00 0.00 42,700.00
13058804 30%-ESTAMPILLA ADULTO MAYOR-ORDEN DE PAGO-COM 3,051,230.00( 2.00 0.00 18,300.00
41058503 INDUSTRIA'Y COMERCIO § X 1000 3,051,230.00| 0.60 0.00 18,000.00
24072207 Estampilla pro-cuitura - bibliotecas publicas 10% §30,630.00 0.05 0.00 500.00
24072208 Estampilla pro-cuftura - seguridad social de gestores de cultura 10% $30,630.00| .05 0.00 500.00
24072209 Estampiila pro-cultura - fondos territoriales 20% 930,630.00| 010 0.00 900.00
24072210 Estampilla pro-cultura - programas y proyectos de inversion 930,630.00{ 0.30 0.00 ' 2,800.00
SUMAS IGUALES 3,051,230.00 3,051,230.00
VALOR TOTAL DESCUENTOS §3,700.00 Valor a Girar 2,967,530.00

3. MOVIMIENTO PRESUPUESTAL VIGENCIA

cDP REGISTRO RUBRO NOMBRE VALOR
asoois| - ssos| O | one. elsendo s maos 6o oins FOBNTE | agsizsto
11001(RECURSOS PROPIOS)
TOTAL PRESUPUESTO 3,051,230.00

Modificé

A

PAPINO MILLAN IVAN ALBERTO
Elaboré

AREA CONTABLE
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COMPROBANTE DE EGRESOS Nro: EGR - 2023001569
Nit: 899999433-5

martes, 2 de mayo de 2023

COMPROBANTE AFECTADO | com | 202301433 | 02-may.-23
1. DATOS DEL BENEFICIARIO
NOMBRE TRUJILLO GONZALEZ FABIOLA CCoNIT 51568475 DV 8
DIRECCION Galle 17 No.6-47 TELEFONO 8262845
BANCO CUENTA TIPO CUENTA
CHEQUEN TFLINEAFC / VALOR PAGO 2,967 530.00
DESCRIPCION | CONTRATO N. 4508375 DE 2023, PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTIC_)N DE HOGAR DE PASO EN LA MODALIDAD
FAMILIAR PARA ACOGER PROVISIONALMENTE HASTA POR QCHO {8) DIAS, A LOS NINOS, NINAS Y ADOLECENTES DE ACUERDO
A LOS REQUERIMIENTOS QUE DISPONGAN LAS COMISARIAS DE FAMILIA DE FUNZA, {Pago 2 De 11/ Del 10-03-23 Al 09-04-23)
SON DOS MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS TREINTA PESOS MC.
2. MOVIMIENTO FINANCIERO Y CONTABLE
CUENTA [{ RUBRO PPTAL I NOMBRE Il DEBITOS || CREDITOS
{ 11100616108—“ | | FONDOS COMUNES -PREDIAI CTA # 309043487 / || 00.00 2.967,530.00 |
24905501 2.1.2.02.02.006 SERVICIOS TRUJLLO GONZALEZ FABIOLA 2,967 ,530.00 00.00
51568475
001
| SUMAS IGUALES | 2.967,53000 |{ 2,9675530.00 |/
3. MOVIMIENTO PRESUPUESTAL VIGENCIA |2023 ) |
cOP | REGISTRO | RUBRO | NOMBRE i VALOR [
2023000174 2023000498 2.1.2.02.02.008.16.63290.11001  Comercio 8l por mayor excepto el realizado a cambio de una retribucion o por contrata de 3,051,230.00
maquinaria y equipo de oficina incluyendo los muchies de oficina. FUENTE: 11001+
RECURSQS PROPIOS
{ TOTAL PRESUPUESTO o | 3,051,23000 | /
[4. DESCUENTOS PRACTICADOS | COM-202301433 |
CUENTA NOMBRE DE LA CUENTA DEBITOS CREDITOS RETENCIONES |
TIPO || BASE %
24072210 Estampilla pro-cultura - programas y proyectos de 00.00 280000 [ESTA 930,630 0.6
inversion
24072209 Estampilla pro-cultura - fondos temitoriales 20% 00.00 900.00 [ESTA | | 930,630 | | 0.t |
24072208 Estampilla pro-cultura - seguridad social de gestores de 00.00 500.00 [ESTA ” 930,630 |[ 0.1 |
cultura 10%
24072207 Estampilla pro~cultura - bibliotecas publicas 10% 00.00 500.00 {ESTA | | 930,630 | [ 0.05 |
41058503 INDUSTRIA Y COMERCIO 6 X 1000 00.00 18,00000 [1.CA. | | 3,051,230 ] [os]
13056804 30%-ESTAMPILLA ADULTO MAYOR-ORDEN DE 00.00 1830000 [30%- [ 3,051,230 | [ 7}
PAGO-COM
13058802 70%-ESTAMP{LLA ADULTO MAY OR-ORDEN DE 00.00 l 42,700.00 i 70%~ | [ 3,051,230 | | 2 ]
PAGO-COM
Aprobé: Elabor: .
) Firma y Sello Beneficiario
_ Cliaan N
LUZ IRENE INTENCIPA SARMIENTO LUZ ANDREA HER £RO
DIRECTOR FINANCIERO TESORERA
Resolucion No, 269 de abrit 11 de 2023 ¢.c 6 Nit

Elaboré: MAIRAAM



