Ofigina: 2138 LOPEZ DE MICAY

Banco Agrario de Colombia Fechay Hora: 01172023 09:08:13 Sucuncial: D
El Banco que hace crecer el campo Terminal: B2139CJ041ACT Usuario: yherrera
NIT: 800C.037 .800-8 Valor Estade Cta .00 Valor Iva : ey
Valor GMF: c.q0 - Valor Tetal Por Estada Cta : 0.00
Estado de Cuenta de Ahorros ' FECHADE CIERRE: | | PAGINA No.
CUENTA: 4-2139-2-04305-0 ZONA: 1 ; 3M10/2023 - 1
SECTOR: 0 ; OFICIAL: 12442
NOMBRE: FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO : HERRERA VENTE YAMILETH
IDENTIFICACION ; 8005838018 ) N
DIRECCION: CALLE LA VIRGEN ST T o
TELEFONO: 5909290 : MES ANTERIOR SALDO MES ANTERIOR
MONEDA: PESC COLOMBIANO P 30/09/2023 1,220,172.00
FECHA REFEREN. LUGAR DESCRIFPCION +/- VALOR SALDO DISPONIBLE CHEQLUES SLD COMTABLE
10/09/2023 193 30030 - BOGOTA ND ND COMPRA POR PSE INTERNET - 2,154,000.00
10/09/2023 . GRAVAMEN MOVIMIENTO FINANCIERD - 8,616.00
10/09/2023 . SALDC FINAL DEL DIA 76,699.00 0.00 76,699.00
102502023 40 30030 - BOGOTA NG CR CTA AHO RECIBIDO CENIT + 79.148,602.00
10125/2023 146 30030 . BOGOTA ND TRASLADO INTERBANCARIO O PROPIO - 24 288 553.00
10252023 146 30030 . BOGOTA ND TRASLADO INTERBANCARIO O PROPIO - 15,628,800.00
10/2512023 85 30030 . BOGOTA ND DB CTA AH COMISION INTERBANCARIA - 8,450.00
1042512023 30030 . BOGOTA VA - 1,226.00
10/2512023 . GRAVAMEN MGVIMIENTO FINANCIERO - 159,304.00
1012502023 : SALDO FINAL DEL DIA 39,239,068.00 0.00 38,239,968.00
10/301023 146 30030 . BOGOTA ND TRASLADC INTERBANCARIC O PRGPIO - 35,194,870.00
TOI30/2023 146 30030 . BOGODTA MWD TRASLADO INTERBANCARIC O PROPIO - 2,673,085.00
10/30/2023 . GRAVAMEN MOVIMIENTO FINANCIERO - 151,474.00
S 10630/2023 . SALDO FINAL DEL DA 1,220,542.00 0.00 1,220.542.00 |
10/371/2023 193 30030 . BOGOTA ND ND COMPRA POR PSE INTERNET - 369.00 ‘
10/31/2023 . GRAVAMEN MOVIMIENTO FINANCIERO - 1.00
10/31/2023 . SALDO FINAL DEL DIA 1,220,172.00 0.00 1,220172.00

: 7 DE]’OSITOS NOTAS CREDITO NOTAS DEBITD :
; 0.00 0.00 1 79,148,602.00 8 80,167,745.00
SALDO PROMEDIO RET. BANCOS LOCALES RET. OTRAS PLAZAS SALDO CONTABLE SALDO DISPONIBLE
1,220,172.00 0.00 0.00 1,220,172.00 1,220,172.00

51 DENTRO DE DIEZ DIAS NO HEMOS RECIBIDO NINGUNA OBSERVACION ESTE SALDO SE DARA POR ACEPTADO
SIRVASE NOTIFICARNOS CUALQUIER CAMBIO DE DIRECCION
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Publica

INFORME TECNICO Y ADMINISTRATIVO MENSUAL
SERVICIOS DE PRIMERA INFANCIA

Instrucciones generales de diligenciamiento:

1. El formato se encuentra predeterminado con algunas obligaciones contractuales, sin embargo se deben incluir las obligaciones tal y como se estipulan cor

ente. El diliger

) de este formato es un insumo fundamental para la elaboracién del informe de supervision.

2. Frente al porcentaje de avance, escriba el % de ejecucion entendiendo que el méximo porcentaje de cumplimiento a obtener por periodo, es el resultado de dividir 100% en el numero de meses establecido en el contrato. Por ejemplo, si un contrato contempla 10 meses el porcentaje maximo de avance por mes es el 10%.
3. En el caso de que se presenten prérrogas o terminaciones anticipadas se recalculara el porcentaje sin afectar los informes de ejecucién anteriores.
Ej. 1: En un contrato de 10 meses, en el mes 7 se determina que se realiza una prérroga por 2 meses, quedando el contrato por 12 meses. Asi las cosas como el 60% del contrato inicial ya se habia ejecutado (el ultimo informe presentado correspondia al mes 6), el porcentaje que queda pendiente por ejecutar corresponde al 40%, el
cual debera ser dividido por los 6 meses pendientes por ejecutar.
Ej. 2: En un contrato de 10 meses, en el mes 7 se determina que en ese mismo mes se realiza una terminacion anticipada. Como ya se habia ejecutado el 60% del contrato (el ultimo informe presentado correspondia al mes 6), el porcentaje que queda pendiente por ejecutar corresponde al 40%, el cual debera ser cumplido en el mes
que esta en ejecucion.
3. Lainformacion solicitada como fuente de verificacién o los documentos de origen de la misma pueden ser objeto de solicitud y revision en el ejercicio de supervision.

1. INFORMACION GENERAL

Contrato de aporte Niimero: 19002352023

258

Servicio que presta: Desarrollo Infantil en Medio Familiar

Fechade Inicio de la Prestacion del Servicio: 16/02/2023

Periodo reportado: 01/10/23 al 31/10/23

Municipio(s) en el que se ubica el servicio: Lopez del Micay.

N° de unidades de
servicio: 5

Nombre de la Entidad Administradora del Servicio (EAS): FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAISENO

Nombre del Representante Legal de la (EAS): ANDERSON SUAREZ RIASCOS

Regional: Regional Cauca

Centro(s) Zonal(es) que supervisa(n): Centro Zonal Costa pacifica.

Nombre(s) del (los) Supervisor(es): LUZ MEDEIZA CAMPAZ GONGORA

2. INFORME DE OBLIGACIONES CONTRACTUALES

2.1. OBLIGACIONES GENERALES

ACCIONES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO

ALERTAS, INCONVENIENTES O SITUACIONES

% DE AVANCE EN EL

ITEM ESPECIALES QUE AFECTEN EL CUMPLIMIENTO DE LA FUENTE DE VERIFICACION
REPORTADO PARA EL CUMPLIMIENTO DE LA OBLIGACION Q < CUMPLIMIENTO
OBLIGACION
Cumplir con el objeto y las obligaciones del presente contrato, acatando lo dispuesto en la Ley,
normativa, reglamentos, lineamientos, Manuales O i de las r i I o
SEIVICiOs y sus anexos, asi como las demas orientaciones técnicas y admmls.!rauvas expedldas.por 1. Registros de Asistencia Mensual (Deben estar disponibles| 1. Registro de coberturas atendida
el ICBF que se encuentren vigentes al momento de su celebracién, sus respectivas " . . .
1 o B N . P . . en las UDS) 2.Formato diligenciado de Informe Financiero, acorde al 94,4%
actualizaciones o que se expidan con posteridad, relacionadas con la suscripcion y ejecucién del h " N -
" : . 2. Registro de coberturas atendidas avance de ejecucion del contrato., acorde al avance de
contrato, los cuales hacen parte integral del presente contrato, y son de obligatorio conocimiento eiecucion del contrato
y cumplimiento por parte del contratista y talento humano que este vincule para la prestacion del g
coniinin
Suministrar al ICBF la informacion técnica, administrativa, financiera y juridica actualizada L Plan!llas de pago de noml.na 5 1', Fprmato diligenciado d.e Informe Fman.cllero. informe
. 2. Planilla de pago de seguridad social y parafiscales Técnico soporte correspondiente a la ejecucién .acorde al
relacionada con la ejecucion del contrato de aporte, de acuerdo con las especificaciones dadas en . . PR . : . ” "~ 3 . : . i " P
I " Se suministro la informacion técnica y financiera para la ejecucién|3. Formato diligenciado de Informe Financiero, acorde alfavance de ejecucion del contrato. Planillas de pago de némina’
2 el presente contrato, en el Manual de Contratacién vigente, en el Manual Operativo de la N . . . ) 94,4%
) " . . P L ) 3 del contrato. avance de ejecucion del contrato., acorde al avance de|Planilla de pago de seguridad social y parafiscales
Modalidad correspondiente, el Lineamiento Técnico para la Atencion a la Primera Infancia en sus . i
. 2 L . o ejecucion del contrato. Certificacion de paz y salvo de pago a proveedores. Esta
versiones vigentes y demas normatividad que le aplique, modifique o sustituya. Y o
4 _CertificaciGn de naz v salvo de nano a nroveedores s mensial
Comunicar al supervisor del contrato a través del medio autorizado por el ICBF el ingreso al 1. Acta de inicio del contrato 1.Formato diligenciado de Informe Técnico y Administrativo,
espacio donde se brinda la atencién, de cualquier persona ajena a la prestacion directa del - . . : . PR, . . |acorde al avance de ejecucion del contrato.
. " ' N N N " N Se presentaron autorizaciones para el alistamiento de los espacios|2. Acta del primer Comité Técnico Operativo donde se dé N : N .
3 servicio, en el horario de atencién, segtin orientaciones del ICBF descritas en la Guia Orientadora . . " . 2. Formato diligenciado de Informe Financiero, acorde al 94,4%
. N . N . donde se prestara el servicio. cuenta de las fechas de inicio, recesos y finalizacion del . -
para la Gestién del Riesgo en la Primera Infancia, o el documento que lo sustituya, modifique o senvicio avance de ejecucion del contrato., acorde al avance de
deroaue. eiecucién del contrato.
Abstenerse de realizar o permitir que se realicen en la UDS actividades proselitistas, como fijar o
4 distribuir anuncios y afiches alusivos a candidatos, partidos politicos, procesos electorales o|no se realizan actividades prosélitos en ninguna de las UDS 94,4%
actividades no relacionadas con la prestacion del servicio.
7 cacio T — P —r 12 identificacia — - - -
Garantizar la aplicacion de os criterios de focal izacion, para la identificacion, priorizacion y| 1. Registros de Asistencia Mensual (Deben estar disponibles
seleccion de los usuarios, segln lo establecido en la “Guia para la focalizacién de usuarios de los - " L .
5 se efectud la focalizacién para la seleccion de los usuarios. en las UDS) 94,4%

servicios de Primera Infancia”, que se encuentre vigente durante la suscripcion o ejecucion del
contrato de anorte

2. Registro de coberturas atendidas




INFORME TECNICO Y ADMINISTRATIVO MENSUAL
SERVICIOS DE PRIMERA INFANCIA

Permitir y colaborar en el ejercicio y desarrollo de las actividades de seguimiento y supervisién y/o
interventoria del ICBF, entre otras acciones, documentando su gestion, facilitando el acceso a
toda la informacién y documentacién relacionada con la prestacion del servicio, respondiendo en
el marco del plazo otorgado las solicitudes formuladas, entregando los informes que le sean
solicitados, adoptando las recomendaciones y acciones que le sean requeridas.

La EA adelanta acciones que le permiten cumplir sus obligaciones
contractuales.

1.Formato diligenciado de Informe Técnico y Administrativo,
acorde al avance de ejecucion del contrato.

2. Formato diligenciado de Informe Financiero, acorde al
avance de ejecucion del contrato., acorde al avance de
ejecucion del contrato.

94,4%

Permitir 1a_participacion del talento humano vinculado a la ejecucion del contrato, previal
coordinacién con las entidades oferentes, a los procesos de formacion, cualificacion, capacitacion
y fortalecimiento convocados por el ICBF y demas entidades en el marco de la implementacién de
la politica de Estado De Cero a Siempre conforme a las instrucciones y guias que imparta la
entidad sobre los respectivos procesos; PARAGRAFO: En todo caso durante la etapa de
conformacién de talento humano, se priorizara la continuidad de los diversos perfiles que cursan
procesos de formacién en los cuales haya destinacién de recursos por parte del ICBF, al
momento de perfeccionamiento y legalizacién, y durante la ejecucién del contrato de aporte, lo
cual se revisara y de ello se dejaran las evidencias respectivas producto de la (s) sesion (es) de
Ins comités térnirne nnarativne

se realiz6 cualificacion con talento humano

1. Informe de la jornada de socializacién de la modalidad o
servicio ofertado a la comunidad.

2. Listado de asistencia y Registro fotografico de la jornada de
socializacién

3. Acta de socializacion del
comunidad.

4. Listados de asistencia y registro fotogréfico de la|
socializacion del informe de gestion.

informe de gestion a la

94,4%

La EAS debe contar con una sede u oficina en el departamento donde opera, en la cual repose
toda la documentacion, formatos y soportes (financieros, técnicos, administrativos y juridicos)
asociados a la ejecucion del contrato disponibles en formatos fisicos y/o digitales en el momento
aue el sunervisor los reauiera

la EAS cuenta con un espacio como oficina para su optima
operacion.

1. Registro fotogréfico.

100,0%

Con el propésito de contribuir a poner fin a los factores que inciden en la violencia y maltrato
infantil, la EAS debera tener en cuenta para el disefio e implementacién de los planes de
acompafiamiento y formacién a familias y cualificacion del talento humano, lo dispuesto en la Ley
2089 de 2021, el Lineamiento para la prevencién de las violencias de los nifios y nifias de la
primera infancia y el “Protocolo de actuaciones ante alertas de amenaza, vulneracion o
inobservancia de derechos en los servicios de atencién a la Primera Infancia del ICBF” o el
documentn aue In modifinne n sistituva,

Se elabora plan de acompafiamiento y formacién a las familias de
acuerdo a las leyes establecidas.

1.plan de acompafiamiento y formacion a familias

94,4%

10

Responder y resolver oportunamente y con eficiencia los hallazgos que formulen los organismos
de vigilancia, inspecciéon y control del Estado a que haya lugar, implementando las
recomendaciones v procedimientos cuando sean reauerido:

Se ha adelantado en los requerimientos que se han hecho por parte
del ICBF

N/A

1. Soporte digital de las respuestas a los requerimientos o
solicitudes realizadas.

94,4%

11

Informar de manera oficial al supervisor y a las autoridades competentes de manera inmediata y|
oportuna, las situaciones atipicas o extraordinarias presentadas durante la implementacion del
servicio que pongan en riesgo el cumplimiento del objeto contractual, en articulacion con las
entidades competentes_cuando hava luaar.

Hasta el momento no se ha presentado situacién que ponga en
riesgo la ejecucion del objetivo contractual.

94,4%

12

Informar de manera oficial al supervisor o las autoridades y entidades competentes de manera|
inmediata y oportuna, los casos en que se identifiquen situaciones que pongan en riesgo la vida o
la integridad de las nifias, niflos y mujeres gestantes, garantizando con ello la activacion de las
rutas de atencién y/o actuacion en articulacion con las entidades competentes, descritas en
Protocolo de Actuaciones Ante Alertas de Amenaza, Vulneracion o Inobservancia de Derechos en
los Servicios de Atencién a la Primera Infancia del ICBF o el documento que lo modifique,
sustitiva o dernane v demas docimentos

no se ha presentado situacion que ponga en riesgo a los usuarios.

94,4%

13

Garantizar que en las Unidades de Servicio — UDS o Unidad de Atencién -UA se brinde la
atencioén en el marco del Modelo de Enfoque Diferencial de Derechos del Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar MEDD - Resolucién 1264 de 2017 o documento que lo modifique, sustituya o
deroaue

Se adelant6 algunas labores.

1. Acta de capacitacion enfoque diferencial de derecho

94,4%

14

Articular acciones con las entidades del Sistema Nacional de Bienestar Familiar, en el territorio,
para mejorar la calidad del servicio y el cumplimiento de las atenciones a nifias, nifios y mujeres
gestantes, de acuerdo con lo establecido en la Politica de Estado para el Desarrollo Integral de la
Primera Infancia De Cero a Siemore (Lev 1804 de 2016)

£
>

N/A

N/A

94,4%

15

Comunicar de manera inmediata y formalizar a través del correo electrénico al supervisor del
contrato la ocurrencia del presunto hecho de violencia, accidente y fallecimiento de los usuarios
de los servicios de primera infancia, asi como diligenciar y entregar de manera completa, oportuna
y con calidad mensualmente el “Formato de reporte de presuntos hechos de violencias,
accidentes y fallecimientos de los usuarios de los servicios de primera infancia” o el documento
que lo modifique o sustituya, sobre los presuntos hechos de violencia, accidentes, y

de los usuarios activos que se presenten en cualquier lugar. En caso de no se presentarse Ias
situaciones mencionadas anteriormente con los usuarios de los servicios de atencién, la EAS
debera reportar mensualmente a través de correo electrénico al supervisor del contrato la no
ocurrencia de violencias, accidentes y fallecimientos. PARAGRAFO: En caso de presentarse
fallecimientos de usuarios activos, se debera diligenciar y enviar al supervisor a los dos dias
habiles siguientes del conocimiento del hecho, el “Formato Informe de la Atencion Prestada al
Usuario Fallecido” o el documento que lo modifique o sustituya

Hasta el momento no se ha presentado ningun accidente ni
fallecimiento de usuarios

94,4%

16

Garantizar las actuaciones que le corresponden de acuerdo a lo dispuesto en el PROTOCOLO
DE ACTUACIONES ANTE ALERTAS DE AMENAZA, VULNERACION O INOBSERVACNCIA DE
DERECHOS EN LOS SERVICIOS DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA DEL ICBF o el
documento aue lo modifiaue o sustituva

Se tiene en cuenta el protocolo de actuaciones para la ejecucion del
contrato.

1. formato rutas de atencién de violacién de derechos.

94,4%

17

Cumplir con las normas laborales aplicables al talento humano y, en particular, cumplir con las
obligaciones con el Sistema General de Seguridad Social en Salud, Pensiones y Riesgos
Laborales, asi como con el pago de los aportes parafiscales asociados a los contratos de trabajo
que celebre, respecto de lo cual se obliga a mantener indemne al ICBF.

Se cumple a cabalidad con lo requerido.

1. Listado de proveedores el cual incluya como minimo:
Nombre del proveedor, ni del proveedor, grupo de alimentos
que provee, registro sanitario, concepto sanitario, estado del
concepto sanitario, direccion y teléfono.

1. Planillas de pago de némina y consignaciones.

2. Planilla de pago de seguridad social y parafiscales

3. Formato diligenciado de Informe Financiero, acorde al
avance de ejecucion del contrato., acorde al avance de
ejecucion del contrato.

4 _Certificacién de naz v salvo de naaa a nraveedare:

94,4%

18

Cumplir oportunamente con los pagos a proveedores y prestadores de servicios profesionales y|
técnicos que vincule a la operacion del servicio.

se cumple a cabalidad con el pago a proveedores

N/A

1. Formato diligenciado de Informe Financiero, acorde al
avance de ejecucion del contrato., acorde al avance de
eiecucién del contrato.

94,4%




INFORME TECNICO Y ADMINISTRATIVO MENSUAL
SERVICIOS DE PRIMERA INFANCIA

1. Informe de la jornada de socializacién de la modalidad o
servicio ofertado a la comunidad.
" AT : P " : i . 2. Listado de asistencia y Registro fotografico de la jornada de
Realizar la socializacién de los servicios al inicio y al final de la ejecucién contractual, segun la P
19 "Guia de Participacion Ciudadana para los Servicios de Primera Infancia", y demas orientaciones|se adelanté socializacion del programa socializacion o . ” 94,4%
establecidas por el ICBF, que hacen parte integral del presente contrato. 3. Acl‘a de socializacién del informe de gestién a la
comunidad.
4. Listados de asistencia y registro fotogréfico de la|
sacializacién del informa de aestidn
Construir e Itar acciones encaminadas a fortalecer la calidad y pertinencia del servicio a
través del Plan de gestion de calidad de la atencion, durante la ejecucion del contrato, teniendo
en cuenta los resultados de visitas de Inspeccion, Vigilancia y Control, la aplicacion del
20 instrumento de verificacion de condiciones de calidad, autoevaluacion, visitas de verificacion de|N/A N/A N/A 94,4%
condiciones de calidad en Unidades de Servicio -UDS- Unidad de Atencién -UA y Entidades
Administradoras del Servicio -EAS- segln lo sefialado en el Manual Operativo del servicio
carresnondiente
Comunicar al supervisor del contrato y a la aseguradora que expidio la péliza de cumplimiento del
21 contrato de aporte de la existencia de siniestros dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a la N/A N/A 94,4%
fecha en que se conocié o se debié conocer la ocurrencia del siniestro.
Aportar cuando aplique los valores equivalentes por concepto de contrapartida (tanto la de
carécter obligatorio, cuando corresponda, como la adicional segin el criterio de evaluacion
respectivo, si a ello hubiere lugar) y/o valores técnicos agregados y llevar a cabo la totalidad de
las actividades de conformidad con el ofrecimiento realizado por la EAS seguin la manifestacion de
interés presentada en el marco de la Invitacién Publica IP-003-2019 (Actualizacion 2021), sus
22 modificaciones y actualizaciones que haya lugar, asi como lo dispuesto en el procedimiento|N/A N/A N/A 94,4%
administrativo de seleccién vigente durante la ejecucién del contrato, o en ultimas segln lo
pactado dentro de los contratos de aporte suscritos segln los diversos numerales del Manual de
Contratacion del ICBF vigente; para lo anterior el contratista debera presentar al supervisor y/o
interventor del contrato la descripcion de las actividades que componen cada valor de
contrapartida y/o valor técnico ofertado y su cuantificacion individual.
Acreditar y aportar por escrito el documento equivalente que dé cuenta al perfeccionamiento del
negocio juridico cualquiera que sea su tipologia, o acto juridico, respecto a la disposicion del bien
23 inmueble donde se prestara el servicio de atencién a la Primera Infancia (por ejemplo: contrato de|N/A N/A N/A 94,4%
arrendamiento, contrato de comodato, certificado de libertad y tradicién, o el documento idéneo
donde se acredite dicha condicién seaiin corresnonda)
2.2. OBLIGACIONES ESPECIFICAS
2.2.1. Obligaciones relacionadas con la prestacion del servicio
ALERTAS, INCONVENIENTES O SITUACIONES
a ACCIONES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO . % DE AVANCE EN EL
ITEM OBLIGACION REPORTADO PARA EL CUMPLIMIENTO DE LA OBLIGACION ESPECIALES QUE AFECTEN EL CUMPLIMIENTO DE LA FUENTE DE VERIFICACION CUMPLIMIENTO
OBLIGACION
Brindar educacion inicial en el marco de la atencion integral a nifias y nifios en 258 cupos, en el
servicio Desarrollo Infantil en Medio Familiar -DIMF-, en las UDS correspondientes al Centro Zonal 1. Registro de Asistencia Mensual
2 COSTA PACIFICA, de la Regional Cauca, garantizando los dias de atencién a los que haya lugar,|Hasta la fecha se le ha brindado la atencion a los nifios, nifias y 2. Registro de coberturas atendidas 04.4%
dependiendo del servicio y lo dispuesto en el Manual Operativo de la Modalidad de atencion, en| mujeres gestantes, de acuerdo a las clausulas del contrato 3. Formato diligenciado de Informe Financiero, acorde al '
cuanto a su estructura operativa, o fraccién proporcional a partir del cumplimiento de los avance de ejecucion del contrato.
requisitos de perfeccionamiento y ejecucion del contrato de aporte respectivamente.
25 Realizar la atencién de los usuarios conforme a la distribucién de UDS, cupos y municipios(se han adelantado acciones para el cumplimiento de las 04.4%
i al presente contrato. obliaaciones !
1. Informe de la jornada de socializacién de la modalidad o
Garantizar la gratuidad del servicio a las y los usuarios. PARAGRAFO: Los padres, madres, 1. Matriz de seguimiento a la ejecucion del Plan Operativo|servicio ofertado a la comunidad.
cuidadores u otras personas naturales y juridicas, podran dar aportes voluntarios como recursos de Atencién Integral-POAI. 2. Listado de asistencia y Registro fotografico de la jornada de
26 de cofinanciacién, en atencién a lo dispuesto en el Manual Operativo de la Modalidad 2. Soportes de procesos de socializacién de los documentos|socializacion 04.4%
correspondiente dependiendo del servicio. La falta de pago de dichos aportes no constituye una de ICBF; estos soportes deben contar con informacién como:|3. Acta de socializacion del informe de gestion a la '
causal para impedir el ingreso del usuario al servicio, para interrumpir su atencién o retirarlo de Fecha de la actividad, asistentes, metodologia, conclusiones|comunidad.
este. y préximos encuentros 4. Listados de asistencia y registro fotografico de la
sncializacian del informa de nectidn
se socializo el programa en todas la unidades de atencion,
27 Desarrollar estrategias que promuevan la permanencia de los usuarios en la UDS. explicando los beneficios del programa y el porque es necesario la|N/A 1.Acta de socializacion del programa a las UA 94,4%
permanencia en el mismo.
1. Plan de formacion del talento humano
2. Listados de asistencia a los procesos de formacién
impartidos por la EAS
Dar cumplimiento a cada una de las condiciones de calidad -Estandares- establecidas en el 3. Relacién del talento humano que asiste a los diferentes
28 Manual Operativo de la Modalidad segtin corresponda el servicio, y las demés orientaciones y/o se han adelantado acciones para el cumplimiento de las procesos de formacién ofrecidos por el ICBF u otras entidades' 94,4%

recomendaciones expedidas por el ICBF.

obligaciones

certificadas para tal fin. Este debe contener como minimo:
nombre, documento de identificacion, cargo, proceso de

formacién al que asiste, entidad que convoca y N° de horas




INFORME TECNICO Y ADMINISTRATIVO MENSUAL
SERVICIOS DE PRIMERA INFANCIA

29

Incluir en Tos planes formacién y acompafiamiento a familias, las acciones que permitan
sensibilizar a madres, padres o cuidadores de los usuarios del servicio sobre la proteccién de los
derechos de nifias y nifios, las formas de violencia y las consecuencias que afectan la salud
mental y su desarrollo, en los servicios de la modalidad familiar se dara desde el fortalecimiento,
resignificacién o impulso de las practicas priorizadas para el acompafiamiento a las familias, lo
anterior, con el propésito de contribuir a poner fin a los factores que inciden en las violencias
cantra nifias_niins v muieres nestantes

Se esta trabajando en el tema

N/A

N/A

94,4%

30

La EAS debera garantizar que su talento humano se acoja a los protocolos y realice las
capacitaciones, talleres o demas actividades que desde el ICBF se sefialen, en relacion con la
prevencion de posibles situaciones de violencia sexual en contra de los nifios y nifias, segdn las
indicaciones que para el efecto emita la Direccion de Primera Infancia o el supervisor y/o
interventor del contrato.

ICBF aun no ha emitido capacitaciones sobre violencia sexual

94,4%

31

Suministrar a la regional del ICBF los datos del punto de entrega o puntos primarios donde el
contratista recibird los Alimentos de Alto Valor Nutricional (municipio de ubicacién del punto,
nombre del responsable y suplente, nimero de identificacion, teléfonos, horario de atencién,
naimero de cupos a atender en este punto). Asi mismo, informar oportunamente los cambios de
los datos del punto de entrega primario a la Regional o Centro Zonal en los primeros 15 dias
calendarin del mes

se suministro a la regional ICBF el punto de entrega de los
alimentos de alto valor nutricional.

94,4%

32

Utilizar los Alimentos de Alto Valor Nutricional Gnicamente para cumplir a cabalidad el objeto del
presente contrato, y suministro de la alimentacion a las nifias y nifios usuarios para la Modalidad
de atencién, de conformidad con las directrices, lineamientos, normas y procedimientos
establecidos por el ICBF. En ningln caso, se podra donar, vender, intercambiar, usar
indebidamente, destinar o en general disponer de los Alimentos de Alto Valor Nutricional en formal
diferente a la autarizada nar el ICRE

se suministro el alimento de alto valor nutricional a los nifios, nifias y
gestantes de las unidades.

1. formato de entrega de alimento de alto valor nutricional

94,4%

33

Recibir el Alimento de Alto Valor Nutricional y almacenarlo cumpliendo con lo establecido en la
normatividad legal vigente, y de acuerdo con las instrucciones que imparta el ICBF, con el fin de
aarantizar su_conservacion.

Se cumple a cabalidad con el almacenamiento del alimento de alto
valor nutricional.

1. Acta almacenamiento del alimento de alto valor nutricional

94,4%

34

Informar al ICBF oportunamente (como méaximo el dia 15 de cada mes) sobre las dificultades
presentadas en el desarrollo del servicio y las que afecten la cantidad y calidad de los Alimentos
de Alto Valor Nutricional recibidos, asi como los saldos de los AAVN en los puntos de entrega,
para que el ICBF pueda ajustar las cantidades a entregar en el siguiente mes y realizar las
acciones corresnondientes

Hasta el momento no se ha presentado ninguna dificultad.

94,4%

35

Entregar oportunamente los Alimentos de Alto Valor Nutricional a las unidades ejecutoras o de
servicio o usuarios aue haran uso de los mismos. para evitar su deterioro.

si hizo entrega oportuna del alimento de alto valor nutricional a las
uniddes.

N/A

1. formato de entrega de alimento de alto valor nutricional

94,4%

36

Llevar control por escrito en los formatos definidos por el ICBF mediante el Instrumento Anexo 57
de la rotacion de inventarios y la entrega de los Alimentos de Alto Valor Nutricional a las unidades
ejecutoras o de servicio o usuarios, donde se registre el movimiento de los alimentos, los saldos y|
las personas responsables de su recibo y distribucién, el cual debe corresponder a la cantidad de
usuarios programados. Estos soportes deben presentarse en medio magnético o en documento
fisico de acuerdo con las particularidades de los territorios donde se ejecutan las modalidades,
mensualmente durante los diez primeros dias habiles siguientes al mes vencido, al Centro Zonal
ICBF de influencia en el municipio donde esta ubicado el punto de entrega.

se lleva total control sore la entrega de los alimentos de alto valor
nutricional.

N/A

1, Formato entrega de Alimento de Alto Valor Nutricional

94,4%

37

Transportar los Alimentos de Alto Valor Nutricional a las unidades ejecutoras o de servicio en
condiciones aue aaranticen la inocuidad del AAVN.

El AAVN se transporta a cada una de las unidades de atencién

94,4%

38

Solicitar y aceptar el apoyo y la asesoria técnica del ICBF en lo concerniente al manejo,
recepcién, custodia v distribucién de los Alimentos de Alto Valor Nutricional.

no se ha necesitado asesoria tecnica por el ICBF

94,4%

39

Realizar actividades que promuevan el control social para el adecuado uso de los Alimentos de
Alto Valor Nutricional de acuerdo con las indicaciones dadas por el ICBF, asi como asistir a las
capacitaciones, mesas publicas, rendicién de cuentas o audiencias de veeduria ciudadana a las
cuales se le convoaue por parte del ICBE

N/A

N/A

N/A

94,4%

Atender oportunamente los requerimientos que el ICBF realice, especialmente para dar respuesta
a los organismos de control del Estado y novedades presentadas en las visitas realizadas por la
Interventoria v/o el ICBF.

se han adelantado acciones para el cumplimiento de las
obligaciones

94,4%

41

Cancelar al ICBF el valor de los Alimentos de Alto Valor Nutricional cuando se presenten
vencimientos o generen averias por mal almacenamiento, redistribucién de producto, hurto o
pérdida, teniendo en cuenta el precio del mes de entrega o el precio definido por el ICBF en caso
de entrenarse otro tino de Alimento de Alto Valor Nutricional

No se ha presentado incinveniente con el AAVN

94,4%

42

Atender con oportunidad las visitas que se efectien por parte del ICBF o la interventoria del
contrato de produccion y distribucién de Alimentos de Alto Valor Nutricional y leer y firmar el acta
de visita anotando las observaciones a que haya lugar. Asi mismo, dar tramite oportuno, a las
acciones preventivas y correctivas necesarias para la solucion de las novedades generadas
producto de las visitas del ICBF o de |a interventaria.

se atenndié oportunamente la visita realizada por el ICBF

94,4%

Al finalizar el contrato, el contratista debera redistribuir por su cuenta (transportar de un lugar a
otro) los saldos de los Alimentos de Alto Valor Nutricional que queden en sus puntos de entrega
de acuerdo con las indicaciones aue imparta el ICBF.

Una vez se termine el contrato se procedera a hacer las entregas
pertinentes

94,4%

2.2.2. Obligaciones del Componente Ambientes Ed

ucativos y Protectores

ITEM

OBLIGACION

ACCIONES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO
REPORTADO PARA EL CUMPLIMIENTO DE LA OBLIGACION

ALERTAS, INCONVENIENTES O SITUACIONES
ESPECIALES QUE AFECTEN EL CUMPLIMIENTO DE LA

OBLIGACION

FUENTE DE VERIFICACION

% DE AVANCE EN EL
CUMPLIMIENTO

Dar cumplimiento a cada una de las condiciones de calidad -Estandares- establecidas en el
Manual Operativo de la Modalidad segun corresponda el servicio, y las demés orientaciones y/o
recomendaciones expedidas por el ICBF.

se esta trabajando para dar cumplimiento al manual operativo

94,4%




INFORME TECNICO Y ADMINISTRATIVO MENSUAL
SERVICIOS DE PRIMERA INFANCIA

Prestar el servicio durante la ejecucion del contrato en la infraestructura autorizada por el ICBF.
Cuando se requiera el traslado de UDS a una nueva infraestructura, esta debe ser aprobadal
previamente por el supervisor del contrato, segln las orientaciones establecidas por el ICBF.

El servicio se presta en
comunidd.

las instalaciones dispuestas por la|

94,4%

46

Suscribir los contratos de comodato que se requieran, cumplir con las obligaciones de los
mismos. o las modificaciones para la recencién de ir cuando aoliaue.

N/A

N/A

47

Entregar mediante acta la infraestructura propiedad del ICBF objeto de comodato, al supervisor(a)
vlo interventor del contrato. cuando apligue.

N/A

soporte que puede que evidencien esta obligacion.

La EAS debe garantizar las acciones encaminadas a la identificacion, mitigacion de riesgos Y|
actuacion oportuna en caso de accidentes y emergencias que afecten la vida e integridad fisica de
nifias, niflos y mujeres gestantes de acuerdo con el Manual Operativo de la Modalidad que
corresponda el servicio y la Guia Orientadora para la Gestién del Riesgo en la Primera Infancia o
el documento que la modifique o sustituya, y las demas orientaciones y/o recomendaciones

téenicas v admir exnedidas nor el ICRE

se atienden a los usuarios en espacios que la comunidad ha
dispuesto para tal fin y el ICBF los conoce y las unidades cuentan
con un plan de riesgos, en caso de emergencias

1. carta de permiso para el uso de los espacios.

94,4%

2.2.3. Obligaciones relacionadas con las acciones de salud y nutricion

ITEM

OBLIGACION

ACCIONES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO
REPORTADO PARA EL CUMPLIMIENTO DE LA OBLIGACION

ALERTAS, INCONVENIENTES O SITUACIONES

ESPECIALES QUE AFECTEN EL CUMPLIMIENTO DE LA

OBLIGACION

FUENTE DE VERIFICACION

% DE AVANCE EN EL
CUMPLIMIENTO

49

Dar cumplimiento a cada una de las condiciones de calidad -Estandares- establecidas en el
Manual Operativo de la Modalidad segtin corresponda el servicio, y las demés orientaciones y/o
recomendaciones técnicas v admini i expedidas por el ICBF.

se realiza cumplimiento de cada una de
estandares de calidad que se exigen

las condiciones y

1. Verificacion en el cuéntame

94,4%

50

Entregar dentro de los dos primeros meses de ejecucion del contrato el plan de saneamiento

basico (programas de limpieza y desinfeccién, manejo de Residuos sélidos y liquidos,

abastecimiento de agua potable y control de plagas y vectores), y manual de buenas practicas de

manufactura - BPM- con los procesos de compra, transporte, recibo, almacenamiento,

preparacion y distribucién de alimentos que apliquen segln la Modalidad o servicio, de acuerdo

con la normatividad vigente y con la Guia técnica del componente de alimentacién y nutriciéon para
V nrovectns

|la EAS cuenta con el plan de saneamiento basico

1.Plan de saneamiento basico

94,4%

51

Ins ICRE

Entregar a la supervision y/o interventoria del contrato desde el inicio de la atencion efectiva a los
usuarios, el ciclo de menus segln lo defina el ICBF elaborado por un nutricionista, haciendo uso
de los documentos que lo complementen y en los formatos establecidos por el ICBF, de
conformidad con lo descrito en la “Guia técnica del componente de alimentacién y nutricién para
los programas y proyectos misionales del ICBF”. Y lo definido en la minuta patrén vigente para la
modalidad v servicio de Primera Infancia searin con

la minuta estan en las UDS y ha sido socializada con las familias y
usuarios

94,4%

52

Garantizar la entrega de alimentos a través de las raciones alimentarias preparadas o para
preparar o refrigerios o segun lo defina el ICBF, en la cantidad y calidad establecida para cada
grupo de edad, teniendo en cuenta el ciclo ment aprobado por el ICBF, utilizando materias
primas de calidad conforme a las fichas técnicas de alimentos establecidas por el ICBF, dando
cumplimiento a las buenas practicas de manufactura; asi mismo, se debera dejar registro
documental de la relacién de alimentos comprados y entregados a cada UDS o UA.

Las raciones se entregan acorde con lo estipulado en las minutas y
en el tiempo requerido.

N/A

N/A

94,4%

53

Notificar al supervisor y/o interventor del contrato dentro de los cinco dias siguientes a que tengan
lugar, las actualizaciones de los proveedores de alimentos y la informacién complementaria
relacionada con registros y conceptos sanitarios en el formato definido por el ICBF, cada vez que
se reauiera v/io cambie alaiin broveedor.

N/A

N/A

94,4%

54

Planear y desarrollar acciones de educacion alimentaria y nutricional, en el marco de la Estrategia
de Informacion, Educacién y Comunicacién en Seguridad Alimentaria y Nutricional del ICBF para
el fomento de practicas alimentarias saludables, segin lo descrito en la “Guia técnica del
componente de alimentacion y nutricion para los programas y proyectos misionales del ICBF”.

N/A

N/A

94,4%

55

Garantizar el cumplimiento de lo establecido en la “Guia técnica del componente de alimentacion
y nutricién para los programas y proyectos misionales del ICBF”, y requisitos sanitarios del servicio
de alimentos de acuerdo con el tipo de alimentacién suministrada, que se establece en el manual
onerativo nara cada modalidad de atencion

Se estan adelantando acciones para el cumplimiento de las
obligaciones

94,4%

56

Realizar la toma de medidas antropométricas y activacion de ruta de acuerdo con el estado
nutricional de cada beneficiario (por parte del profesional de salud y nutricion de la UDS), de
acuerdo a la “Guia técnica operativa sistema de seguimiento nutricional”, la Guia técnica para la
metrologia aplicable a los programas de los procesos misionales del ICBF y los Manuales
Operativos correspondiente a la Modalidad, en los tiempos y periodos establecidos para este fin y|
sobre el 100% de los beneficiarios atendidos durante el periodo de la toma.

Se realizo toma de medidas antropométricas a todos los usuarios

1.soporte en el cuéntame.

94,4%

57

oportunamente las acciones de articulacion y de gestion para la atencion en los
servicios de salud de las nifias y nifios con desnutricion aguda de los servicios de primera infancia
del ICBF, asi como proceder de conformidad con las orientaciones del Manual Operativo de la
Modalidad, y las demas orientaciones y/o recomendaciones técnicas y administrativas expedidas
nor el ICBE

Se ha cumplido con las acciones necesarias

N/A

N/A

94,4%

58

Disefiar y diligenciar en el documento que el ICBF disponga, las acciones colectivas e individuales
de educacién alimentaria y nutricional, de acuerdo con los resultados de la clasificacion
antropométrica de los usuarios y seguin lo sefialado en el Manual Operativo de la Modalidad y el
servicio que corresponda. PARAGRAFO. Cuando por razones ajenas a la EAS no sea posible
realizar la toma nutricional a alguno de los usuarios atendidos durante el periodo de la toma,
debera aportarse para cada caso la justificacion y soporte que sustente dicha situacion.

£
>

N/A

N/A

94,4%
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Reportar al supervisor y/o interventor del contrato cuando se presenta una enfermedad|Hasta el momento no se ha presentado ninguna enfermedad

59 ) I A 94,4%

transmitida por alimentos — ETAS. transmitida por alimento: i

2.2.4. Obligaciones relacionadas con el proceso pedag6gico
ALERTAS, INCONVENIENTES O SITUACIONES
ACCIONES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO % DE AVANCE EN EL
ITEM
OBLIGACION REPORTADO PARA EL CUMPLIMIENTO DE LA OBLIGACION ESPECIALES QUE AFECTEN EL‘CUMPLIMIENTO DE LA FUENTE DE VERIFICACION CUMPLIMIENTO
OBLIGACION

Dar cumplimiento a cada una de las condiciones de calidad -Estandares- establecidas en el Se adelantan acciones que permiten dar cumplimiento a los 1 Plan de acompafiamiento a las familias.

60 Manual Operativo de la Modalidad segtin corresponda el servicio, y las demés orientaciones y/o 3 a P P 2.Registros de Asistencia Mensual (Deben estar disponibles 94,4%
N " estandares establecidos en el manual operativo

recomendaciones exnedidas por el ICBF. _ i i i} i i} en las UDS)

Realizar acciones para garantizar el transito armoénico de nifias y nifios al sistema de educacién

formal de acuerdo con lo establecido en la Guia Orientadora para el transito de los nifios y nifias

61 desde los Programas de atencion a la Primera Infancia del ICBF al Sistema de Educacion Formal|Hasta el momento no se ha realizado transito de nifios a educacién 04.4%
vigente o la que haga sus veces, en articulacion con las familias, Instituciones Educativas y Entes|formal. '
territoriales, lo anterior a la luz de lo establecido en el Manual Operativo de la Modalidad segtn
corresnonda el senvicin

2.2.5. Obligaciones relacionadas con la comunidad y la articulaci6n interinstitucional
ALERTAS, INCONVENIENTES O SITUACIONES
ACCIONES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO .
ITEM
OBLIGACION REPORTADO PARA EL CUMPLIMIENTO DE LA OBLIGACION ESPECIALES QUE AFECTEN EL CUMPLIMIENTO DE LA FUENTE DE VERIFICACION
OBLIGACION
Participar en las estrategias de movilizacién social y de acercamiento a entidades territoriales que

62 defina el ICBF en el marco de la politica de Estado para el desarrollo integral de la primera| N/A N/A 94,4%
infancia De Cero a Siemore.

Participar en las mesas departamentales, municipales o distritales de Primera Infancia o en los . " i : .
- . o L - . - : - 1. acta de reunion_ participacion mesa de ciudadania

63 escenarios de articulacion que tengan los departamentos, municipios o distritos para coordinar los| Se participo en la mesa de ciudadania municipal. municioal 94,4%
temas de Primera Infancia cuando sean invitado: P

64 Dar respuesta oportuna, pertinente y veraz a las inquietudes de la comunidad, con respecto a la[se socializo el programa en aras de ofrecer informacién oportuna de 94.4%
eiecucion del contrato v a lo establecido en las obligaciones de la EAS la efecucién del contrato ’

65 Facilitar a la comunidad y en especial a los usuarios del servicio publico de bienestar familiar, el|se ofrece hospitalidad y confianza a todos los que deseen 1. acta de control social 94.4%
ejercicio del control social sobre el proarama v la modalidad informacion sobre la modadlidad 2. Directorio de control social !
Realizar acciones de organizacion y participacion con los padres de familia o cuidadores|se ha articulado con la comunidad y con las familias que tienen

66 principales y comunidad, para formar redes comunitarias y/o familiares en favor de la primera|usuarios en el programa, para emprender aciones que fortalezcan 1. socializacion del programa con los padres y acudientes 94,4%
infancia las relaciones. entre todos

1. Plan de formacion a familias, teniendo en cuenta Ia ficha de
Desarrollar acciones que fortalezcan las relaciones y el vinculo afectivo en las familias de los caracterizacion sociofamiliar y los temas priorizados en el
beneficiarios, a partir de la caracterizacion socio familiar, potencialidades, practicas culturales,|se han planeado temas de acuedo a las necesidades observadas en manual operativo.

67 intereses y necesidades de las familias. La EAS debera suministrar al supervisor del contrato un|el diasnostico situacional, en los encuentros educativos y encuentros 2. Formato diligenciado de Informe Técnico y Administrativo, 94,4%
informe técnico sobre el avance de las acciones emprendidas y los cambios presentados en las|en el hogar acorde al avance de ejecucién del contrato.
familias. 3. Listado de asistencia y registro fotografico de las

actividades de formacian a familias
Realizar dentro del primer mes de ejecucion del contrato, una jornada de socializacion a Ia
comunidad (actores sociales — padres usuarios, agentes educativos, veedurias, autoridades
locales y ciudadanos en general) con el fin de dar a conocer la forma de operacién del servicio y|
el marco general de las obligaciones contractuales. Y un mes antes del vencimiento del plazo . . . . . . .
A N ” . se hizo jornada de socializacion del programa en algunas 1. Listado de asistencia y Registro fotogréfico de la jornada de
68 contractual, realizar una jornada de informe de la gestion con los actores antes descritos, en la 3 . I 94,4%
. L N N comunidades donde se encuentra funcionando el programa socializacion
que se presente el balance de la ejecucion técnica y financiera del contrato, los avances, AT
. X o . 2.. Acta de socializacion del contrato
dificultades y resultados del mismo, y el impacto de la gestién realizada. Para ambos encuentros
debera acreditarse la implementacién de estrategias amplias de comunicacién y estimulo a la
il i activa do 1a camuinidad
2.2.6.0bligaciones relacionadas con el registro y presentacion de informacion
ALERTAS, INCONVENIENTES O SITUACIONES
ACCIONES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO % DE AVANCE EN EL
ITEM
OBLIGACION REPORTADO PARA EL CUMPLIMIENTO DE LA OBLIGACION ESPECIALES QUE AFECTEN EL‘CUMPLIMIENTO DE LA FUENTE DE VERIFICACION CUMPLIMIENTO
OBLIGACION
Realizar el registro y actualizacién permanente en las plataformas tecnolégicas que el ICBF defina
de forma veraz, completa, exacta, actualizada, oportuna, real y comprobable, de la informacién
relacionada con los beneficiarios y sus familias, las atenciones priorizadas de acuerdo con la| - . N . : . i

69 P y» N B N P " Se realizo registro de usuarios al cuéntame 1. Reporte generado por sistema de informacion. 94,4%
politica de estado para el desarrollo integral de la primera infancia conforme al Manual Operativo y
las directrices de la Direccién de Primera Infancia, y demas datos que sean requeridos de acuerdo
con las necesidades y la mision del ICBF cumpliendo con la calidad requerida.

Realizar al inicio del contrato y cada vez que la operacion lo requiera el registro y actualizacion de

70 la informacion en las plataformas tecnol6gicas que el ICBF defina, los datos de: Razén Social,|Los datos ya estan actualizados en las plataformas tecnolégicas del 1. Reporte con calidad del 100% de las UDS, generado por 04.4%
Representante Legal, datos de contacto segln recibos (direccién y teléfono exacto de la sede(ICBF sistema de informacion. '
orincipal).

Remitir a la administracion del Sistema de Informacion Cuéntame regional la solicitud al inicio del
71 contrato y cada vez que exista cambios contractuales aprobados por el ICBF, la actualizacion de|ya se ha realizando el registro de actualizacion de datos de los 1. Reporte con calidad del 100% de los beneficiarios, 04.4%

la informacion del contrato, servicio contratado, cupos, valores y modificaciones de acuerdo con la
documentacién aenerada contr

usuarios

generado por sistema de informacion.
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72

Remitir a la administracion del Sistema de Informacién Cuéntame los datos actualizados de las
UDS al inicio del contrato y cada vez que el servicio lo requiera conforme a la aprobacion del
ICBF, manteniendo el cédigo de la UDS. La actualizacién de la informacion de las UDS deberd
incluir: el nombre de la UDS, la direccién conforme a los recibos de servicios publicos, los datos
del responsable de la UDS y la georreferenciacion en coordenadas geograficas con Latitud y
Lonaitud exnresada en aradns minutos v seaundos

ya se ha realizando el registro de actualizacion de datos de los
usuarios

1. Reportes con calidad del 100% de los beneficiarios, UDS,
Talento Humano, generado por sistema de informacion.

94,4%

73

Registrar la vinculacion en las plataformas tecnoldgicas que el ICBF defina la informacion de las
nifias y nifios recién nacidos vivos hijos de las usuarias mujeres gestantes, de manera inmediata,
una vez se tenga conocimiento de su nacimiento, con el objetivo de formalizar su condicién de
usuario en los servicios de atencion a la primera infancia, y a su vez realizar la desvinculacién de
la muier aestante.

ya se ha estado realizando el registro de actualizacion de datos de
los usuarios

1. Reporte generado del sistema donde se evidencie la|
desvinculacion de los beneficiarios, UDS y talento humano

94,4%

74

Realizar el registro de informacién de los beneficiarios y sus familias de acuerdo con las
directrices del ICBF, haciendo la vinculaciéon a la UDS con la fecha real del inicio de la atencion,
para lo cual debe recolectar la autorizacién de los adultos cuidadora principales o responsables
para el tratamiento de datos personales de los beneficiarios, caracterizacién, lugar de residencia
con la direccion conforme a los recibos de servicios publicos, la georreferenciacion en
coordenadas geogréficas con Latitud y Longitud expresado en grados, minutos y segundos
(cnandn anlione) v reaistro fotonrafic del heneficiario

la informacion se encuentra actualizada

1. Reportes con calidad del 100% de los beneficiarios, UDS,
Talento Humano, generado por sistema de informacion.

2. Acta de compromiso de i ialidad y no di ion
de la informacién

94,4%

75

Realizar el registro y actualizacion permanente de la informacion en la plataforma tecnoldgica que
el ICBF defina del talento humano contratado para la atencién de los beneficiarios segtn el
Manual Operativo de la Modalidad, su formacién académica y experiencia, incluyendo la
informacién correspondiente a los procesos de formacién y cualificacion en el marco del presente
contrata

ya se ha realizando el registro de actualizacion de datos de los
usuarios

1. Reporte con calidad del 100% del
generado por sistema de informacion.

talento  humano,

94,4%

76

Realizar la desvinculacion en el Sistema de Informacion Cuéntame de los beneficiarios y talento
humano de forma oportuna (fecha real) y cuando la atencién asi lo requiera o una vez finalice la
prestacion del servicio. En los casos que sea detectado una desvinculacion inoportuna del
beneficiario, la EAS tendra la obligacion de desvincular al beneficiario dentro de los cinco (5) dias
siguientes al requerimiento; pasado este lapso el ICBF procedera a desvincular la informacion del
Sistema Cuéntame v aenerar las acciones i

se realizo desvinculacion de manera oportuna

1. Reporte con calidad del 100% de la formacion al talento
humano, generado por sistema de informacion.

94,4%

7

Reportar a la administracién del Sistema de Informacién Cuéntame regional, de acuerdo con el
Manual Operativo, cuando se presente el fallecimiento de un beneficiario o integrantes del grupo
familiar, agentes educativos del servicio, para que se realice la correspondiente actualizacion del
registro.

No se ha reportado caso de fallecimiento de beneficiarios o
integrantes del grupo familiar.

94,4%

78

Solicitar oportunamente y de manera oficial al ICBF la creacion, activacién o inactivacion de los
usuarios del Sistema de Informacién Cuéntame o sistemas integrados para lo cual la EAS deberd
garantizar la idoneidad, capacitacion y gestion del conocimiento del talento humano usuario del
sistema

N/A

N/A

94,4%

79

Registrar la informacién de la asistencia diaria de los beneficiarios atendidos durante el periodo
reportado, una vez el ICBF solicite el diligenciamiento del médulo RAM en las plataformas
tecnolégicas que el ICBF defina, en los casos donde el supervisor de contrato determine la
i ibili del diligenciamiento del RAM digital, la EAS debera presentar al supervisor del
contrato dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a la finalizacién de cada mes de ejecucion,
los formatos de registros de asistencia mensual (RAM) en fisico, garantizando la coherencia entre
la informacion reportada en el RAM y el registro de informacion en la atencién de los beneficiarios.

cada mes se presenta en el informe mensual los registros de
asistencias de los usuarios

1. Registro Mensual de Asistencia

2. Registro de coberturas atendidas

3. Formato diligenciado de Informe Técnico y Administrativo,
acorde al avance de ejecucion del contrato.

94,4%

80

Registrar la informacion en las plataformas tecnolégicas que el ICBF defina las dotaciones de las
UDS de acuerdo con la guia orientadora para la compra de la dotacién en Modalidades de
educacion inicial en el marco de la atencién integral segln las directrices del ICBF.

N/A

N/A

0,0%

81

Diligenciar y firmar el formato de “Compromiso de idad y no di ion de la
informacion, version vigente”, en cumplimiento de las obligaciones legales sobre confidencialidad
de la informacién. PARAGRAFO PRIMERO: Cuando por razones ajenas a la EAS, no sea posible
registrar en el Sistema de Informacion en las plataformas tecnolégicas que el ICBF defina la toma
nutricional de alguno de los beneficiarios atendidos durante el periodo de la toma o la formacién
de las familias y cuidadores de los beneficiarios atendidos o no participen de las actividades de
formacion a las familias segtn el Manual Operativo de cada Modalidad, la Entidad Administradora
del Servicio debera aportar la justificacion y los soportes que sustente dicha situacion, la cual sera
validada por el supervisor del contrato del ICBF. PARAGRAFO SEGUNDO: Cuando por razones
asociadas al funcionamiento del sistema y reportadas por la linea de soporte dispuesto por el
ICBF para tal efecto, no sea posible realizar el registro de la informacion, la EAS debera aportar la
justificacion con el namero de caso, la cual serd validada por el supervisor del contrato.
PARAGRAFO TERCERO: En caso de evidenciar falsificacién o adulteracién por parte de la EAS
de documentos, datos, registros de asistencias, RAM, actas, entre otros, el Supervisor del
contrato debera denunciar el delito de la falsedad en documentos tipificado en la Ley 599 de 2000
“Por la cual se expide el Codigo Penal” ante la Fiscalia General de la Nacion.

los formatos de confidencialidad ya se encuentran diligenciados.

1. formato compromiso de confidencialidad de la imformacion.

94,4%

2.2.7. Obligaciones relacionadas con la

supervision

ITEM

OBLIGACION

ACCIONES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO
REPORTADO PARA EL CUMPLIMIENTO DE LA OBLIGACION

ALERTAS, INCONVENIENTES O SITUACIONES
ESPECIALES QUE AFECTEN EL CUMPLIMIENTO DE LA

OBLIGACION

FUENTE DE VERIFICACION

% DE AVANCE EN EL
CUMPLIMIENTO

82

Permitir y colaborar en el ejercicio de las labores de seguimiento y supervision del ICBF,
facilitando el acceso a toda la informacién y documentacion técnica, administrativa y financiera
relacionada con la prestacién del servicio en virtud del presente contrato, entregando los informes
que le sean solicitados y adoptando las recomendaciones y acciones que le sean requeridas.

las veces que llega visita a la UDS y a las EAS, se ha suministrado
la informacion que solicitan

1. Actas de seguimiento y supervision (Esta informacion es
verificada por el Supervisor, no requiere ser entregada por la
EAS)

94,4%




INFORME TECNICO Y ADMINISTRATIVO MENSUAL

SERVICIOS DE PRIMERA INFAN

CIA

Responder y resolver oportunamente y con eficiencia los hallazgos reportados en el seguimiento y|

Se ha resuelto los hallazgos encontrados por el equipo de

T ACES GE T0'y SUPETVISION (ST MTOTTTECION €5
verificada por el Supervisor, no requiere ser entregada por la

EAS)

83 |supervision y los que formulen los organismos de vigilancia, inspeccion y control del Estado a que| ;' - 0 2. Oficios de respuesta a requerimientos con los soportes 94,4%
haya lugar, implementando las recomendaciones y procedimientos cuando sean requeridas. ) solicitados en el tiempo establecido
1. Actas de seguimiento y supervision (Esta informacion es'
Responder el 100% de los requerimientos realizados por el supervisor del contrato en el plazo verificada por el Supervisor, no requiere ser entregada por la
84 indicado por este; suministrando para ello los soportes que demuestren el cumplimiento de la|Se ha cumplido con la obligacion. EAS) 94,4%
obligacion contractual sobre la cual se hace el requerimiento 2. Oficios de respuesta a requerimientos con los soportes
I s en el tiemno establecido
1. Cronograma de Comités Técnicos Operativos (CTO)
durante la ejecucion del contrato
- e ra N " -~ . 2. Listado de asistencia a los CTO
Asistir a los comités técnicos operativos, garantizando la participacion del Representante Legal de 3. Actas de los CTO
85 la EAS, o su delegado, para la implementacién, el seguimiento, monitoreo y evaluacion de la|Siempre se asiste a los comité técnico operativo. ) - ” L 94,4%
S 4. Carta de designacion a comité técnico operativo en caso de;
ejecucion del contrato. d
que el representante legal no pueda participar. (tener en
cuenta si el representante tiene las facultades para designar
afra narticinante en lns romités)
Presentar al supervisor del contrato mensualmente, dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes
a la finalizacién del mes, el informe de ejecucion financiera requerido para la realizacién de los
pagos y de acuerdo con los términos y especificaciones establecidos por el ICBF para ello. Los 1. Formato diligenciado de Informe Financiero, acorde al
informes de ejecucién técnica y administrativa que conforman los requisitos de desembolsos del . . . avance de ejecucion del contrato.
86 X . . todos los meses se envia el informe al supervisor (a) del contrato . " . . . 94,4%
presente contrato, deberan ser presentados de acuerdo con los términos y especificaciones 2. Formato diligenciado de Informe Técnico y Administrativo,
establecidos por el ICBF, quince (15) dias calendario antes de la presentacién de la cuenta de acorde al avance de ejecucion del contrato.
cobro correspondiente. Sin perjuicio de lo anterior, la EAS deberda mantener actualizada la
informacion técnica, administrativa y financiera relacionada con la ejecucion del contrato
87 Presentar ante el supervisor del contrato cuando lo solicite, las certificaciones de pago de aportes|se presentaron las certificaciones de pago de aportes a seguridad 1. Planillas de pago de némina 94.4%
al Sistema de Seguridad Social y aportes parafiscales de los trabajadores a su cargo. social. 2. Planilla de pago de seguridad social y parafiscales '
Informar al supervisor y a las autoridades competentes de manera inmediata y oportuna, las . " : -
" . o . L o no se presentd ninguna situacion extraordinaria durante la
88 situaciones atipicas o extraordinarias presentadas durante la prestacion del servicio que pongan . 94,4%
. o . . ) - prestacién del servicio.
en riesgo el cumplimiento del objeto contractual o la vida y la integridad de los beneficiarios.
Permitir el ingreso, visitas, revisiones y hacer entrega de la informacién asociada a los procesos
P 9 P, y’ . 9 . . . P . LA EAS siempre han tenido la disposicion para permitir la verificacion
89 de seguimiento, verificacion, evaluacién e inspeccién y vigilancia, realizados en los niveles . . N/A 94,4%
) . de informaciones por parte del ICBF
nacional, regional y zonal del ICBF.
1. Carta donde informe al supervisor del contrato, lugar,
Contar con una sede administrativa en funcionamiento en el Departamento donde se encuentre " L ) . P N ; 9
o . N b ’ . - . . . direccion, barrio y teléfonos de la sede administrativa. (Se
920 operando el servicio de atencion integral a la primera infancia, en la cual repose toda la|La EAS tienen oficina propia, donde reposa toda la informacion L . . o 94,4%
IR . - ) e N ) " presenta al inicio de la operacion del servicio, y notificar de’
doct n técnica, , financiera y juridica asociada a la ejecucién del contrato. N " - .
manera oportuna si se realiza cambio de sede administrativa)
Cumplir con las instrucciones que le imparta el supervisor y demas obligaciones que se deriven - .
" . N . . 1. Entregar los demas soportes requeridos por el supervisor
91 de la ley, reglamento, o los lineamientos vigentes, o que se expidan con posteridad y que|se cumple con las ordenes del supervisor ) ) 94,4%
. en el tiempo establecido.
cC ] relativos a la eiecucién del obieto
2.2.8. Obligaciones relacionadas con la administracion de recursos
ALERTAS, INCONVENIENTES O SITUACIONES
ACCIONES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO % DE AVANCE EN EL
ITEM OBLIGACION ESPECIALES QUE AFECTEN EL CUMPLIMIENTO DE LA FUENTE DE VERIFICACION
REPORTADO PARA EL CUMPLIMIENTO DE LA OBLIGACION Q “ CUMPLIMIENTO
OBLIGACION
Presentar en el primer Comité Técnico Operativo, el presupuesto de operacion de los servicios : o " "
p ) y P y p P p‘ ) 1. Acta del Primer Comité Técnico Operativo con el respectivo
contratados, en los formatos financieros establecidos por el ICBF, especificando los valores por
. L . N soporte del presupuesto presentado en el formato dispuesto
concepto de tasas compensatorias para el servicio Hogares Infantiles, y cuando aplique, el aporte . " N
. . s . por el ICBF. En esta acta se debe evidenciar la revision que
de contrapartida y/o valor técnico agregado y la forma de ejecucién de las mismas. Cuando los|se realizo el primer comité técnico previamente a la inicializacion del . e i
© o " . se realiz6 por la supervision del contrato y la aprobacién que
92 conceptos de gasto de la contrapartida y/o valor técnico agregado se hayan cumplido, y queden|contrato, donde se especificaron los valores del contrato y su forma se dio sobre el presupuesto 94,4%
recursos por ejecutar, la EAS debera presentar propuesta de redistribucién de estos recursos al|de ejecucién P N p‘ .
PR . A . 2. Actas de Comité Técnico donde se aprueben ajustes a los!
Comité Técnico Operativo, la cual debera ajustarse a las necesidades reales del servicio. En los . N "
. . N . . presupuestos, con el respectivo soporte. (Si se realizan
casos en que la EAS requiera realizar ajustes al presupuesto, los mismos deberan ser N L
-, . I L cambios al presupuesto inicial)
presentados ante el Comité Técnico Operativo para revision y aprobacion.
. . 1. Propuestas presentadas por la EAS en las cuales se solicita.
Mantener un control presupuestal y financiero independiente para la ejecucion, administracion y| PR N )
manejo de los recursos asignados en virtud del presente contrato y de los deméas recursos que(la EAS ha propuesto la inversion de recursos no ejecutados, al Comité Técnico la reinversion de recursos.
93 " 2. Actas de Comité Técnico Operativo donde se revisan las 94,4%

reciba para la ejecucion del mismo; lo cual se verificara a través de los informes técnicos,
administrativos y financieros radicados mensualmente.

invertirlos en materiales para los usuarios

propuestas y se aprueba o desaprueba la solicitud de
reinversién




INFORME TECNICO Y ADMINISTRATIVO MENSUAL
SERVICIOS DE PRIMERA INFANCIA

Disponer de una cuenta de ahorro, con la cual se llevara el manejo exclusivo de los recursos
aportados por el ICBF para la ejecucion del presente contrato. La EAS se compromete a entregar
al ICBF debidamente diligenciado y firmado, el formato de autorizacién para abono directo en

1. Formato diligenciado de Informe Financiero, acorde al
avance de ejecucion del contrato.

2. Conciliaciones bancarias.

3. Certificacion de cuenta bancaria (En el caso de que se

94 cuenta de ahorros para uso exclusivo de los recursos aportados por el ICBF, anexando|se dispone de una cuenta bancaria para el manejo de los recursos. . B . 94,4%
. solicite cuenta bancaria para el manejo exclusivo de los
certificacion bancaria (con saldo) de la titularidad de la cuenta. Si la EAS presenta una cuenta . . .
” ) N ) N recursos, esta se debe anexar sélo al primer informe)
bancaria que haya utilizado previamente para el manejo de recursos propios, deberd estar e " o
L 4. Certificacion de libro fiscal al dia (si la EAS cuenta con el
certificada por parte del Banco con saldo cero. miscan)
1. Formato diligenciado de Informe Financiero, acorde al
. avance de ejecucion del contrato.
Garantizar que los recursos aportados por el ICBF y demas recursos que llegare a recaudar con S .
" 2. Conciliaciones bancarias.
95 ocasion del presente contrato sean utilizados Unica y exclusivamente para el financiamiento de las|los recursos se invierten en lo estipulado en el contrato de aportes. 3. Planillas de pago de nomina 94,4%
actividades previstas en el desarrollo del objeto del presente contrato. | . pag - - y
4. Planilla de pago de seguridad social y parafiscales
5 Certificacion de naz v salvn de nana a nraveedores.
Abstenerse de pactar y realizar cobros no autorizados a los usuarios o a terceros por concepto de
96 los servicios prestados, salvo lo establecido en relacién con tasas compensatorias para el servicio|no se les cobra por ninguna razén a los usuarios del programa 1.Constancia de no cobro por la prestacion del sevicio. 94,4%
Hoaares Infantiles.
Provisionar mensualmente, en el marco de la ejecucién del contrato, los recursos 1. Formato diligenciado de Informe Financiero, acorde al
los recursos correspondientes al talento humano se provisionan ]
97 correspondientes a las prestaciones sociales y/o remuneraciones del talento humano contratado y mensualmente avance de ejecucion del contrato. 94,4%
demas conceptos que se requieran para garantizar las obligaciones de pagos a terceros. 2. Conciliaciones bancarias.
Realizar de manera oportuna el pago de salarios, prestaciones, aportes a seguridad social . . . .
N P N pag P P - 9 . y 1. Formato diligenciado de Informe Financiero, acorde al
parafiscales del personal vinculado laboralmente por la EAS para la atencién del servicio, asi . .
N N N L avance de ejecucion del contrato.
como el pago de honorarios para el talento humano vinculado mediante contrato de prestacién de . " — .
. N 5 . N el pago de salarios se realiza de manera oportuna, mes a mes, se 2. Conciliaciones Bancarias
98 servicios, preferiblemente por transferencia bancaria. No obstante, cuando por las condiciones . 94,4%
. i ’ paga a través de consignaciones a las respectivas cuentas bancarias 3. Copia de los soportes de las consignaciones y/o
geogréficas y ubicacién no sea posible que el talento humano tenga acceso a la apertura de una . N "
s ; . ) N transferencias de reintegro de recursos realizadas. Estos
cuenta, o cuando por solicitud del trabajador se requiera el pago en efectivo, la EAS informara en - N )
. soportes deben ser los emitidos por la Entidad Bancaria.
la planilla de némina que hace parte del informe financiero, el medio de pago aplicado.
1. Certificacion de cuenta bancaria vigente y expresa en la
" " - . titularidad para el presente contrato. (Esta se debe anexar
Realizar de manera oportuna los pagos a proveedores preferiblemente por transferencia bancaria. s6lo al primer informe)
Cuando por condiciones excepcionales (geogréaficas y ubicacién) no sea posible que el tercero P
99 . . los pagos a proveedores se ejecutan de manera oportuna 2. Conciliaciones bancarias 94,4%
tenga acceso a la apertura de una cuenta, el pago se hara de acuerdo con el mecanismo que se . N R
A . 3. Formato diligenciado y firmado de autorizacion paga abono
apruebe en el marco del Comité Técnico Operativo. " . .
directo en la cuenta certificada. (Este se debe anexar sélo al
nrimer informe)
1. Formato diligenciado de Informe Financiero, acorde al
. " . - . . B avance de ejecucion del contrato.
Presentar informe financiero mensualmente al supervisor/interventor, los primeros cinco (5) dias
P - o 2. Conciliaciones bancarias
hébiles siguientes al mes ejecutado, que tenga como soportes las certificaciones de pago a|
. S . - ) 3. Copia del Extracto de la cuenta donde se manejan las tasas
proveedores y servicios publicos derivados del presente contrato, asi como de los salarios, :
N ) ) . . compensatorias (En el caso de contar con una cuenta para laj
prestaciones sociales y aportes al Sistema de Seguridad Social Integral de los trabajadores a su - . N
o N . : . . : consignacion de las tasas compensatorias)
100 cargo, asi como pago de honorarios para el talento humano vinculado mediante contrato de|se logro cumplir a cabalidad con la entrega del informe financiero . . . 94,4%
i . 4. Registro de ingresos por tasas compensatorias (se debe
prestacion de servicios, certificado que debera ser emitido por el Revisor Fiscal, Contador Publico . y .
N . N . - realizar un consolidado de los ingresos por este concepto
de la Entidad o Representante legal, segln aplique; y copia del extracto bancario o informe de los .
- . " N N donde se detalle nombre del usuario, documento de
movimientos bancarios, segiin aplique, de la cuenta exclusiva para el manejo de los recursos
identificacion, mes(es) a cancelar, monto total del recurso,
aportados por el ICBF. N .
total de los recursos ingresados por el concepto mencionado.
1. Planillas de pago de némina
Consignar en la cuenta bancaria definida por el ICBF, los rendimientos financieros de los aportes 2. Planilla de pago de seguridad social y parafiscales
101 del ICBF, que se generen en la ejecucion del contrato. La EAS debera remitir copia de la|se realiza las consignaciones mensuales 3. Formato diligenciado de Informe Financiero, acorde al 94,4%
consignacién bancaria al supervisor y/o interventor del contrato. avance de ejecucion del contrato.
4_Certificacién de baz v salvo de naao a nroveedores.
L. Formato amgenciaao ae 1miornme  Finarciero, acorae ar
Incorporar en el informe financiero la recepcién de recursos de cofi+136:139nanciacion de . N . avance de ejecucion del contrato.
5 . . ) N . . en el informe financiero se encuentra especificado los gastos de los
102 |cualquier fuente destinados a la ejecucion del contrato, incluidos los ingresos por tasas recursos del contrato 2. Conciliaciones Bancarias 94,4%
compensatorias para el servicio Hogares Infantiles. 3. Copia de los soportes de las consignaciones ylo
1. Formato d\liéenciado de informe Financiero, acorde al
avance de ejecucion del contrato.
Discriminar en el informe financiero el valor total del componente alimentario, en aras de verificar| . " " 2. Conciliaciones Bancarias
- . o o en el informe financiero se encuentra especificado los gastos de los N . . .
103 desde la supervision y/o interventoria, el 30 % minimo del valor de compras locales para cada recursos del contrato 3. Informe la situacién presentada que incluya: Acciones a| 94,4%
periodo. realizar o realizadas y plazo de reintegro de los recursos.
1. Formato diligenciado de Informe Financiero, acorde al
. " e . " : : N : avance de ejecucion del contrato.
Presentar los informes de ejecucion técnica y administrativa y financiera los primeros cinco (5)
" o - : . o PRI . . 2. Conciliaciones Bancarias
104 dias habiles siguientes al mes ejecutado. Lo anterior, sin perjuicio de la actualizacién permanente|El informe se presenta en la fecha estipulada 94,4%
. 9 3. Copia de los soportes de las consignaciones y/o
de la informacion. . - "
transferencias de reintegro de recursos realizadas. Estos
sonortes dehen ser los emitidos nor |a Entidad Rancaria
Adquirir al inicio de la atencién, la péliza de seguro contra accidentes para los usuarios y entregar . . X .
al gu ervisor y/o interventor del csntrato el rei ectivo soporte de apo' arantizamdoy ue cagda 1. Formato_diigenciado de Informe Financiero, acorde al
105 P Y P P pago: g q la EAS ya cuenta con la poliza de seguros. avance de ejecucion del contrato. 94,4%

nifia, nifio y mujer gestante que ingrese al servicio durante la vigencia del contrato de aportes esté
vinculado a la néliza

2. Conciliaciones Bancarias




INFORME TECNICO Y ADMINISTRATIVO MENSUAL
SERVICIOS DE PRIMERA INFANCIA

Abstenerse de utilizar los recursos aportados por el ICBF y deméas bienes que reciba o adquiera

1. Planillas de pago de némina

2. Planilla de pago de seguridad social y parafiscales

3. Formato diligenciado de Informe Financiero, acorde al
avance de ejecucion del contrato.

106 o invi i PP " 149
en el marco del presente contrato en cualquier tipo de asunto o acto politico. los recursos se invierten en lo estipulado en el contrato de aportes 4. Acta de Comité Técnico Operativo donde se apruebe un 54.4%
mecanismo de pago distinto a la transferencia bancaria, en
esta acta se deben especificar las razones por las cuales se
i} i _ i ranuiera 1n maranismn dictintn
Reintegrar a la cuenta bancaria que defina el ICBF al término del contrato, los recursos no
ejecutados del aporte del ICBF, que no hayan sido descontados en los desembolsos, ni liberados
durante la vigencia, ni reinvertidos. Dichos recursos podran corresponder entre otros: a) No
107 prestacion del servicio. b) Inicio tardio de la prestacion del servicio. c) Talento humano no|N/A N/A N/A 0,0%
contratado. d) Raciones no entregadas. e) Recursos no ejecutados de los rubros de los costos
variables de la canasta asociados a bajas coberturas. f) UDS cerradas o trasladadas sin
autorizacién del Comité Técnicn Onerativn
108 Relnlegrarvlos recursos dgs(lnados a la prestacion del servicio, que hayan sido objeto de pérdida N/A N/A N/A 0.0%
por cualauier causa atribuible a la EAS.
Presentar el informe final de ejecucién con todos los soportes de cada una de las obligaciones
109 contractuales, con el proposito de liquidar el presente contrato, conforme a las directrices|se hara la entrega pertinente una vez se termine el contrato N/A N/A 99,4%
impartidas por la sunervisién v/o interventor del contrato.
Reintegrar al ICBF los saldos que resulten a su favor en la liquidacion del contrato dentro de los
términos establecidos. PARAGRAFO. Cuando se identifiquen recursos por concepto de ahorros o
10 |f i D se centiq po P N/A N/A NIA 0,0%
inejecuciones que no sean redistribuidos o reinvertidos conforme a lo dispuesto en el presente
contrato, se realizara otrosi modificatorio para gestionar la liberacién de dichos recursos.
2.2.9. Obligaciones relacionadas con el talento humano
ALERTAS, INCONVENIENTES O SITUACIONES
ACCIONES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO % DE AVANCE EN EL
ITEM OBLIGACION ESPECIALES QUE AFECTEN EL CUMPLIMIENTO DE LA FUENTE DE VERIFICACION
REPORTADO PARA EL CUMPLIMIENTO DE LA OBLIGACION Q “ CUMPLIMIENTO
OBLIGACION
1. Relacion de personal contratado donde minimo se
Asegurar la incorporacion, permanencia y estabilidad laboral del talento humano requerido para el especlfqulen: .Nombre, .cgdula. profeslq . cargo A
desempefiar, unidad de servicio, % de dedicacion
cumplimiento del objeto de este contrato, en el marco de los lineamientos y manuales . ) ) o
. . L L S 2. Hojas de vida del personal adscrito al servicio (se entrega
111 establecidos, siempre que sean idéneos para el cumplimiento de las labores y a la fecha de|la EAS cuenta con el talento humano completo para la realizacion de digital o fisico en el primer informe) 94.4%
terminacion del servicio no se encuentren incursos en causales de incumplimiento al contrato|las actividades y esta vinculado por contrato laboral 9 P " !
) " . . 3 3. Contratos de trabajo (se entrega digital o fisico en el primer
laboral, reglamento interno de trabajo o de incumplimiento de los lineamientos del Manual informe)
Operativo del servicio. . . - . "
P 4. Formato diligenciado de Informe Técnico y Administrativo,
acarda al auanca da aio: idn _dal contratn
Garantizar que el talento humano contratado cumpla con los perfiles de formacién y experiencial 1. Relacion de personal contratado donde minimo se
definidos en el Manual Operativo del servicio. La EAS debera tener en cuenta las notas especifiquen: ~ Nombre, cédula, profesion, cargo a
establecidas en el manual operativo para la contratacién de talento humano donde se atienda con " desempefiar, unidad de servicio, % de dedicacion
" N . L e los perfiles del talento humano son los adecuados para prestar el . N ) .
112 enfoque diferencial. En caso de requerir modificar el talento humano presentado inicialmente para - . S 2. Hojas de vida del personal adscrito al servicio (se entrega 94,4%
. - servicio y se avallian en comité técnico )
el servicio contratado, el cambio debera ser aprobado por el Comité Técnico Operativo del digital o fisico en el primer informe)
contrato; en todos los casos, el personal debera ser reemplazado por uno de igual o superior 3. Hojas de vida del personal adscrito al servicio si este
nerfil camhia
1. Relacion de personal contratado donde minimo se
especifiquen: ~ Nombre, cédula, profesion, cargo a|
. - desempefiar, unidad de servicio, % de dedicacion
Asegurar la incorporacion y permanencia de los agentes educativos que se desempefiaban en las ) ) o
A 2. Hojas de vida del personal adscrito al servicio (se entrega
UDS que han transitado o transiten a los nuevos esquemas de atencién. En caso de requerir el . P . - . . .
N N N " L . nos hemos articulado con las instituciones para ofrecer el servicio a digital o fisico en el primer informe)
113 cambio de un agente educativo que ha transitado de otras modalidades, solicitar aprobacion al " " . . . L . 94,4%
P . . todos los nifios y nifias, es decir que todos estén en algiin programa 3. Contratos de trabajo (se entrega digital o fisico en el
Comité Técnico Operativo del contrato, en cuyo caso el personal debera ser reemplazado por uno primer informe)
de igual o superior perfil. S .
9 P P 4. Actas de Comité Técnico donde se revisa el caso de las
personas que deben ser desvinculada y se aprueba la|
dacvinculacidn
Formalizar un dia al mes, o dos medios dias al mes un espacio para desarrollar encuentros para| 1. Actas y listas de asistencia de la participacion en los'
la reflexion sobre el quehacer pedagdgico, donde agentes educativos, auxiliares pedagégicas Y| espacios
114 demas equipo interdisciplinario retroalimentan y fortalecen su trabajo en relacion con nifias, nifios|mes a mes nos reunimos para retroalimentar los temas planeados 2. Registro fotogréafico de los encuentros 94.4%
y sus familias o cuidadores de acuerdo con las necesidades del servicio y con lo sefialado en el|para la realizacion de los encuentros educativos 3. Archivo digital de las presentaciones realizadas '
Manual Operativo. Para ello, la EAS establecera las fechas de las jornadas, sin afectar la 4. Plan de formacién y cualificacién del talento humano del
r i6n del servicio POAI
Permitir la participacion del talento humano vinculado a la ejecucién del contrato, previa
coordinacion con las entidades oferentes, a los procesos de formacion, cualificacién, capacitacion
y procesos de fortalecimiento convocados por el ICBF y deméas entidades en el marco de la
115 implementacion de la politica de Atencién a la Primera Infancia y garantizar que los agentes|no se ha presentado cualificacion del talento humano por parte del 04.4%

educativos que presten sus servicios en el marco del presente contrato, participen en los procesos
de cualificacion que implemente el ICBF a través de la Direccién de Primera Infancia. En
cumplimiento de la presente obligacion la EAS cumplird con las instrucciones y guias que imparta
la Direccién Regional del ICBF sobre los respectivos procesos.

ICBF
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116

Pagar oportuna y adecuadamente los salarios y prestaciones sociales e indemnizaciones
laborales a que haya lugar, o los honorarios correspondientes, dependiendo de la forma de
vinculacién del personal que utilice para la ejecucion del presente contrato. Asi mismo, cumplir
con el pago de aportes al Sistema General de Seguridad Social en salud y pension, que deberan
ser liquidados de acuerdo con los articulos 3, 4y 5 de la Ley 789 de 2003, el Decreto 510 de 2003
y la Circular Conjunta No 001 de 2004 del Ministerio de Proteccion Social y el Ministerio de
Hacienda

se paga de forma adecuada, los pagos correspondientes a salarios.

1. Planillas de pago de némina

2. Planilla de pago de seguridad social y parafiscales

3. Formato diligenciado de Informe Financiero, acorde al
avance de ejecucion del contrato.

94,4%

117

Implementar politicas de bienestar del talento humano vinculado a la ejecucion del contrato.

118

94,4%

Desarrollar un plan de formacion o cualificacién permanente del talento humano del servicio, que
contengan como minimo las tematicas establecidas en la tabla de Cualificacién del Talento
Humano del Manual Operativo de la modalidad, los Referentes técnicos para la educacion inicial,
la escala de valoracién cualitativa del desarrollo integral que se encuentre vigente y las
particularidades identificadas en la ficha de caracterizacién socio familiar

Se realizo cualificacion al taleto humano

1. Plan de formacién del talento humano, el cual debe estar
contenido en el POAI.

2. Plan de induccién del talento humano

3. Listados de asistencia al proceso de formacion.

4_Reaistro fotoarafico del nroceso de v formacion

94,4%

2.2.10. Obligaciones relacionadas con la dotacién adquirida o recibida por

la EAS para el desarrollo del presente contrato

ITEM

OBLIGACION

ACCIONES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO
REPORTADO PARA EL CUMPLIMIENTO DE LA OBLIGACION

ALERTAS, INCONVENIENTES O SITUACIONES
ESPECIALES QUE AFECTEN EL CUMPLIMIENTO DE LA
OBLIGACION

FUENTE DE VERIFICACION

% DE AVANCE EN EL
CUMPLIMIENTO

119

Llevar la contabilidad de los bienes muebles por “clasificacion de fuentes y usos”, de acuerdo con
lo establecido en los lineamientos técnico- administrativos vigentes que rijan para el servicio, en
los casos aue apliaue.

N/A

N/A

N/A

0,0%

120

Verificar y decepcionar el inventario entregado por el ICBF de los bienes de dotacién necesarios
para la prestacion del servicio en el marco de la ejecucién del contrato, garantizando el buen uso
de los mismos.

ICBF aun no ha enviado dotacién

N/A

N/A

94,4%

121

Entregar los bienes de dotacion en el estado que fueron recibidos, salvo el deterioro normal, o
dafios ocasionados por caso fortuito o fuerza mayor al supervisor(a) y/o interventor del contrato, lo
anterior deber4 r previo a la terminacién del contrato.

N/A

0,0%

122

Diligenciar al inicio y al final de la vigencia del presente contrato el “Formato Inventario de
Dotaciones” en su versién vigente, relacionado en el documento “Guia Orientadora para la
Compra de la Dotacién para las Modalidades de Educacion Inicial en el Marco de una Atencién
Integral”, en su Gltima version; asi mismo se deberé actualizar y reportar con una periodicidad
cuatrimestral a la sunervision del contrato.

N/A

N/A

0,0%

123

Actualizar el “Formato Inventario de Dotaciones” en su version vigente, relacionado en el
documento “Guia Orientadora para la Compra de la Dotacién para las Modalidades de Educacion
Inicial en el Marco de una Atencién Integral”, en su Ultima versién cada vez que se realice
reposicion o se reciban bienes de dotacion, o se den de baja bienes muebles de acuerdo a lo
estipulado en el “Procedimiento de Baja Definitiva de Bienes Muebles” en su Ultima versién en

cada una de las etanas ) del

g

A

N/A

N/A

0,0%

124

de ei del contrato
Relacionar en acta y en el “Formato Inventario de Dotaciones” en su versién vigente, al inicio de la
ejecucion del contrato y durante su ejecucion, los bienes de dotacion de propiedad de la EAS,
puestos a disnosicién de las UDS.

N/A

N/A

0,0%

125

Garantizar que en caso de traslado o cierre de la UDS, los elementos de dotacion que sean de
propiedad del ICBF y sean transferidos a la nueva UDS, mediante acta de entrega y “Formato
Inventario de Dotaciones” en su version vigente, en presencia del supervisor del contrato o quien
se designe por parte este, el Representante Legal de la EAS y del almacenista de la Direccién
Redional cuando abliaue.

N/A

N/A

0,0%

126

Utilizar los bienes entregados por el ICBF y/o adquiridos durante la ejecucién del contrato
exclu ite para efectos del cumplimiento de las obligaciones contractuale:

N/A

N/A

N/A

0,0%

127

Realizar los ajustes razonables en la UDS para garantizar la accesibilidad y participacién de
nifias, nifios y mujeres gestantes con discapacidad conforme a la definicién de ajustes razonables
establecida en los manuales operativos y con base en la informacion registrada en la ficha de
caracterizacion pedagégica para la inclusion de nifias y nifios con discapacidad anexa a éstos.

£
>

N/A

N/A

0,0%

128

Informar al supervisor y/o interventor del contrato y a la aseguradora la existencia de siniestros
dentro de los cinco (5) dias habiles a su ocurrencia.

N/A

N/A

N/A

0,0%

129

Diligenciar y entregar a la supervisién del contrato el “Formato de Identificacion de Necesidades
de Dotacién” y el “Formato Inventario de Dotaciones” en sus versiones vigentes, para su posterior
analisis y toma de decisiones por parte de la supervision del contrato, con el objetivo de identificar
los bienes de dotacién a adquirir por el ICBF a través del Acuerdo Marco de Precios No. CCE-173-
AMP-2022 - Adquisicién de Elementos para la Primera Infancia y Educacion.

4

A

N/A

N/A

0,0%

2.2.11. Obligaciones especiales de la EAS referentes a la recepcion, almacenamiento, suministro, inventario y custodia de Bienestarina

ITEM

OBLIGACION

ACCIONES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO
REPORTADO PARA EL CUMPLIMIENTO DE LA OBLIGACION

ALERTAS, INCONVENIENTES O SITUACIONES
ESPECIALES QUE AFECTEN EL CUMPLIMIENTO DE LA
OBLIGACION

FUENTE DE VERIFICACION

% DE AVANCE EN EL
CUMPLIMIENTO

130

Suministrar a la regional del ICBF los datos del punto de entrega o puntos primarios donde el

contratista recibira los Alimentos de Alto Valor Nutricional (municipio de ubicacién del punto,

nombre del responsable y suplente, nimero de identificacion, teléfonos, horario de atencién,

naimero de cupos a atender en este punto). Asi mismo, informar oportunamente los cambios de

los datos del punto de entrega primario a la Regional o Centro Zonal en los primeros 15 dias
) del mes

La Bienestarina, se almacena en un lugar adecuado y propicio,
cuenta con los criterios de seguridad para conservar su estado

natural. Fue visitado y aprobado por un funcionario del ICBF.

1. Plan de Saneamiento Basico
2. Manual de Buenas Précticas de Manufactura

94,4%
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Utilizar los Alimentos de Alto Valor Nutricional Gnicamente para cumplir a cabalidad el objeto del
presente contrato, y suministro de la alimentacion a las nifias y nifios usuarios para la Modalidad
de atencién, de conformidad con las directrices, lineamientos, normas y procedimientos

Los alimentos de alto valor nutricional son usados Unica y

1. Copia de acta de recibido de Bienestariana, en la cual se

131 . - A . 3 . . - : o 94,4%
establecidos por el ICBF. En ningin caso, se podra donar, vender, intercambiar, usar|exclusivamente para cumplir el objetivo contractual. describa en detalle la forma en la cual fue recibida.
indebidamente, destinar o en general disponer de los Alimentos de Alto Valor Nutricional en forma
diferente a la autarizada nor el ICRE
Recibir el Alimento de Alto Valor Nutricional y almacenarlo cumpliendo con lo establecido en la .
L ) . 3 . ) . 1. Soporte de comunicacién a ICBF que de cuenta de los
132 normatividad legal vigente, y de acuerdo con las instrucciones que imparta el ICBF, con el fin de|el alimento de alto valor nutricional es almacenado adecuadamente. " N N 94,4,%
. i saldos de Bienestarina (Cuando aplique)
Qaarantizar su_conservacion.
Informar al ICBF oportunamente (como maximo el dia 15 de cada mes) sobre las dificultades
presentadas en el desarrollo del servicio y las que afecten la cantidad y calidad de los Alimentos
133 de Alto Valor Nutricional recibidos, asi como los saldos de los AAVN en los puntos de entrega,|no se ha presentado dificultad alguna. 1. Manual de Buenas Practicas de Manufactura 94,4%
para que el ICBF pueda ajustar las cantidades a entregar en el siguiente mes y realizar las
i cori ientes.
E los Ali Alto Valor Nutricional a | i j . . .
134 ntregar oportunamente los Alimentos de Alto Valor Nutricional a las unidades ejecutoras o de el AAVN se entrega de manera oportuna a las unidades 1. Actas de entrega y recibo de la Bienestarina en las UDS. 94,4%
servicio o usuarios gue haran uso de los mismos. para evitar su deterioro.
Llevar control por escrito en los formatos definidos por el ICBF mediante el Instrumento Anexo 57
de la rotacion de inventarios y la entrega de los Alimentos de Alto Valor Nutricional a las unidades
ejecutoras o de servicio o usuarios, donde se registre el movimiento de los alimentos, los saldos y " . . L
. " L 3 Se realiza una breve descripcion de las acciones y actividades . .
las personas responsables de su recibo y distribucién, el cual debe corresponder a la cantidad de p 1. Entrega del registro establecido para el manejo de la
135 . . . realizadas en el periodo por parte de la Entidad Administradora del y " 94,4%
usuarios programados. Estos soportes deben presentarse en medio magnético o en documento| g . .- Bienestarina
fisico de acuerdo con las particularidades de los territorios donde se ejecutan las modalidades,
mensualmente durante los diez primeros dias habiles siguientes al mes vencido, al Centro Zonal
ICBF de influencia en el municipio donde esta ubicado el punto de entrega.
Transportar los Aliment Alto Valor Nutricional a | ni jecut rvicio en 1. Act: nt recil la Bienestarina en | DS. En
136 ransportar los Alimentos de Alto Valor Nutricional a las unidades ejecutoras o de servicio el EI AAVN se transporta de manera adecuada ctas de entrega y recibo de la Bienestarina en las UDS. 94,4%
condiciones adecuadas que garanticen la inocuidad del AAVN. este se debe especificar lo descrito en la obligacion
137 Solicitar y aceptar el apoyo y la asesoria técnica del ICBF en lo concerniente al manejo,[no se ha hecho necesario solicitar apoyo por parte del ICBF para la| 94.4%
recencion. custodia v distribucién de los Alimentos de Alto Valor Nutricional. distribucién del AAVN. !
Realizar actividades que promuevan el control social para el adecuado uso de los Alimentos de
138 Alto Valor Nutricional de acuerdo con las indicaciones dadas por el ICBF, asi como asistir a las|No se han realizado actividades que promuevan el control social 04.4%
capacitaciones, mesas publicas, rendicion de cuentas o audiencias de veeduria ciudadana a las|para el uso adecuado de AAVN. '
cuales se le convoaue por parte del ICBE
Cancelar al ICBF el valor de los Alimentos de Alto Valor Nutricional cuando se presenten
vencimientos o generen averias por mal almacenamiento, redistribucién de producto, hurto o . .
139 - N 9 P . P Hasta el momento no se ha presentado inconveniente con EL AAVN. 94,4%
pérdida, teniendo en cuenta el precio del mes de entrega o el precio definido por el ICBF en caso
de entreaarse otro tino de Alimento de Alto Valor Nutricional.
Atender con oportunidad las visitas que se efectiien por parte del ICBF o la interventoria del
contrato de produccién y distribucién de Alimentos de Alto Valor Nutricional y leer y firmar el acta .
L PR b La EAS esta dispuesta atender las visitas que se efectuen par parte
140 de visita anotando las observaciones a que haya lugar. Asi mismo, dar trdmite oportuno, a las del ICBF 94,4%
acciones preventivas y correctivas necesarias para la solucion de las novedades generadas :
oroducto de las visitas del ICBF o de |a interventoria.
Al finalizar el contrato, el contratista debera redistribuir por su cuenta (transportar de un lugar a .
" - una vez se termine el contrato se hara la entrega oportuna de saldos
141 otro) los saldos de los Alimentos de Alto Valor Nutricional que queden en sus puntos de entrega 94,4%
A . para quedar a paz y salvo
de acuerdo con las indicaciones aue imparta el ICBF.
2.2.12. Obligaciones relacionadas con la focalizacion de los beneficiarios
ALERTAS, INCONVENIENTES O SITUACIONES
ACCIONES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO . % DE AVANCE EN EL
ITEM OBLIGACION ESPECIALES QUE AFECTEN EL CUMPLIMIENTO DE LA FUENTE DE VERIFICACION
REPORTADO PARA EL CUMPLIMIENTO DE LA OBLIGACION Q CUMPLIMIENTO
OBLIGACION
1. Listado comparativo de los usuarios focalizados vs los
usuarios vinculados. El listado inicial de los usuarios
142 Realizar la blusqueda activa de los beneficiarios, de acuerdo con la focalizacion y criterios(se hizo la focalizacion de usuarios para garantizar el servicio focalizados debe ser entregado por el ICBF. 94.4%
definidos por el ICBF para el servicio contractual 2. Listas de solicitud de cupo '
3. Soporte de las acciones realizadas para la focalizacién y
hiisaueda activa de iciario
1. Registro en el sistema de informacién definido por el ICBF
2. Listado comparativo de los usuarios focalizados vs los
Garantizar la atencién a los nifios y nifias que venian siendo atendidos en la modalidad, entre los usuarios vinculados. El listado inicial de los usuarios
seis (6) meses y los cinco (5) afios de edad. Para la reposicion de cupos que se liberan por bajas " " i i focalizados debe ser entregado por el ICBF.
143 ©) y . ( ) L i P " p» q' N P N J se garantiza la atencion a los nifios y nifias. N " 9 p ) B . 94,4%
coberturas, la identificacion y priorizacion de la poblacién, se realizard a partir de criterios 3. Listado comparativo de los usuarios que venian siendo
relacionados en el Manual Operativo correspondiente al servicio. atendidos vs los usuarios vinculados en la nueva vigencia. El
listado inicial de los usuarios previamente atendidos debe ser
proporcionado por el ICBF.
N . A : U L 1. Actas de Comité Técnico Operativo donde se apruebe la|
Realizar ajustes a la oferta geogréfica o poblacional a partir de diagnésticos territoriales del centro R . P P
) reorganizacion del servicio.
zonal y ente territorial. Dichos ajustes deberan ser aprobados por el Comité Técnico Operativo del L . ” . P
144 contrato. se hace la gestion para los ajustes a la poblacion cuando se 2. Informe de las necesidades de reubicacién de la oferta 04.4%

requiera

donde se manifieste: la ubicacion actual, la ubicacion
propuesta y la reubicaciéon de los beneficiarios actuales (de
existir |a necesidad)

2.2.13. Obligaciones de la EAS en el marco de Sistema Integrado de Gestion
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ACCIONES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO

ALERTAS, INCONVENIENTES O SITUACIONES

% DE AVANCE EN EL

ITEM OBLIGACION ESPECIALES QUE AFECTEN EL CUMPLIMIENTO DE LA FUENTE DE VERIFICACION
REPORTADO PARA EL CUMPLIMIENTO DE LA OBLIGACION Q “ CUMPLIMIENTO
OBLIGACION
. W . - . 1. Politica de selecci6n y contratacion
Asegurar que el personal requerido para la prestacion del servicio cuente con el perfil de: o . ”
. L - - - 2. Politica de desvinculacion del talento humano
Educacién (formal: primaria, secundaria, pregrado, posgrado), formacién (cursos especificos de la| . . o

145 N . T . Se realizo la cualificacion al talento humano 3. Relacion de personal contratado donde minimo se 94,4%

actividad a desarrollar como diplomados, seminarios, talleres entre otros) o experiencia para o . .
N - i o especifiquen:  Nombre, cédula, profesion, cargo a|
garantizar la 6ptima prestacion del servicio. ~ . s RN
iar._unidad de servicio. % de
Socializar con el equipo de trabajo que realiza las actividades definidas en el contrato, la| 1. Acta de socializacion
informacién basica del ICBF (Misién, Visién, Normatividad interna vigente, Objetivos Estratégicos,|Se realizo la socializacién de la misién, visiéon, normatividad, 2. Presentaciones realizadas (en digital)

146 Politicas y Sistema Integrado de Gestion SIGE) asi como dar a conocer los diferentes documentos | objetivos con el equipo de trabajo, ademas se dio a conocer las 3. Listado de asistencia a la socializacion 94,4%
(lineamientos técnicos, manuales, procedimientos, guias, formatos entre otros) necesarios para la|guias y formatos necesarios para la operacion de los servicios. 4. Registro fotogréfico de la socializacién
oneracion de los servicios.

1. Relacion de quejas o sugerencias presentadas y respuesta
Entregar los resultados de la percepcién del beneficiario frente a la prestacion del servicio o bien L . dada a las mismas (para elo se debe establecer el mecanismo

147 se hace una descripcion de las actividades realizadas en las UDS - N - . 94,4%
adquirido. de recoleccion de esta informacion y debe ser socializado en

el Comité Técnico Onerativo)

148 Identificar y gestionar acciones de mejora que fortalezcan de manera adecuada la prestacion de 04.4.%
servicio. W4
Contar con informacién documentada para la recepcion, tratamiento y respuesta a las peticiones,|Se cuenta con toda la documentaciéon para la recepcion de las -

149 . . P P ) " y p. P P P 1, Formato PQRS diligenciado 94,4,%
quejas, reclamos y sugerencias (PQRS), en el marco de la ejecucién del objeto contractual. PQRS
Asegurar que los equipos de medicion propios utilizados para el cumplimiento del objeto . - s 4 1. Plan de induccién del talento humano

5 L " . . Los equipos utilizados para la medicion estan en buenas . 5 N . ” ”

150 contractual o convenio cuentan con certificaciones iniciales de calibracién y sus verificaciones condiciones. 2. Listados de asistencia al proceso de induccion y formacién. 94,4%
intermedias. ) 3. Registro fotogréfico del proceso de induccién y formacion.

151 Contar con un registro de los documentos utilizados para la operacién del servicio, incluyendo de|se cuenta con toda la documentacion requerida para la prestacion 04.4.%
ser necesario. el control de los cambios realizado: del servicio. e
Certificar el cumplimiento, seguimiento y revisién de los asuntos correspondientes a seguridad de

152  |la informacion enmarcado en la normativa interna del ICBF vigente en virtud de la ejecucion del 94,4%
obieto del contrato.

153 Suscr\t?|r un documento de comp.romlso de confidencialidad el cual debera ser entregado al Se esta avanzando en el tema. 94,4%
supervisor del contrato una vez se firme el contrato.

Informar al supervisor, en el momento que ocurran incidentes de seguridad o se materialice un

154 riesgo de seguridad de la informacion que afecten la disponibilidad, integridad y/o|hasta el momento no se observa ningun incidente 94,4%
confidencialidad de la informacién del ICBF. en el marco de la eiecucion del contrato.

155 Prever el plan de recuperacion y contlngelnma del servicio contratado ante los eventos que N/A N/A 0.0%
puedan afectar el cumplimiento de la eiecucién de este.

Certificar que cuenta con un representante de seguridad y salud en el trabajo, que cumpla con el

156 perfil eslgblecldo en Ig R‘esoluclon 31? de.2019. o ala norma que ad|c|tvme‘ modifique o sustituya Se estA trabajando en esa fase N/A 94,4%
y garantice el cumplimiento de obligaciones contractuales establecidas en el marco de la
eiecucion del contrato o convenio v la normatividad vinente.

Presentar la identificacion de peligros, valoracion de riesgos y determinacion de controles,

157 documentados, en el marco de la Seguridad y Salud en el Trabajo durante la ejecucion del|Se esta trabajando en esa fase N/A 94,4%
contrato o convenio.

Reali la il ion al i j leara la ej i6 | i .

158 ealizar la induccién al equipo de trabajo que se empleara durante Ia ejecucion del contrato 0| g oo trabajando en esa fase N/A 94.4%
convenio en materia de Sequridad v Salud en el Trabaio.

159 Suministrar a los cg[aboradores vmcu!adus para la ejegucmn del cf:ljtralo o convenio los N/A N/A 94,4%
elementos de proteccién personal reauerido para la realizacion de sus actividade:

160 Presentar el concepto médico ocupacional favorable de los colaboradores vinculados para lafel equipo de talento humano cumple con el concepto medico 1. soporte concepto medico ocupacional (esta incorporado en 94,4%
eiecucion del contrato o convenio. ocupacional. la hoia de vida) !

161 | Formular e implementar el plan de prevencién. preparacién v respuesta ante emergencias. La EAS cuenta con el plan de saneamiento basico 1. Plan de saneamiento Bésico 94.4%
Adoptar las medidas necesarias para el ahorro y uso eficiente de agua, energia, papel, y manejo

162 de residuos que se generen durante la ejecucion del contrato, de acuerdo con la politica| La EAS cuenta con el plan de saneamiento basico 1, Plan de saneamiento basico 94,4%
ambiental de la Entidad.

Presentar los permisos y/o autorizaciones ambientales vigentes requeridas para prestacion del

163 servicio. Asi como las evidencias del cumplimiento de los requerimientos establecidos en dichos|N/A N/A 0,0%
documentos.

Adoptar las medidas necesarias para el almacenamiento y manejo adecuado de los productos . : . fei

164 . p» ™ N P L | Y ) s s P la EAS cuenta con el plan de saneamiento basico 1. Plan de saneamiento Basico 94,4%
quimicos utilizados durante la ejecucion del contrato; de acuerdo con la normatividad vigente.

Adoptar las medidas necesarias para el manejo adecuado y la disposicién final de los residuos . . . A
165 P N N p ! N ”y P la EAS cuenta con el plan de saneamiento basico 1. Plan de saneamiento Béasico 94,4%
v/o peliarosos aue se aeneren durante la eiecucion del contrato.
Formular e implementar plan de saneamiento que incluya como minimo los programas de

166 |limpieza y desinfeccién, manejo de residuos, control de plagas y abastecimiento o suministro de|Se cuenta con el plan de saneamiento basico 1, Acta implementacion del plan de sanegamiento basico 94,4%
aaua potable. de acuerdo con la normatividad viaente.

167 | Utilizar productos, empaques v materiales amigables con el medio ambiente. Se cumple con lo requerido 94.4%
Realizar el mantenimiento y lavado de la trampa de grasas y/o sistemas de tratamiento de aguas

168 residuales, adoptando las medidas necesarias para el manejo adecuado de los residuos|N/A N/A 0,0%

aenerados.

2.2.14. Obligaciones de la EAS en el marco de la estrategia de compras locales




INFORME TECNICO Y ADMINISTRATIVO MENSUAL
SERVICIOS DE PRIMERA INFANCIA

ALERTAS, INCONVENIENTES O SITUACIONES
ACCIONES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO % DE AVANCE EN EL
ITEM OBLIGACION REPORTADO PARA EL CUMPLIMIENTO DE LA OBLIGACION ESPECIALES QUE AFECTEN EL‘CUMPLIMIENTO DE LA FUENTE DE VERIFICACION CUMPLIMIENTO
OBLIGACION

Realizar y reportar mensualmente las compras locales de alimentos de origen agropecuario, por

un monto minimo de acuerdo a lo contemplado en la Ley 2046 de 2020 y el Decreto 248 de marzo

9 de 2021, equivalente al 30% del valor de los alimentos comprados en el mes respectivo, es decir

que se debe calcular dicho porcentaje en razén Gnicamente al valor del total del componente

alimentario y dando cumplimiento a lo establecido en la Gltima versién de los documentos “Guia 1. Formato diligenciado de Informe Financiero, acorde al

Orientadora para el Desarrollo de la Estrategia de Compras Locales” y “Anexo- cumplimiento de avance de ejecucion del contrato.

las normas de compras publicas locales de alimentos” adoptados dentro del sistema integrado de 2. Listado de proveedores el cual incluya como minimo:

160 gestion del ICBF como documentos pertenecientes al proceso de Adquisicion de l?ienes y| las compras se hacen en la regién, con la salvedad que algunos Nombre del proveedor, ni del proveedor, grupo de alimentos 04.4%
Servicios de la entidad, o los documentos que los modifiquen o sustituyan. PARAGRAFO|productos no se dan en la zona. que provee, registro sanitario, concepto sanitario, estado del '
PRIMERO: El reporte de las compras publicas locales de alimentos debe realizarse haciendo uso concepto sanitario, direccion y teléfono.
de la ultima version del formato de seguimiento, en un archivo Gnico para cada vigencia fiscal, 3. Formato dispuesto por el ICBF diligenciado acorde a lo
discriminando el valor total del componente alimentario para cada periodo. Cada reporte mensual estipulado por el supervisor del contrato.
debe ser entregado al supervisor y/o interventor del contrato para su revision, validacion y
posterior firma por parte del contratista y el supervisor y/o interventor, con la misma periodicidad
establecida para la presentacién de informes de ejecucion del contrato. Las adquisiciones de
alimentos deben cumplir con la normatividad sanitaria vigente.

Observaciones:
. ) St Ao
ANDERSON SUAREZ RIASCOS C.C. No. 10.302.318 expedida en Popayan (Cauca) y‘r’% /_C/}e"m o~
&
Nombre y apellido del Representante Legal de la EAS Firma del'representante Legal de la EAS
Nombre y firma de quien revisé Nombre y firma de quien aprobd

Antes de imprimir este documento.., piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMENTO DE DATOS PERSONALES DEL CBF Y ALALEY 1581 0E 2012
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T Informacion General

Regional cauca Centro Zonal COSTAPACIFICA
ntidad Administradora el Servico FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSERO Muricipios donde se presta e servico Lorez
o conato P Fecha d egalzacon del convato [ e I Desde: wozrz0za
Desarallo Ifanil en medio famil sin ariendo 258 Plazo de eecucion
enicio Contatado DESARROLLO INFANTIL AR R 258 Hasta a012023
|D=snrml\n Infani en meo famiiar con arendo ‘
B
Periodo enero Fearero waRzo sgRIL wvo | auwo Juo acosto sepmeveRe ocruere NoViEMERE oiciEVBRE TOTAL APORTES DEL CONTRATO
T ingresos
Porcentaje de desemboiso 15%| 22% 22% 22%)| 11% 92%)
RECURSOS ICBF
Vonto del desembolso S108.094.260 s63.762.60] Si6a.762.60] Siea.762.60] seLw0077 1200938 5743262216
RECURSOS CONTRAPARTIDA Y/O VTA Vonto del desembolso 0 % 510159045 s8516.0% 7492185, s411200) Saa11200 s411200) 4501304 544602181
RECURSOS POR COFINANCIACION Monio del desembolso. % 50)
GRIGEN DE LOS RECURS0S DEL CONTRAT oA [ woercracon
 TOTAL APORTES ICBF $743.282.216 94%
TOTAL APORTES CONTRAPARTIDA $44.602.181 %
TOTAL RECURSOS POR COFINANCIACION 50 o%
VALOR TOTAL DEL CONTRATO $787.884.397 100%
2. Gasios
oe | UNITARIOS [ ok paron TOTAL APORTES
Componentes Rubro Modalidades a s que aplica CEE=T FASE FASE enro FeBRERD Rz ABRIL avo Junio o AGosTO SEPTIEMBRE ocTuBRe NOVIEWBRE DCIEuBRE FASE s
ATENCION | orcoanaroria | PREPARATORIA PREPARATORIA
221 Cotos Fios
VEDIO FAMILAR 258 s10362 s 5700599 R stason 52.002.390 s200239 52002399 200239 5200239 200239 52300239 2002390 5200239 saras774
DoceNTES PERFIL 1 FAMILIAR - DESARROLLO EN MEDIO FAMILAR s 538280 519,140 $1313.100 5 S0zt st0500424 510504 424 $10504424 s10504424 $10504424 511.40400 Si.404.000 511.40400 Si.404.000 s105373.739)
DoceNTES PERFL2 FAMILIAR - DESARROLLO EN MEDIO FAMILAR %) ) s 50 ) ) ) ) ) % 0 % %)
DocenTes pERFLS FAMILIAR - DESARROLLO EN MEDIO FAMILAR ) ) 50 <) ) | %) 0 50 0 50 50 50 %)
PROFESIONAL DE ATENCION FAMILIAR - DESARROLLO EN MEDIO FAMILAR 250 s15312 s7.659 sa02412 50 s2108931 52950490 1050499 52950496 2050499 $2.950.490 2950496 $2.950.496 2050499 $2050.496 152007
- PSICoSOCAL PERFIL 1
PROFESIONAL DE ATENCION
PROFESIONAL DE ATEN FAMILIAR - DESARROLLO EN MEDIO FAMILAR 50 50 50 s 50 S0 50 s 50 S0 50 50 50 0
PROFESIONAL NUTRICIONPERFIL 1 | FAMILIAR - DESARROLLO EN MEDIO FAMILAR 258 sisaiz 57650 212 50 2100819 5203224 sasa0224 2039224 sasa0224 2030224 sass0450 52950456 sass04s0 52950496 s3001.435
PROFESIONAL NUTRICIONPERFIL2 | FAMILIAR - DESARROLLO EN MEDIO FAMILAR % 50 s <) )
AUXLIAR PEDAGOGICO FAMILIAR - DESARROLLO EN MEDIO FAMILAR s 2220 s16.415) s1.231.000 50 55252000 59,840,000 59.45.000 59,840,000 soa40.000 59,840,000 s0a40.000 59,840,000 s0a40000 59,840,000 59512450
AUXLIAR ADMINISTRATIVO. FAMILIAR - DESARROLLO EN MEDIO FAMILAR 1 36566 sazm) s246.206 50 s1050560 51960600 s1s60800 51960800 s1060.00 s1.969.000 51969500 s1.969.000 1960600 s1.969.000 $10.024966
boTACIoN NO FUNGELE | DOTACION NO FUNGIBLE FAMILIAR - DESARROLLO EN MEDIO FAMLAR 50 50 s 50 s 50 s 50 s 50 s 50 )
[smmenoo FAMILIAR - DESARROLLO EN MEDIO FAMILAR 50 50 50 50 5o 50 5o 50 50 50 50 0
SeRvicios PUBLICOS FAMILIAR - DESARROLLO EN MEDIO FAMILAR 5 5 s %) s ) s ) s ) <) )
FAMILIAR - DESARROLLO EN MEDIO FAMILAR 250 54507 s2u su7s.763) 50 sosasai] 51200240 51200249 s1.209240 51200249 s1.209240 51.200249 1200245 51.209 240 1209245 $11703909
(AUILI0 BE TRANSFORTE PARA
RanspoRTE FaviL T 28 saasi] 5 5 5 s1162058 5210035 2100358 52180358 2100358 52100358 2100358 52180358 2100358 52180358 s20.786.080
FhucATOS
scouro SEGURO NS (POLIZAS) FAMILIAR - DESARROLLO EN MEDIO FAMILAR 258 s 50 50 50 s1082680 50 s 50 s 50 s 50 s 526508 22190274
ATERUALDOACTICODE CONSUNOY | OESARROLLO EN NEDID FAMILAR 0 2 o o o o0 sain swomne ssaie swomie sais swomie saie swomie ssaie ssr0are]
DOTACION DE CONSUMO [ porACION DE ASEQ PERSONAL FAMILIAR - DESARROLLO EN MEDIO FAVILAR 258 s1.567 5 5 5 sa1z007 5299126 sa99.126 5299126 sa99.120 5299126 sa99.120 5299126 sa99.120 5299126 s3.005.001
e FaviL I 250 51500 50 50 50 ) 409,704 sa00.704 5400 704 sa00.704 5400 704 sa00.704 400,704 sa00.704 400,704 sa507.33
SusToTAL sess1522 % saveai05 srei2s2 sranesn srenzs sarsizon) srenzse s3503.440) 3803440 s3503.440) sw0i0020 s % sarsossee2]
222 Covtos Varinies
REFRGERONROSAS VPERSO [ oanan oEammor Lo oo pao = e o o o o] somen o e pop oy pop o pop e
cowps v w 25 sus2 50 50 s ss 101650 sas.101050 sas 101650 525 181654 sas 101650 525 181654 sas 101650 525 181654 sas 101650 sa16.624.0)
FAMILIAR - DESARROLLO EN MEDIO FAMILAR o s 50 B s ) s 50 s 50 0 5 0 5 )
comacion CARTLLAS DE REFUERZO FAMILIAR - DESARROLLO EN MEDIO FAMILAR 250 s1o2 0 50 <) 3406134 5496134 496,134 s196.134 5496134 s196.134 496,134 s196.134 496,134 54465200
SusTOTAL ) ) <) sa133s40 sar3ssan0 i1z sat33s470 i1z sat335470 si1aasan0 sat335470 si1aasa70 0 ) sar2019200)
PRESUPUESTO INICIAL APROBADO) sass1e22 ) 21031054 9140002 19140062 19140007 19140062 19140007 so0130910) 590138910 so0.138910] 590375495 0 % snaa s 112]
AHORROS POR PERIODO )
INEJECUIONES POR PERIODO =
TOTAL PRESUPUESTO REAL APROBADO sass1e22 ) s21.031.054 79140002 19140062 79140002 sto140062 79140002 so0130910) 590138910 so0.138.910] 0375495 Y E st s 112]
DIFERENCIA INGRESOS FRENTE A EGRESOS s107.105

Biomrnzn. S Aaplad Srdpt fLiie Hroenn-

Firma Contador vio tesorero Firma del Representante Leqal

iAntes de imprimir este documento,.. piense en el madio ambientel
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2. RECURSOS EJECUTADOS PAGADOS Y POR PAGAR

NOMBRE DEL SERVICIO FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO No. CONTRATO! 19002352023 VALOR ACTUAL $ 743.372.216 PEIODO A REPORTAR 01/10/2023 - 31/10/2023
EJECUCION DEL PERIODO
PRESUPUESTO MAS EJECUCION VALOR TOTAL INCLUYE VALORES EJECUCION VALOR DE LA CARGA
CONFORMACION Y DESCRIPCION DE ITEMS P;é;g::::; A APROBADO PARAEL | REPROGRAMADA PERIODO | PRESUPUESTO DISPONIBLE |PAGADOS Y POR PAGAR Y| PROGRAMADA PARA EL SALDOETEPEE";ggg‘ON EN VALOR;;;?:;OOS e VALOSE'S?;%SJ)ONES PRESTACIONAL EN EL
ERIODO ANTERIOR PARA EL PERIODO PROVISION SIGUIENTE PERIODO ERIODO
PRESTACIONES
COSTOS FII0S
COORDINADOR/A A ESARROLLOEN 50 $2.802.396 $0 $2.602.396 52.802.396 0 0
DOCENTES PERFIL 1 AR ESARROLLOEN $0 $11.484.000 0 $11.484.000 $10.504.724 $0| $079.276,
FAMILIAR - DESARROLLO EN
DOCENTES PERFIL 2 0
MEDIO FAMILIAR $0) $0 $0 e $0 had
FAMILIAR - DESARROLLO EN
DOCENTES PERFIL 3 0
MEDIO FAMILIAR $0) $0 $0 ha $0 0
PROFESIONAL DE ATENCION PSICOSOCIAL FAMILIAR - DESARROLLO EN
T ALENTO HUMANO PEREIL 1 _ MEDIO FAMILIAR 50 $3.950.496 50 53.950.496 $3.950.496 0 %
PROFESIONAL DE ATENCION PSICOSOCIAL FAMILIAR - DESARROLLO EN 30| 50| 30| $0 50| $0
PERFIL 2 MEDIO FAMILIAR
PROFESIONAL NUTRICION PERFIL 1 AR DESARROLLOEN 50 $3.950.496 0 $3.950.496 $3.030.224 50 s11.272
FAMILIAR - DESARROLLO EN
PROFESIONAL NUTRICION PERFIL 2
OFESIONAL NUTRICIO! e o 50 50 50 50 50
AUXILIAR PEDAGOGICO ;AEAQ‘LO‘AFRAM?LE‘AS:RROLLO EN $0) $9.849.000 $0| $9.849.000| $9.849.000 $0 $0
AUXILIAR ADMINISTRATIVO ;‘;’QE‘S\M?LE:QRWLLO EN 0| $1.969.800 0 $1.969.800 $1.969.800 50 $0
FAMILIAR - DESARROLLO EN
DOTACION NO FUNGIBLE ~[DOTACION NO FUNGIBLE e i 50 50 50 0 50 50 50
FAMILIAR - DESARROLLO EN
SERVICIOS PUBLICOS MEDIO FAMILIAR $0| $0 $0 $0 $0 $0| $0
GASTOS OPERATIVOS ~ [GASTOS OPERATIVOS A e SARROLLOEN $0 $1.209.246 $0 $1.209.246 $1.209.246 0 0
AUXILIO DE TRANSPORTE PARA
TRANSPORTE DESPLAZAMIENTOS A LOS ENCUENTROS T oARROLLO EN 50 $2.180.358 50 $2.180.358 $2.180.358 50 0
EDUCATIVOS
o FAMILIAR - DESARROLLO EN
0
SEGURO SEGURO NINOS (POLIZAS) MEDIO FAMILIAR $0| $0| $0| 3 $0 $0 $0
MATERIAL DIDACTICO DE CONSUMO ¥ e A ARROLLOEN 50 $598.818 50, $508.818 $598.818 50 0
DOTACION DE CONSUMO | DOTACION DE ASEO PERSONAL AR SARROLLOEN 50 $399.126 50 $399.126 $399.126 $0 0
ELEMENTOS DE ASEO BIOSEGURIDAD A ESARROLLO BN $0 $409.704] 0 $409.704) 50 50 $409.704
TOTAL COSTOS FIJOS $0 $38.803.440 $0 $38.803.440 | $37.403.188| $0 $1.400.252 $0. $0, $0
TOSTOS VARTABLE
REFRIGERIO NINOS/AS Y PERSONA FAMILIAR - DESARROLLO EN
ALIMENTACION RESPONSABLE DEL CUIDADO IMED\O FAMILIAR ) $5.657.682 0 $5.557.682| $5.657.682 0 $O|
COMPLEMENTO NUTRICIONAL ;AERQBAFF;M?LE‘iéRROLLD EN $0) $35.181.654 $0 $35.181.654 $35.181.654 $0 $0
GASTOS OPERATIVOS | GASTOS OPERATIVOS 50 50 50 Eq 50 0 50
DOTACION CARTILLAS DE REFUERZO T A oARROLLO EN 50 $496.134 50 $496.134 $496.134 0 50
TOTAL COSTOS VARIABLES 50 $41.335.470 0 $41.335.470) $41.335.470) 0 50 50 50 50
TOTALES 0 $80.138.910 0 $80.138.910 $78.738.658 s0 $1.400.252 0 50 50

OBSERVACIONES

Joy s R

-

”

2

Firma Contador y/o tesorero

sy o Mrotra

z

Firmia del Representante Legal

iAntes de imprimir este Jocamento... pfense en el medio ambiente!

Lo . . o

Y AUALEY 1561 0E 2012
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FAMILIAR ORMATO PRESENTACION INFORMES ICIEROS MO Clasificacion de la Informacion:
Piblica
1. Informacién General
ENTIDAD ADMINISTRDORA DEL SERVICIO FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSERO No. DEL CONVENIO O CONTRATO 19002352023 VALOR DEL CONVENIO O CONTRATO $ 743.372.216
2. SEGUIMIENTO AL USO DE LOS APORTES
DESCRIPCION ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JuLio AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE
VALOR INGRESO DE APORTES PARA EL PERIODO $153.258.708 $0 $132.533.050 $0 $132.799.717 $0 $161.572.327 $0 $79.148.602
VALOR OTROS INGRESOS $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0, $0 $0
MAS SALDO DE APORTES DEL PERIODO ANTERIOR $0 $153.258.708 $47.987.178 $101.371.866 $22.223.504 $75.874.859 $2.019.883 $79.560.166 $821.508 $0 $0
TOTAL APORTES PARA EL PERIODO $0, $153.258.708 $153.258.708 $180.520.228 $101.371.866 $155.023.221 $75.874.859 $163.592.210 $79.560.166 $79.970.110 $0 $0
VALOR PAGOS DURANTE EL PERIODO CON APORTES DEL ICBF $0 $79.148.362 $79.148.362 $79.148.362 $79.148.362 $73.854.976 $78.738.658 $78.738.658 $78.738.658
CUENTAS POR PAGAR CAUSADAS EN EL PERIODO $26.123.168 $0 $0 $0 $0 $5.293.386 30 $0 $0
CUENTAS POR PAGAR CANCELADAS EN EL PERIODO $0 $26.123.168 $0 $0 $0 $0 $5.293.386 $0 $0
PAGO CON CARGO A LA PROVISION PRESTACIONAL $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0, $0 $0
PAGO RETENCION EN LA FUENTE, IVA, OTROS IMPUESTOS $0 $0 $0 $0 $0 30 30 $0 $2.154.000
OTROS PAGOS REALIZADOS EN EL PERIODO $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SALDO DE APORTES ICBF PARA EL PERIODO $0 $153.258.708 $47.987.178 $101.371.866 $22.223.504 $75.874.859 $2.019.883 $79.560.166. $821.508 -$922.548 $0 $0
SALDO SEGUN EXTRACTO EN EL PERIODO $153.258.708 $7.276.617 $59.274.164 $15.962.771 $32.779.268 $694.174 $39.047.158 $2.239.315 $1.220.172
DIFERENCIAS $0 $0 -$40.710.561 -$42.097.702 -$6.260.733 -$43.095.591 -$1.325.709 -$40.513.008 $1.417.807 $2.142.720 $0 $0
VALOR CARGA PRESTACIONAL DEL PERIODO $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0, $0
CARGA PRESTACIONAL ACUMULADA $0, $0, $0 $0 $0 $0 $0 $0, $0, $0 $0 $0
REGISTRO CONSIGNACION DE RENDIMIENTOS FINANCIEROS
DESCRIPCION TOTAL
ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JuLIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE
RENDIMIENTOS FINANCIEROS SEGUN EXTRACTO $359 $359
VALOR CONSIGNADO
FECHA DE LA CONSIGNACION
$0
No. DE COMPROBANTE DE LA CONSIGNACION
PERIODO EN EL QUE SE GENERARON LOS RENDIMIENTOS
FINANCIEROS
DIFERENCIA $359
OBSERVACIONES

. ey ne
Firma del Contador o tesorero de la empresa

iAntes de imprimjr este Jocumento... pjense en el medio ambiente!
Culquer
Los. JERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DELICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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Clasificacion de la Informacion:
Publica

INFORME FINANCIERO
6. CONTRAPARTIDA

DETALLES DE LA EJECUCION DE LA CONTRAPARTIDA Y/O COFINANCIACION PROPUESTA

RUBRO

DESCRIPCION

VALOR PRESUPUESTADO

CONCEPTO DEL RECURSO

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

JuNID

JuLio

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

VALOR EJECUTADO A SALDO POR
AFECH EJECUTAR

PAGO PROFESIONAL
ETNOEDUCACION Y TRANSPORTE
DE BENEFICIARIOS

$29.734.889

CONTRAPARTIDA

4411200

$4.411.200

$4.411.200

$4.411.200

$4.411.200

$4.411.353

$26.467.353 $3.267536

CUALIFICACION DEL TALENTO
HUMANO

$14.867.445

VALORES TECNICOS.
AGREGADADOS

$5.747.846

$4.404.846

$3.080.985

0

s0

s0

$13.233677 $1633.768

30 30

g|lg|8|lg|8|8|g|8|l8|8|8|8|8
g|lg|8|l8g|8|8|g|8|l8|8|8|8]|8

TOTAL APORTE

$44.602.334

$10159.046

$8.816.046

§7.492.185

$4.411.200

$4.411.200

$4.411.353

$0

$39.701.030 $4.901.304
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IC-Banking

Cuenta Origen
Cuenta de ahorros
{Alias}
****¥3050
FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO
Monto a debitar: $39818353,00

Concepto:

Ndmero de aprobacion:
Fecha de creacion:
Direccién IP:

Costo de la transaccion:
Tipo transaccion:
Estado:

Autorizadores:

Tipo cuenta Banco Numero cuenta
Cuenta de ahorros BANCO AGRARIO ****5146
Cuenta de ahorros BANCOLOMBIA ****1021

Informacién de Pago
Cantidad de registros:
2
Fecha de pago:
25/10/2023

Aditional information

1056640318
25/10/2023
45.233.170.77
$6450,00
Débito/Crédito
Aprobada
ANDERSON SUAREZ RIASCOS

Nombre Referencia Monto Numero de factura
MARIA LISSET Racion Octubre $24288553,00 0
ANGIE JULIETH BELLAIZ Compras Locales $15529800,00 0



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

Oy SO’II ' ' ncoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GEMERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDE Hglﬂﬂﬂ;lm. CEDULA OE CIUDADANIA  WUMERD DE IDENTIFICACION: 1143968514 || wimasR0 PLANILLA: | 4521796351  TIPO DE PLANILLA: _ LHDEPEMENTES
NOMERE O RAZON SOCIAL ALEXARNDRA PALMA IZUUIERDD | | pemoDO COTIZACKON OTROS MES pesibre ARO 20231  PERIODO COTIZACKON SALLID: MES acsubse  ARO 2023
CILDADMUNICIPIC: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA || gine DE moRA: N
DIRECCION: CLL333 TELEFONG: 3444884 || cECHA PAGO (asaaimmidd): JZIINI0  WOMERO AUTORIZACION: 9906395479
TIPC APORTANTE: 02 INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-IMDEPENDIENTE
TIFC EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECOMOMICA: Actividades reguladoras y taclitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: ONICO
APORTANTE EXONERADD PAGO APORTES SALUD, SENA E ICEF [REFORMA TRIBUTARIA) KO
TOTAL APDRTES A PENSION
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS FSP BAOR A TOTALES
s e Mo, COTIZANTES COTIZACION ] = At
CODIGO NOMBRE EMPLEADOR | COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA | VALOR PAGADD
D303 F30301-PORVENIR 1 3 185600 id 3d 30 | 30 30 3 185,600 3 3 185,600
BUBTOTALES: ¥ 185 * § 185
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA ia: ENEERMEDAT LICEMCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIGLIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES[ NUMERO NUMERD VALOR VALOR
CODIGO NOMBRE ALTORIZACICH VALOR ALTORIZACI O VALOR PLAMILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACIIN ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
FSECE2 FSSCEZ-ASMET SALUD EPS 1 5 30 30 § 145.000 30 30 30 5 145 30 50 5 145,000
BUBTOTALES: § 145, | G| 145.
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIOMALES
ADMINISTRADORA N . INCAPACIDAD IRP | SALDO A FAVOR LIOUIDACION TOTALES
CODIGD WOMBRE ' ik NUMERD AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APDRTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
a3 3-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 5.A. 1 3 3 id 361 3610 3 3 36.1
BUBTOTALES: 5 6.10 ] 5 561
LIQWNDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
2. = PENSION : . SALUD ARP CCF SEMNA | ICEF | ESAP MAINEDU
loesmieics neo | suemieo | saame |reoe|2 |3 §.§ = el la s |z g k5. FSP NPORTES lum.n.mg 'é CENTRO E
s 05 NOMBRES K § UNTARI
NI cow FOTZANTE| BASICO jeaarc] é 5 i g B i 2Bl ul % 21a 2 g S R 2% | Ao BC [COTEACHN . - L ‘F — TARIFA ﬁmTATLE ADMIN ||  1BC Cﬂﬂm|ﬁHLE;€; mT:T"E ADBIN IBC OE AT“T”‘;' - ADBAIN “TP%T#E ET#E TP%T#E L%T#E TP%T#E
3 = |3 SUBSISTENCIA |SOLIDARIDAD |EMPLEADGR | ENBLEARG | ESPECIAL i = e TRaBAIO [FPOR
] r & B
- [£7.7ea.000 N0 Ean:m 1856 ; T ET 114396851] 361 LG | 3 3 X |
[11£3568s 1 4 [ZOLERDD RvENIE| | 1.180.000 1. 160,000
PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

" SO’II ' : ncoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDE rglﬂc.n.;:ltrn. CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1061112011 || womaER PLARILLA- | 4523244772  TIPO DE PLANILLA: _ INDEPERDIENTES
NOMERE O RAZON SOCIAL CARMEN EDILSA DELGADD RAMOS || prmioDo COTIZACKIN OTROS MES pesibre ARO 20231  PERIODO COTIZACKON SALLID: MES acsubse  ARO 2023
CIUDADMUNICIPIC: LOPEZ DEPARTAMENTO: CACA || fins DE MORA- 5
DIRECCION: LOPEZ DE MICAY  TELEFONO: TTTTTIT || FECHA PAGO (asaaimmidd): 0ZINNI0  NUMERD AUTORIZACION: 9996305487
TIPO APORTANTE: 02-INDEPEMDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Acthidades requladoras y taclitadaras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADD PAGO APORTES SALUD, SENA E ICEF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
o R Mo. COTIZANTES COTIZACION Lo ! A
CODIGO | NOMBRE EMPLEADOR |  COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA | VALOR PAGADO
p5-14 5-12 COLPENSIONES 1 3 185.600 i 30 30 T | 30 30 3 185 800 3 3 185,600
BUBTOTALES: § 185 3 3 185
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA N ENCEEAAENA LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIGUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES[ NUMERO NUMERD VALOR VALOR
CODIGO NOMERE AITORZACIM VALOR MITORIZ AN VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
FSSCa2 FSSCE2-ASMET SALUD EPS 1 3 30 30 3§ 145.000 30 30 30 3145 30 30 3 145.000
BUBTOTALES: § 145, | G| 145.
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA TR " INCAPACIDAD IRP [ SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE : LI NUMERD AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
| =) 323 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 3 3 id 361 3610 3 3 6.1
BUBTOTALES: 5 6.10 ] 5 561
LIQNDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SECURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
gl = PENSION : . SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP MINEDU
loesmieics neo | suemieo | saame |reoe|2 |3 §.§ = el la s |z g k5. FSP NPORTES lum.n.mg 'é CENTRO E
o JDE2 K UNTARI
N TiZanTEfOTEZANTE| BATCO jeaiaro|d é & i 2% BIREIE ) % 2| a § g g S Bl 2| & | aomm IBC [pOTEACHN : - M ‘F — TARIFA ﬁmT'“'TLE ADMIN |l  1BC Cﬂﬂﬂﬁlﬁﬂtmlﬁﬁ mTP'_“'TLE ADMIN IBC DE Amm-:' e ADMIN “TP%T#E ET#E TP%T#E ETF#E TP%T#E
2|5 25 suBSISTENGIA |souinaminan |enb EnDoR|ensl eape | EsPECIAL | APOR = APO TRARALD [HFOR
& r kb -
| [£ 710000 O] E5-14 185 & EX | T 50  Hoemal H108111201] 361 LG | 3 3 X |
nost 112411
W CoLPEnS| | 1.160.000 1.160.000
RESTACYON NNES
ERWRCHIS
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 25497685 || NUMERO PLANILLA: 4519504484  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CARMEN LEIDA RIASCOS CASTILLO || pER|0DO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: LOPEZ DEPARTAMENTO: CAUCA || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: LOPEZ DE MICAl  TELEFONO: 5555555 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/10/27 NUMERO AUTORIZACION: 9996367650
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 185.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 185.600 $0 $ 185.600
'SUBTOTALES: $ 185.600 $0 $ 185.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
SUBTOTALES: $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. 1 $0 $0 $0 $12.200 $12.200 $0 $0 $12.200
SUBTOTALES: $12.200 $0 $0 $12.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olel . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = z = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
Ne - NOMBRES A s|Zlo5|z|ugggglel oo F|Q|lo|=| £ 29| O ) VOLUNTARIOS TOTAL 3} .. |VALOR| TOTAL 3} TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > — |
SIHEE O O - ADMIN |g  IBC [COTIZACION TARIFA | \popre | ADMIN o IBC |COTIZACION| \pees| apogre | ADMIN | 1BC DE  \pORTES ADMIN | 5o DO P TE APORTEAPORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC RIASCOS ™ INDEPENDIE $1.160.000 NO 230301- 30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS005- |30 $§  $145.000 $0 $145.00014-23- 30 $ 25497685 | $ 12.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
25497685 | P EN. CONTRATO PORVENIR| | 1.160.000 SANITAS 1.160.000 POSITIVA | | 1.160.000
LEIDA PRESTACION S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
2023/10/27 10:19 USUARIO: SOl CC1067927707 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

Banco Agrario

\ / de Colombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1111792599 || NUMERO PLANILLA: 7897565899  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIANA MILENA GARCES GARCES ANGULO | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: BUENAVENTURA DEPARTAMENTO: VALLE || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CR64A#3-38 TELEFONO: 2222222 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/10/27 NUMERO AUTORIZACION: 241864093
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 185.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 185.600 $0 $ 185.600
'SUBTOTALES: $ 185.600 $0 $ 185.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS042 EPS042 - COOSALUD 1 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
SUBTOTALES: $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA & $0 $0 $0 $ 28.300 $ 28.300 $0 $0 $ 28.300
SUBTOTALES: $ 28.300 $0 $0 $ 28.300
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % ﬂ E g O | F|lUuooX a = z = w < Q o o 6 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
No . NOMBRES . S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| & 39| 3} . VOLUNTARIOS TOTAL 3} . |VALOR| TOTAL 3} TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > — |
SEEE O O S ADMIN || IBC (COTIZACION TARIFA | oot | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \peed| aporTe | ADMIN g 1BC DE APORTES ADMIN |\ o0 A PORTEAPORTE APORTE APORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO
1 ccC GARCES  |NDEPENDIE $1.160.000 NO 230301- 30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS042 - [30 §  $145.000 $0 $145.00014-11- |30 $111179259] $ 28.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1111792509 ANCLLO N T ato PORVENIR| | 1.160.000 COOSALU | | 1.160.000 ARL SURA | | 1.160.000
MILENA PRESTACION D
DE
2023/10/28 10:37 USUARIO: SOI CC1094266410 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

Banco Agrario
4 de Colombia

N\

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1114872629 || NUMERO PLANILLA: 7897775125  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DORYS LEISSY RIASCOS RIASCOS || pER|0DO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: CALI DEPARTAMENTO: VALLE || DBiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CARRERA 2C N-62 60  TELEFONO: TTTT777 1| EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/10/26  NUMERO AUTORIZACION: 240579534
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $185.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 185.600 $0 $185.600
'SUBTOTALES: $ 185.600 $0 $ 185.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS018 EPS018-S.0.S. 1 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $0 $145.000 $0 $0 $145.000
'SUBTOTALES: $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. CoTIzaifTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $6.100 $6.100 $0 $0 $6.100
'SUBTOTALES: $6.100 $0 $0 $6.100
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
22| . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o e | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP fPORTES INDICADOR o S CENTRO §
N° : NOMBRES|COTIZANTE/COTIZANTE| . ¢ sZ/o5/z|lug<giglo| v | | J 0 |lo|=| < 29|« O COTIZACION VIOLUNTARIOS TOTAL 8] | VALOR| TOTAL O TOTAL || [IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIO|Z|EIR |2 | FlFFFO > | > |2 |0 | 23] > |g>| % ADMIN |5 IBC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
Oy 2 APORTE ) ADRES| APORTE 9 APORTE}S APORTEAPORTEAPORTEAPORTE/APORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 cC RIASCOS  [NDEPENDIE $1.160.000 NO 230301- |30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS018- |30 $§  $145.000 $0 $145.00014-23- 30 $111487262| $6.100 $0 $0 $0 $Q $0 $0
1114872620845°0S  NIE o PORVENIR| | 1.160.000 S.0.s. 1.160.000 POSITIVA | | 1.160.000
LEISSY PRESTACION COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2023/10/26 4:02 PM  USUARIO: SOI CC1114872629 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1111789292 NUMERO PLANILLA: 4524060071  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ELIANA YADIZA RIASCOS RIASCOS || pER|0DO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: CUCUTA DEPARTAMENTO: NORTE DE SANTANDER DIAS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE LAS FLOREZ = TELEFONO: 1000000 || FEcHA PAGO (aaaa/mmidd): 2023/10/31  NUMERO AUTORIZACION: 9996405119
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $185.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 185.600 $0 $185.600
'SUBTOTALES: $ 185.600 $0 $ 185.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $0 $145.000 $0 $0 $145.000
'SUBTOTALES: $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. CoTIzaifTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $6.100 $6.100 $0 $0 $6.100
'SUBTOTALES: $6.100 $0 $0 $6.100
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
22| . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ soi | TiPO DE | B |2 | 2 % olFwuaelea |-z slwl<| o o = o 5 FSP fPORTES INDICADOR o 5 CENTRO S
N° : NOMBRES|COTIZANTE/COTIZANTE| . ¢ s Zlo5|z|uwogglgolo | v | Jd|0o|lo|=| T 39| O COTIZACION VIOLUNTARIOS TOTAL 8] | VALOR| TOTAL O TOTAL || [IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|F || L g | £ | |FFFFO > | > |® 0| =|3] > | > =| ADMIN | IBC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
Qg uZ 2 APORTE ) ADRES| APORTE 9 APORTE}S APORTEAPORTEAPORTEAPORTE/APORTE
Sl ®F = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 cC RIASCOS  [NDEPENDIE $1.160.000 NO 230201- |30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS002- |30 $§  $145.000 $0 $145.00014-23- 30 $111178929| $6.100 $0 $0 $0 $Q $0 $0
1111789292 R1ASEOS - RIX 1o PROTECCI| | 1.160.000 SALUD 1.160.000 POSITIVA | | 1.160.000
'YADIZA PRESTACION ON TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GEMERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDE Hglﬂ::.n._clcm. CEDULA OE CIUDADANIA  WUMERD DE IDENTIFICACION: 25096280 || o imaERc PLANILLA: | 4523245019  TIPO DE PLANILLA: _ LHDEPEMENTES
NOMERE O RAZON SOCIAL FRANCIA HELENA MINA RAMOS || pemoD0 COTIZACIKON OTROS MES pesibre ARO 20231  PERIODO COTIZACKON SALLID: MES acsubse  ARO 2023
CILDADMUNICIPIC: LOPEZ DEPARTAMEMNTO: CAUCA || gine DE moRA: N
DIRECCION: LOPEZ DE MICAY  TELEFONO: TTTTTIT || FECHA PAGO (asaaimmidd): JMZIINZ0  NWOMERO AUTORIZACION: 9906305499
TIPC APORTANTE: 02 INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-IMDEPENDIENTE
TIFC EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECOMOMICA: Actividades reguladoras y taclitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: ONICO
APORTANTE EXONERADD PAGO APORTES SALUD, SENA E ICEF [REFORMA TRIBUTARIA) KO
TOTAL APDRTES A PENSION
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS FSP BAOR A TOTALES
s e Mo, COTIZANTES COTIZACION ] = At
CODIGO NOMBRE EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADD
D303 F30301-PORVENIR 1 3 185600 id 3d 30 | 30 30 3 185,600 3 3 185,600
BUBTOTALES: § 185. [ § 185
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA ia: ENEERMEDAT LICEMCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIGLIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES[ NUMERO NUMERD VALOR VALOR
CODIGO NOMBRE ALTORIZACICH VALOR ALTORIZACI O VALOR PLAMILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACIIN ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
FPS012 FPS012-COMFENALCO VALLE 1 5 30 30 § 145.000 30 30 30 5 145 30 50 5 145,000
BUBTOTALES: § 145, | G| 145.
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIOMALES
ADMINISTRADORA N . INCAPACIDAD IRP | SALDO A FAVOR LIOUIDACION TOTALES
CODIGD WOMBRE ' ik NUMERD AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APDRTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
55 4-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 3 3 30 $12 3 1220 3 3 §12.
BUBTOTALES: $1220 ] 5 512
LIQWNDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES w SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
g < PENSION, : . . SALUD ARP CCF SEMNA | ICEF | ESAP MAINEDU
{ )
hoEsmiFica Tea | suemieo | =scama [Teooe|2 (2 §.§ = skl - | = g k(5= FSP : APORTESE lum::.mup_ 'é CENTRO -
s 05 NOMBRES K § ; UNTARI
NI cow TiZanTEfOTEZANTE| BATCO jeaiaro|d é oy ﬁ g B i 2Bl ul % 21a 2 g S B Y2 8| aomm BC [COTEACHN . ‘-"lﬂl ? — TARIFA an'“'T"E ADMIN ||  1BC CG“M|¢HLE;€; mT:T"E ADBIN IBC OE HTGT”"' - ADBAIN “TP%T#E L%T#E TP%T#E L%T#E TP%T#E
3 = |3 SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |ENFLEADOR | ENBLEADT | ESPECIAL i = e TRaBAIO [FPOR
Ly = rd o
f E x [5 71 Teaacg O] Em:'m 185 & i{ ade |50  Momal § 25428280 |3 12 L | 3 3 30
cE280
it o rRVENIR| | 1.180000 1. 160,000
LEN& RESTACK M)
JAFIAMI0 425 PM USUARIO: 50| CCBEISET PAGINA 1 OE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

|

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1114885760 NUMERO PLANILLA: 7897681597  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KAREN YINETH RIASCOS ALOMIA || pbeRi0pO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE SAN LUIS  TELEFONO: 3168705 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/10/26 NUMERO AUTORIZACION: 239682352
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 185.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 185.600 $0 $ 185.600
'SUBTOTALES: $ 185.600 $0 $ 185.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ;
ADMINISTRADORA No. ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
MINOO1 MINOO1-ADRES 1 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
SUBTOTALES: $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $12.200 $12.200 $0 $0 $12.200
SUBTOTALES: $12.200 $0 $0 $12.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E 5 g O | F|lUuooX a = z = w < O o o 5 FSP HOIRIIES INDICADOR| 5 |C_) CENTRO 8
Ne . NOMBRES : S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| & 39| O ’ VIOLUNTARIOS TOTAL O .|| VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > — |
HEE 3] 3] 3 ADMIN 9 IBC [COTIZACION TARIFA | \oOBTE | ADMIN @ IBC  |COTIZACION occ| aporTe | ADMIN @ IBC DE |\ poRTES ADMIN |\ o5 TEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [cc EKASECNOS :\rI\ITDEEPENolE $1.160.000 NO 230301- |30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600MINOO1- |30 $  $145.000 $0 $145.00014-23- 30 $111488576|$ 12.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1114885760 . CONTRATO PORVENIR| | 1.160.000 ADRES 1.160.000 POSITIVA | | 1.160.000
PRESTACION COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1007561852 NUMERO PLANILLA: 4524059375  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KAROL DANIELA RIASCOS RIASCOS || pERi0DO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: LOPEZ DEPARTAMENTO: CAUCA || DiaS DE MORA: 0
DIRECCION: FRGFG  TELEFONO: 5555555 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/10/31  NUMERO AUTORIZACION: 9996405149
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $185.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 185.600 $0 $185.600
'SUBTOTALES: $ 185.600 $0 $ 185.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
ESSC62 ESSC62-ASMET SALUD EPS 1 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $0 $145.000 $0 $0 $145.000
'SUBTOTALES: $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. CoTIzaifTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $6.100 $6.100 $0 $0 $6.100
'SUBTOTALES: $6.100 $0 $0 $6.100
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
22| . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o e | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP fPORTES INDICADOR o S CENTRO S
N° : NOMBRES|COTIZANTE/COTIZANTE| . ¢ sZ/o5/z|lug<giglo| v | | J 0 |lo|=| < 29|« O COTIZACION VIOLUNTARIOS TOTAL 8] | VALOR| TOTAL O TOTAL || [IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|F || L g | £ | |FFFFO > | > |® 0| =|3] > | > =| ADMIN | IBC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
Oy 2 APORTE ) ADRES| APORTE 9 APORTE}S APORTEAPORTEAPORTEAPORTE/APORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 cC RIASCOS  [NDEPENDIE $1.160.000 NO 230201- |30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600ESSC62- |30 $§  $145.000 $0 $145.00014-23- 30 $100756185| $6.100 $0 $0 $0 $Q $0 $0
1007561852 1 ASCOS - AIX 1o PROTECCI| | 1.160.000 ASMET 1.160.000 POSITIVA | | 1.160.000
DANIELA  |PRESTACION ON SALUD COMPANI
DE EPS A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1

2023/10/31 12:08 PM  USUARIO: SOI CNJIMENEZ



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1059043431 NUMERO PLANILLA: 4523665158  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARCIEL MIRJANA TORRES PANAMENO | | pbepi0po cOTIZACION OTROS MES octubre ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: LOPEZ DEPARTAMENTO: CAUCA DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: COMUNIDAD GUYABAL ~ TELEFONO: 5555555 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/10/25 NUMERO AUTORIZACION: 9996347088
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 185.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 185.600 $0 $ 185.600
'SUBTOTALES: $ 185.600 $0 $ 185.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ;
ADMINISTRADORA No. ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
SUBTOTALES: $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $12.200 $12.200 $0 $0 $12.200
SUBTOTALES: $12.200 $0 $0 $12.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E 5 g O | F|lUuooX a = z = W < O o o 5 FSP HOIRIIES INDICADOR| 5 'C_) CENTRO 8
Ne . NOMBRES : S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| & 39| O ’ VIOLUNTARIOS TOTAL O .|| VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > — |
HEE 3] 3] 3 ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA | \oOBTE | ADMIN @ IBC  |COTIZACION occ| aporTe | ADMIN @ IBC DE | bORTEIS ADMIN |\ o5 TEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 [cc g’?\ﬁil\iiNO :\rI\ITDEEPENolE $1.160.000 NO 230301- |30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS008- |30 $  $145.000 $0 $145.00014-23- 30 $105904343| $ 12.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1059043431 0 S EL . CONTRATO PORVENIR| | 1.160.000 COMPENS| | 1.160.000 POSITIVA | | 1.160.000
MIRJANA  |PRESTACION AR COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2023/10/25 10:44 USUARIO: SOI CNJIMENEZ PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 31603388 || NUMERO PLANILLA: 7897894981  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: NARLIS MAYERLY SUAREZ RIASCO | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre  ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: LOPEZ DEPARTAMENTO: CAUCA || DiaS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE TENDERO  TELEFONO: 2222222 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/10/26  NUMERO AUTORIZACION: 240518470
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 185.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 185.600 $0 $ 185.600
'SUBTOTALES: $ 185.600 $0 $185.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS012 EPS012-COMFENALCO VALLE 1 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
'SUBTOTALES: $ 145.000 $0 $0 $145.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. CoTIzaifTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $12.200 $12.200 $0 $0 $12.200
'SUBTOTALES: $12.200 $0 $0 $12.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
22| . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ neio ITipoDE 3|2 | B % ol wuwalale a || zls|wl<| 0 2 -|a 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
Ne - NOMBRES [COTIZANTE|COTIZANTE|  ; S|ZloE|z|upl<gl<|0| o |2 | F || 0| = < 3 Q0| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|Z (S| RR| £ | |FFFFO >|> @ 0|23 > g >| %] aDmIN | 1BC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
Qg uZ 2 APORTE ) ADRES | APORTE 9 APORTE:S APORTE/APORTEAPORTE/APORTE/APORTE
Sl ®F = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO
1 cC SUAREZ  INDEPENDIE $1.160.000 NO 230301- [30 $§ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS012- |30 §  $145.000 $0 $145.00014-23- 30 $ 31603388 | $ 12.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
31603388 |RIASCOS DT TARIO PORVENIR| | 1.160.000 COMFENA| | 1.160.000 POSITIVA | | 1.160.000
MAYERLY |AL SISTEMA LCO COMPANI
DE RIESGOS VALLE A DE
LABORALES SEGUROS
S.A.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

Oy SO’II ' ' ncoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GEMERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDE HgIHEA:EI-Ier. CEDULA OE CIUDADANIA  WUMERD DE IDENTIFICACION: 1007562137 || simashes PLANILLA: | 4516592821  TIPO DE PLANILLA: _ LHDEPEMENTES
NOMERE O RAZON SOCIAL SAIRA MILENA RIASCOS BANCGUERA (| pemoD0 COTIZACION OTROS MES pesibre ARO 2021  PERIODO COTIZACKON SALLID: MES acsubse  ARO 2023
CILDADMUNICIPIC: LOPEZ DEPARTAMEMNTO: CAUCA || gine DE moRA: N
DIRECCION: LOPEZ DE MICAY  TELEFONO: TTTTTIT || FECHA PAGO (asaaimmidd): 0ZINNZI  NUMERD AUTORIZACION: 9996322362
TIPC APORTANTE: 02 INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-IMDEPENDIENTE
TIFC EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECOMOMICA: Actividades reguladoras y taclitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: ONICO
APORTANTE EXONERADD PAGO APORTES SALUD, SENA E ICEF [REFORMA TRIBUTARIA) KO
TOTAL APDRTES A PENSION
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS FSP BAOR A TOTALES
s e Mo, COTIZANTES COTIZACION ] = At
CODIGO NOMBRE EMPLEADOR | COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA | VALOR PAGADD
D303 F30301-PORVENIR 1 3 185600 id 3d 30 | 30 30 3 185,600 3 3 185,600
BUBTOTALES: § 185. [ § 185
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA ia: ENEERMEDAT LICEMCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIGLIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES[ NUMERO NUMERD VALOR VALOR
CODIGO NOMBRE ALTORIZACICH VALOR ALTORIZACI O VALOR PLAMILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACIIN ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
FSECE2 FSSCEZ-ASMET SALUD EPS 1 5 30 30 § 145.000 30 30 30 5 145 30 50 5 145,000
BUBTOTALES: § 145, | G| 145.
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIOMALES
ADMINISTRADORA N . INCAPACIDAD IRP | SALDO A FAVOR LIOUIDACION TOTALES
CODIGD WOMBRE ' ik NUMERD AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APDRTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
55 423 POSITIVA COMPANIA DE SEGURDS 5.4, 1 3 3 30 512 § 12 20 3 3 512
BUBTOTALES: $1220 ] 5 512
LIQWNDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
2. = PENSION : . SALUD ARP CCF SEMNA | ICEF | ESAP MAINEDU
loesmieics neo | suemieo | saame |reoe|2 |3 §.§ = el la s |z g k5. FSP NPORTES lum.n.mg 'é CENTRO E
o OE K ; UNTARI
N TiZanTEfOTEZANTE| BATCO jeaiaro|d é & i 2% BIREIE ) % 2| a § g g S Bl 2| & | aomm IBC [pOTEACHN : - M ‘F — TARIFA ﬁmT'“'TLE ADMIN |l  1BC Cﬂﬂﬂﬁlﬁﬂtmlﬁﬁ mTP'_“'TLE ADMIN IBC DE Amm-:' e ADMIN “TP%T#E ET#E TP%T#E ETF#E TP%T#E
2|5 25 suBSISTENGIA |souinaminan |enb EnDoR|ensl eape | EsPECIAL | APOR = APO TRARALD [HFOR
] r & B
| [£ 710000 O] Ean:'m 185 & ; T | T 50  Hoemal Ji00756213] 5 12 L | 3 3 X |
noorEs213?
AR, rRVENIR| | 1.180000 1. 160,000
RESTACK M)
ERWRCHIS
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1061757197 || NUMERO PLANILLA: 4524286568  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SULLY DARLEY RIASCOS RIASCOS || pER|ODO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: LOPEZ DEPARTAMENTO: CAUCA || DiaS DE MORA: 0
DIRECCION: BARRIO EL SENDERO  TELEFONO: 3157126 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/10/31  NUMERO AUTORIZACION: 9996400924
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $185.600 $Q $0 $0 $Q $0 $0 $ 185.600 $0 $185.600
'SUBTOTALES: $ 185.600 $0 $ 185.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS041 NUEVA EPS CM 1 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $Q $0 $145.000 $0 $Q $145.000
'SUBTOTALES: $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. CoTIzaifTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $Q $0 $12.200 $12.200 $Q $0 $12.200
'SUBTOTALES: $12.200 $0 $0 $12.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
22| . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ neio ITipoDE 3|2 | B % ol wuwalale a || zls|wl<| 0 2 -|a 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
Ne - NOMBRES [COTIZANTE|COTIZANTE|  ; S|ZloE|z|upl<gl<|0| o |2 | F || 0| = < 3 Q0| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|Z (S| RR| £ | |FFFFO >|> @ 0|23 > g >| %] aDmIN | 1BC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
Oy 2 APORTE ) ADRES| APORTE 9 APORTE}S APORTEAPORTEAPORTEAPORTE/APORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 cC RIASCOS  [NDEPENDIE $1.160.000 NO 230301- |30 $§ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600NUEVA |30 §  $145.000 $0 $145.00014-23- 30 $106175719] $ 12.200 $0 $0 $0 $Q $0 $0
1061757197 RIASCOS - RIE a0 PORVENIR| | 1.160.000 EPS CM 1.160.000 POSITIVA | | 1.160.000
DARLEY  PRESTACION COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

" Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1061795896 | | NUMERO PLANILLA: 4524202690  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: THALIA DEIBY VELLAIZAC ARAGON | | peRiopO COTIZACION OTROS MES octubre ARO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: LOPEZ DEPARTAMENTO: CAUCA || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE SANTANDER  TELEFONO: 8242455 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/10/27 NUMERO AUTORIZACION: 9996370125
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de apoyo a la educacion.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

[ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA : APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 185.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 185.600 $0 $ 185.600
[SUBTOTALES: $ 185.600 $0 $ 185.600

[ TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
- COTIZANTES NUMERO NUMERO - VALOR - VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
ESSC62 ESSC62-ASMET SALUD EPS 1 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
{SUBTOTALES: $ 145.000 $0 $0 $ 145.000

[ TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES

] ADMINISTRADORA No. COTIZANTES _ ] INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACIQN TOTALES
CODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $6.100 $6.100 $0 $0 $6.100
[SUBTOTALES: $ 6.100 $0 $0 $6.100

[ LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPODE |3 |2 & & olFlwwaaxia |k |z w|g| 90 & = a S FSP ["ORTES INDICADOR 5 & CENTRO S
Ne . NOMBRES : s z|o5|z/uo<ggo| g e | F oo || & |29 O . VOLUNTARIOS TOTAL o | VALOR | TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTECOTIZANTE BASICO |SALARIO Z | |FlFFFOl > | 3| @ e > g > | & |
SHEE O O - ADMIN | IBC (COTIZACION TARIFA | \poRTE | APMIN | IBC |COTIZACION| \roeo| aporTE | APMIN o IBC DE APORTE'S ADMIN |\ 5 A TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 ccC ELLAIZAC [NDEPENDIE $1.160.000 NO 230301- |30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600ESSC62- [30 $§  $145.000 $0 $145.00014-23- 30 $106179589| $ 6.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1061795896 ARAGON K T 10 PORVENIR| | 1.160.000 ASMET 1.160.000 POSITIVA | | 1.160.000
DEIBY PRESTACION SALUD COMPANI
DE EPS A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

2023/10/27 11:46 USUARIO: SOl CNJIMENEZ PAGINA 1 DE 1



; PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
s 1 SOPORTE DE PAGO GENERAL /,/):

SOIII B ncoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENMERALES DE LA PLANILLA
:41$ é[:tlé Hgl SEA-E:I&N. - CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: mv&Em{ﬁ;gﬁ; ML RS PLANILL A: | 4523211424  TIPO DE PLANILLA: _ LHDEPEMENTES
AZON SOC o PERIODO COTIZACION OTROS MES ocwbre ANO 2023 PERIODO COTIZACION SALUD: MES acubse ANO 2023
CIUDADMUNICIPIO: LOPEZ DEPARTAMENTO: CAUCA || pine DE moRA: N
DIRECCION: LOPEZ DE MICAY  TELEFONO: TTTTTIT || FECHA PAGO (asaaimmidd): 0ZINNZE  NUMERD AUTORIZACION: 9996353671
TIPO APORTANTE: 02NDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Acividades reguladoras y tacltadaras de 1a ac
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTAMNTE EXOMERADD PAGO APORTES SALUD, SENA E ICEF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APDRTES A PENSION
ADMINI STRADORA APORTES VOLUNTARIOS FSP MOR A TOTALES
it L No. COTIZANTES COTIZACION Lo = ELlio
CODIGO NOMBRE EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA | VALOR PACADD
D30301 P30301-PORVENIR 1 $ 185 600 X | 30 30 T | 30 30 3 185,600 3 3 185,800
BUBTOTALES: $ 185. 3 $ 185,
TOTAL APDRTES A SALUD
ADMINISTRADORA LA L LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACIGN MORA TOTALES
No. ENFERMEDAD
COTIZANTES[  NUMERD NUMEROD VALOR VALOR
cODIGD NOMBRE ALTORIZACICH VALOR ALTORIZACI O VALOR PLAMILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EFE04Z P5042 - COOSALUD 1 EL | ia ig § 145.000 ig 3 30 §145. 3 3 § 145
BUBTOTALES: § 145. [ 5 145,
TOTAL APDRTES A RIESGDS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA o, COTIZMITES INCAPACIDAD IRP | SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE : NUMERD AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
a3 4-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 3 3 L $12 $1220 ) 3 §12.
BUBTOTALES: $1220 ] 5 512
LIQLNDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SECURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
g 2. = PENSION : : SALUD ARP CCF SEMA | ICBF | ESAP MINEDU
| )
TES | SUBTIBO 8 g = BPORTES a
No [DENTIRCA ome res omzanTeloTzan Te| SALARIO [ TIPO DE | S1E % BlEREE '5| 3|83 § AEHIEREEE mnﬂJ T N VOLUNTARIQS poicaDoR TOTAL vaLor| TOTAL CENTRO | rora 2] ®BC | rotaL | ToraL | ToTaL | ToTaL | ToTAL
) ASICO [Ehl & i - FlFlo = |= ADIBAN IBC . - =—— TARIFA | o o | ADMIN IBC  [COTIZACION|, -onol \oeote | ADMIN IBC BE oot Ao | et hecs e e TE WBORTE
C|2E SUBSISTENCIA |SOLIDARIDAD |EMPLEADGR | ENBLEARG | ESPECIAL TRARAIO
-] r & B
| — [E7.1e0.000 NO Ean:'m 185.6 EX | T 50  MNomal H100619724]% 12 L | 3 3 3d
[1ooe1 ar2ss EHERC RVENIR| | 1.150.000 1.160.000
RESTACH Y
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1059047272 || \UMERO PLANILLA: 4524022471  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YURY JAZMIN ANGULO OROZCO | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: LOPEZ DE MICAY  TELEFONO: 7777777 1 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/10/27 NUMERO AUTORIZACION: 9996365979
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 185.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 185.600 $0 $ 185.600
'SUBTOTALES: $ 185.600 $0 $ 185.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS042 EPS042 - COOSALUD 1 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
SUBTOTALES: $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. i $0 $0 $0 $12.200 $12.200 $0 $0 $12.200
SUBTOTALES: $12.200 $0 $0 $12.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % ﬂ E g O | F|lUuooX a = z = w < Q o o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
No ) NOMBRES . S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| & 39| 3} ) VOLUNTARIOS TOTAL 3} .| VALOR| TOTAL 3} TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > — |
CIEE: g 3} 3} 3 ADMIN || IBC (COTIZACION TARIFA | oot | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \peed| aporTe | ADMIN g 1BC DE APORTE'S ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 [cC ANGULO  |NDEPENDIE $1.160.000 NO 230301- [30 $§ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS042 - [30 §  $145.000 $0 $145.00014-23- 30 $105904727| $ 12.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1089047272 0802C0 T 1o PORVENIR| | 1.160.000 COOSALU | | 1.160.000 POSITIVA | | 1.160.000
JAZMIN PRESTACION D COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2023/10/27 8:28 AM USUARIO: SOl CNJIMENEZ PAGINA 1 DE 1



IC-Banking

Cuenta Origen
Cuenta de ahorros
{Alias}
****¥3050
FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO
Monto a debitar: $2673085,00

Concepto:

Ndmero de aprobacion:
Fecha de creacion:
Direccién IP:

Costo de la transaccion:
Tipo transaccion:
Estado:

Autorizadores:

Tipo cuenta Banco Numero cuenta
Cuenta de ahorros BANCO AGRARIO ****6309
Cuenta de ahorros BANCO AGRARIO ****6309
Cuenta de ahorros BANCO AGRARIO *REXB311

Informacién de Pago
Cantidad de registros:
3
Fecha de pago:
30/10/2023

Aditional information

1973305237
30/10/2023
204.199.73.98
$0,00
Débito/Crédito
Aprobada
ANDERSON SUAREZ RIASCOS

Nombre Referencia Monto Numero de factura
AYDA LUCY RIASCOS BE MDC-CART-OCT $1094944,00 0
AYDA LUCY RIASCOS BE GO DIMF oCT $1179015,00 0
MARIA SIXTA ALOMIA V ASEO $399126,00 0



IC-Banking

Cuenta Origen Informacién de Pago

Cuenta de ahorros Cantidad de registros:

{Alias} 16
****3050 Fecha de pago:
FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO 30/10/2023
Monto a debitar: $35194870,00
Aditional information
Concepto: -
Ndmero de aprobacion: 306119548
Fecha de creacion: 30/10/2023
Direccion IP: 204.199.73.98
Costo de la transaccién: $0,00
Tipo transaccion: Débito/Crédito
Estado: Aprobada

Autorizadores:

ANDERSON SUAREZ RIASCOS

Tipo cuenta Banco Numero cuenta Nombre Referencia Monto Numero de factura
Cuenta de ahorros BANCO AGRARIO ****%5588 DORYS LEISSY RIASCOS Pago Honorarios Octub $2912704,00 0000000000000000000
Cuenta de ahorros BANCO AGRARIO ****2970 THALIA DEIBY VELLAIZA Pago Honorarios Octub $2156148,00 0000000000000000000
Cuenta de ahorros BANCO AGRARIO *HE*9627 PALMA IZQUIERDO ALE Pago Honorarios Octub $2513900,00 0000000000000000000
Cuenta de ahorros BANCO AGRARIO **X*2656 CARMEN LEIDA RIASCO Pago Honorarios Octub $2060212,00 0000000000000000000
Cuenta de ahorros BANCO AGRARIO *AX*2169 NARLIS MAYERLY Pago Honorarios Octub $2060212,00 0000000000000000000
Cuenta de ahorros BANCO AGRARIO *¥**%5508 RIASCOS RIASCOS SULL Pago Honorarios Octub $2269081,00 0000000000000000000
Cuenta de ahorros BANCO AGRARIO ****5753 GARCES ANGULO DIANA Pago Honorarios Octub $2269081,00 0000000000000000000
Cuenta de ahorros BANCO AGRARIO *HXXTT81 RIASCOS ALOMIA KARE Pago Honorarios Octub $2156148,00 0000000000000000000
Cuenta de ahorros BANCO AGRARIO ****3319 YISSELA Pago Honorarios Octub $2269081,00 0000000000000000000
Cuenta de ahorros BANCO AGRARIO *HEXE067 DELGADO RAMOS CAR Pago Honorarios Octub $2057922,00 0000000000000000000
Cuenta de ahorros BANCO AGRARIO *H**2526 KAROL DANIELA RIASCO  pago Honorarios Octub $2057922,00 0000000000000000000
Cuenta de ahorros BANCO AGRARIO ****2161 SAIRA MILENA RIASCO Pago Honorarios Octub $2057922,00 0000000000000000000
Cuenta de ahorros BANCO AGRARIO *AX%2428 YURY JAZMIN Pago Honorarios Octub $2057922,00 0000000000000000000
Cuenta de ahorros BANCO AGRARIO *HX*6937 FRANCIA HELENA Pago Honorarios Octub $2269081,00 0000000000000000000
Cuenta de ahorros BANCO AGRARIO ****7705 ELIANA YADIZA RIASCO Pago Honorarios Octub $1969612,00 0000000000000000000
Cuenta de ahorros BANCO AGRARIO *H*%9249 MARCIEL MIRJANA Pago Honorarios Octub $2057922,00 0000000000000000000
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" "ACTA PLAN DE SANAMIENTO BASICO EN LAS UNIDADES DE ATENCION

LUGAR: AGUA CLARA GOLONDRO

CONVOCA: | AGENTE EDUCATIVO FRANCIA HELENA MINA RAMOS
Y AUXILIAR PEDAGOGICA: CARMEN EDILSA DELGADO RAMOS
SOCIALIZACION A LOS PADRES Y /O CUIDADORES EL PLAN CE

SANAMIENTO BASICO

OBJETIVO:

En las unidades de atencion corazOn de jesus, Los marianitos, pintorescos se socializo el plan de
saneamiento basico donde se tratd varios puntos como son

e PROGRAMA DE LIMPIEZA Y DESIMFECION: Cada 8 dias se realiza la desinfeccion
de las instalaciones utilizando productos quimicos como jabon en polvo y limpido

e MANEJO DE LA CALIDAD DEL AGUA: agua segura para consumo, meson area
de preparacion y servicio, frutas y verduras, bolsas con alimentos, pisos, paredes,
escobas y trapero

e MANEJO DE RESIDUQOS SOLIDOS. PLASTICO Y CARTON los residuos que se
generan bolsa de leche y galletas de los refrigerios consumidos y empaques de
huevos se selecciona teniendo en cuenta |os puntos ecologicos. se retira de los
puntos ecolagicos para dar tratamiento necesario

La Docentes y auxiliar pedagogica llegan 30 minutos antes para adecuar |os espacios que
este en perfectas condiciones para la atencion
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FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO
NIT. 900583801 - 9 o
MUNICIPIO LOPEZ DE MICAY B
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FIRMA RESPONSABLE DE LA REUNION:
NOMBRE: I yarciad Pelena pina SL-

CEDULA: 9 5\ % 380
POR EL SENTIR DE NUESTRA GENTE”
TEL: 316 690 9290

fun.haztucorazonm@gmail.com
Edificio CRC - Calle la Virgen Lépez de Micay Cauca
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“Por el sentir de nuesira gents”

ACTA PLAN DE SANEAMIENTO BASICO

LUGAR: LOPEZ CABECERA

CONVOCA: | AGENTE EDUCATIVO Y AUXILIAR PEDAGOGICA
SULLY DARLEY RIASCOS-KAROL DANIELA RIASCOS

Brindar informacion oportuna a los beneficiarios respecto a los
procedimientos de desinfeccion que se realizan en las unidades tanto
en el espacio fisico como en cada uno de los elementos que en el se
encuentran, al igual que los procedimientos a los que son sometidos los
refrigerios y demas productos de las rpp, con el fin de garantizar el
CONsSuUMoO Yy uso responsable.

OBJETIVO:

Teniendo en cuenta que se debe hacer la limpieza y desinfeccion de la unidad y los
materiales muebles, lo que es el manejo y la calidad del agua, la desinfeccion de los
refrigerios, y el manejo de residuos solidos (basuras) y el lavado de manos de los
asistentes a las unidades de atencion de payasitos alegres, mundo magico y ositos
traviesos.

MANEJO DE RESIDUOS: La basura que se genera a partir del consumo de los
refrigerios en la unidad de atencion se clasifican para realizar un adecuado
almacenamiento.

LIMPIEZA Y DESINFECCION: Este procedimiento se realiza en cada unidad cada 8
dias, ya que se debe hacer los dias donde hay atencion en la unidad de servicio.

CALIDAD DEL AGUA: Se mantiene vasos desechables y una botella con agua en la
unida, por si algtn usuario desea toma agua.

Por otra parte se deja en la unidad agua en un balde y toallitas de papel para realizar el
correcto lavado y secado de manos.

REGISTRO FOTOGRAFICO
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ACTAPLAN DE SANEAMIENTO BASICO EN LAS UNIDADES DE ATENCION

LUGAR: BETANIA
CONVOCA: AGENTE EDUCATIVO Y AUXILIAR PEDAGOGICA
OBJETIVO: PROMOCIONAR CON LAS FAMILIAS EL PLAN DE SANEAMIENTO BASICO

SALUDO DE BIENVENIDA

ORACION

En las unidades de atencién UDS BETANIA, se realizd la socializacién del plan de saneamiento bésico el
gue se socializaron varios temas como son:

Plan de gestion ambiental: que tiene como objetivo diagnosticar la situacion ambiental del area de
funcionamiento de operatividad de la FHTCM incluyendo la identificacion y valoracion de los aspectos
e impactos ambientales, para disefiar un plan de manejo ambiental que permita la prevencion,
mitigacion y control de los impactos ambientales en las unidades de servicio.

Programa de limpieza y desinfeccidn: asegurar los procesos de limpieza y desinfeccion con el fin
de garantizar las condiciones adecuadas de higiene y salud, frente al almacenamiento de los
alimentos, los lugares donde se realizan los encuentros en el marco de los servicios suministrados
por la FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO.

Manejo de la calidad del agua: asegurar que el agua empleada en los servicios de atencion integral
a la primera infancia administrados por la FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO con el fin
de garantizar el consumo y uso responsable y sin riesgo para la salud humana.

Manejo de residuos sélidos: asegurar el manejo de los residuos sélidos para prevenir que estos se
conviertan en riesgo para la inocuidad de los alimentos el bienestar de las personas y el entorno en
los centros infantiles.

Cada uno de los puntos anteriormente mencionados fueron tratados con las familias usuarias del
programa desarrollo infantil en medio familiar con el propdsito de darles a conocer el proceso que va
desde las buenas practicas amigables que se realizan en aras de preservar el medio ambiente,
previniendo cualquier tipo de contaminacion que pueda afectarlo hasta exponer cada una de las
caracteristicas que lo componen y todas aquellas acciones que van dirigidas para mejorar y brindar
una buena atencion a las familias usuarias ,que la fundacién HAZ TU CORAZON MICAYSENO como
operador del programa DIMF dirige cada una de estas actividades buscando fortalecer el proceso del
plan de saneamiento basico en cada una de las unidades de atencion.

UNIDAD DE ATENCION: la docente y auxiliar llegamos 30 minutos antes a la unidad de
atencién para hacerle limpieza y desinfeccion al lugar y a los objetos que hay donde vamos a recibir
a los Objetos.

REFRIGERIOS: los refrigerios son lavados y desinfectados antes de que los usuarios lo consuman

LAVADO DE MANOS: se realiza el lavado de manos con agua y jabdn para poder tomar el
refrigerio



MANEJO DE RESIDUOS SOLIDOS: la unidad de atencion cuenta con bote de basura en el
cual se depositan los residuos que son desechados luego de consumir los alimentos
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ACTA PLAN DE SANEAMIENTO BASICO EN LAS UNIDADES DE ATENCION

LUGAR: LA CAPILLA, Y BRAZO DEL COCO

CONVOCA: | AGENTE EDUCATIVO Y AUXILIAR PEDAGOGICA

SOCIALIZAR A LAS FAMILIAS EL PLAN DE SANEAMIENTO BASICO
OBJETIVO:

SALUDO DE BIENVENIDA

ORACION

En las unidades de atencion sofiadores, aventuras en pafales y aprendiendo se realizé la socializacion del
plan de saneamiento basico el que abarca varios puntos como son::

Plan de gestién ambiental: que tiene como objetivo diagnosticar la situacién ambiental del area de
funcionamiento de operatividad de la FHTCM incluyendo la identificacion y valoracién de los
aspectos e impactos ambientales, para disefiar un plan de manejo ambiental que permita la
prevencion, mitigacion y control de los impactos ambientales en las unidades de servicio.

Programa de limpieza y desinfeccion: asegurar los procesos de limpieza y desinfeccion con el fin
de garantizar las condiciones adecuadas de higiene y salud, frente al almacenamiento de los
alimentos, los lugares donde se realizan los encuentros en el marco de los servicios suministrados
por la FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO.

Manejo de la calidad del agua: asegurar que el agua empleada en los servicios de atencion
integral a la primera infancia administrados por la FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO
con el fin de garantizar el consumo y uso responsable y sin riesgo para la salud humana.

Manejo de residuos solidos: asegurar el manejo de los residuos solidos para prevenir que estos
se conviertan en riesgo para la inocuidad de los alimentos el bienestar de las personas y el entorno
en los centros infantiles.

Cada uno de los puntos anteriormente mencionados fueron tratados con las familias usuarias del
programa desarrollo infantil en medio familiar con el propdsito de darles a conocer el proceso que va
desde las buenas practicas amigables que se realizan en aras de preservar el medio ambiente,
previniendo cualquier tipo de contaminacién que pueda afectarlo hasta exponer cada una de las
caracteristicas que lo componen y todas aquellas acciones que van dirigidas para mejorar y brindar
una buena atencion a las familias usuarias ,que la fundaciéon HAZ TU CORAZON MICAYSENO
como operador del programa DIMF dirige cada una de estas actividades buscando fortalecer el
proceso del plan de saneamiento basico en cada una de las unidades de atencion.

UNIDAD DE ATENCION: la docente y auxiliar llegamos 30 minutos antes a la unidad de atencion
Para hacerle limpieza y desinfeccion al lugar y a los objetos que hay donde vamos a recibir a los
Objetos.

REFRIGERIOS: los refrigerios son lavados y desinfectados antes de que los usuarios lo consuman

LAVADO DE MANOS: se realiza el lavado de manos con agua y jabon para poder tomar el
refrigerio



MANEJO DE RESIDUOS SOLIDOS: la unidad de atencion cuenta con bote de basura en el cual se
depositan los residuos que son desechados luego de consumir los alimentos

FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO
NIT. 900583801 - 9
MUNICIPIO LOPEZ DE MICAY
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FIRMA RESPONSABLE DE LA REUNION:
S e e~
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POR EL SENTIR DE NUESTRA GENTE"
TEL: 316 690 9290
fun.hufucgruoﬂmggmail,cum
Edificlo CRC - Calle Ia Virgen Lépez de Micay Cauca




FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO
NIT. 900583801 - 9

MUNICIPIO LOPEZ DE MICAY
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TEL: 316 630 9250
fun.haztucorazonm@gmail.com
Edificio CRC - Calle la Virgen Lépez de Micay Cauca
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“ACTA ACTIVIDADES DE IMPLEMENTACION DEL PSB, PLAN DE SANEMIENTO

BASICO
LUGAR: NOANAMITO , GUAYABAL
CONVOCA: AGENTE EDUCATIVO Y AUXILIAR PEDAGOGICA

ALEXANDRA PALMA'Y MARCIEL MIRJANA TORRES

Dar a conocer a los directivos de la entidad administradora de servicio, las
actividades que se han venido adelantando en las Uds. respecto a la
implantacion del plan de saneamiento basico.

OBJETIVO:

Con el fin de dar a conocer a los directivos de la entidad administradora del servicio
informacion frente a la implementacion y actividades que desarrollan los agentes
educativos frente al plan de saneamiento basico, se realiza esta acta, para que ellos
puedan obtener informacion de primera mano, y a su vez puedan dar informe a las
entidades pertinentes.

Durante el mes de agosto, se estuvieron desarrollando las siguientes actividades:
> Limpieza y desinfeccion de pisos y paredes.

inicialmente realizo limpieza de tipo seco, la cual consistié en barrer y recoger las
basuras y telarafias que se encontraban en el lugar, posterior a esto se procede a
continuar con el proceso humedo a base de hipoclorito de sodio, detergente agua
toallas de limpieza, y cepillo.

> También se avanz6 con el proceso de limpieza y desinfeccion de sillas, y mesas a
base de hipoclorito de sodio jabon agua y toallas.

> Respecto al tema de residuos sélidos, en la Uds. se han instalado pequefias sestas
para recoger los residuos sélidos y otras los organicos, con el fin de concientizar e
incentivar a los participantes de la importancia de aprender a clasificar las basuras
y darle a cada una el destino adecuado.

> A los refrigerios, como lo son los lacteos y frutas se les realizo un proceso de
desinfeccion a base de agua y hipoclorito de sodio.
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FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO
NIT. 900583801 - 9
MUNICIPIO LOPEZ DE MICAY
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POR EL SENTIR DE NUESTRA GENTE”

TEL: 316 690 9290
fun.haztucorazonm@gmail.com

Edificio CRC - Calle la Virgen Lépez de Micay Cauca
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POR EL SENTIR DE NUESTRA GENTE”

TEL: 316 690 9290

fun.haztucorazonm@gmail.com

Edificio CRC - Calle la Virgen Lépez de Micay Cauca




FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO
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MUNICIPIO LOPEZ DE MICAY
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FIRMA RESPONSABLE DE LA ﬁ

@larm H& 2477

NOMERE: Diana Milene Garces £gdo
CEDULA: |111"192599

POR EL SENTIR DE NUESTRA GENTE”

TEL: 316 690 9290
fun.haztucorazoenm@gmail.com

Edificio CRC - Calle la Virgen Lépez de Micay Cauca




FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO

NIT. 900583801 - 9
MUNICIPIO LOPEZ DE

MICAY

LUGAR: Henralde

ACTIVIDAD: P k“ n

Clt Sagne am) Cn+0 Eag wo

FECHA: 19 —10-20273

HORAI.: 1:00 Pm

HORAF: 2:20 ¢»
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ez o41t79
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FIRMA RESPONSABLE DE LA REUNION:

Dmna Hl[t‘m

NOMBRE:Duana Hileng Ausul;.‘)

CEDULA: (11391599

Edificio CRC - Calle la Virgen Lépez de Micay Cauca

POR EL SENTIR DE NUESTRA GENTE”
TEL: 316 690 9290
fun.haztucorazonm@gmail.com




FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO
NIT. 900583801 - 9
MUNICIPIO LOPEZ DE MICAY

LUGAR: ___ Mernalde FECHA:
Activioap: _ Play Qlt Saneaments  basico

L9 -10 -7201%

HORAI.: 190 Pm HORAF: 2:30 Pm

LISTADO DE ASISTENCIA

NO NOMBRES Y APELLIDOS CEDULA TELEFONO CARGO FIRMA
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FIRMA RESPONSABLE DE LA REUNION:

D\qna Mlltr\a é .A-

NOMBRE: Diona M.lena Corees %ub
CEDULA: UnM92sqy

POR EL SENTIR DE NUESTRA GENTE”

TEL: 316 690 9290

fun.haztucorazonm@gmail.com

Edificio CRC - Calle la Virgen Lépez de Micay Cauca
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i CERTIFICACION DE COBERTURA ATENDIDA Clasificacion de la Informacion:
FAMILIAR MODALIDADES: INSTITUCIONAL- CDI, INSTITUCIONAL - HOGAR INFANTIL Y FAMILIAR Publica
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL ‘
FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAISERO .
SERVICIO (EAS) NIT DE LAEAS 900583801-9
REGIONAL CAUCA CENTRO ZONAL COSTA-PACIFICA U105 DONDE SE PRESTA EL LOPEZ DE MICAY
: ) Desde: 810212023
N° CONVENIO 19002352023 RGN PAEREL 80212023 PLAZO DE EJECUCION b
CONVENIO Hasta: 30/11/2023
Institucional - CDI:
— . Desde: 111012023
MODALIDADES DE ATENCION Institucional - Hogar Infanti: PERIODO SOBRE EL CUAL REPORTA
Familiar: X Hasta: 30/10/2023

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL DE LA EAS

ANDERSON SUAREZ RIASCOS

NOMBRE Y CARGO DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

LUZ MEDEIZA CAMPAZ GONGORA

El suscrito Representante Legal de la Entidad Administradora del Servicio mencionada anteriormente, certifica que:

Las unidades de servicio mencionadas a continuacion, administradas por esta entidad funcionaron normalmente durante el mes de OCTUBRE del afio 2023 cumpliendo con los estandares de calidad y lineamientos establecidos por el ICBF para el desarrollo de esta

modalidad.

NOMBRE DE LAS UNIDADES DE SERVICIO (UDS)

APRENDIENDO, COLOREANDO APRENDO, GOLOSITOS,SENDAS DEL SABER, MUNDO MAGICO, OSITOS TRAVIESOS, PAYASITOS ALEGRES, AVENTURAS EN PANALES, SONADORES,
CORAZON DE JESUS, LOS MARIANITOS, PINTORESCOS,LOS EXPLORADORES, MI SEGUNDO HOGAR, MIS PEQUENINES.

COBERTURA PROGRAMADA COBERTURA ATENDIDA
GRUPOS DE EDAD N DEUDs [N DEBENEFICIARI0S Zg%%ﬁ%?g: GRUPOS DE EDAD \beups) | i"BEEENERKARIS | BiAS R FUGINAMENTG
Mujeres gestante y en periodo de lactancia 5 50 30 Mujeres gestantes y en periodo de lactancia 5 46 30
Nifios/as menores de 24 meses 5 208 30 Nifios/as menores de 24 meses 5 m 30
Nifios/as entre 24 y 36 meses 5 30 Nifios/as menores entre 24 y 36 meses 5 130 30
Nifios/as mayores de 36 meses 5 30 Nifios/as mayores de 36 meses 5 18 30
TOTAL 5 258 30 20 258 30

La presente certificacion se expide a los 30 dias del mes de OCTUBRE del afio 2023 en la cuidad de Lopez de Micay cauca a solicitud del supervisor del contrato.

NOMBRES Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE LEGAL DE LA EAS

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL DE LA EAS

ANDERSON SUAREZ RIASCOS

NUMERO DE CEDULA DEL REPRESENTANTE LEGAL DE LA EAS

No. 10.302.318 expedida en Popayan (Cauca)

%yo//’% o Hrotra—D

NOTA: PARA LA MODALIDAD FAMILIAR REGISTRAR LA ASISTENCIA A LOS ENCUENTROS GRUPALES

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambientel




Instrucciones generales de diligenciamiento:

1. Los con fondo gris no deben ser modificados ni diligenciados, estos se encuentran formulados

2. En el caso de que se requiera indicar nimeros estos se deben expresar sin pu

ntos y/o comas

1. INFORMACION GENERAL

Contrato de aporte Nimero: 19002352023 Cupos: 258

Servicio que presta: Desarrollo infantil en medio familiar

Fecha de Inicio de la Prestaciéon del Servicio: 16/02/23

Periodo reportado: 01/10/23 al 31/10/23

Municipio(s) en el que se ubica el servicio: Lopez de Micay

N° de unidades de servicio: 5

Nombre de la Entidad Administradora del Servicio (EAS): FUNDACION HAZ
TU CORAZON MICAICENO

Nombre del Representante Legal de la (EAS): ANDERSON SUAREZ RIASCOS

Regional: CAUCA

Centro(s) Zonal(es) que supervisa(n): CENTRO ZONAL COSTA PACIFICA

Nombre(s) del (los) Supervisor(es): LUZ MEDEIZA CAMPAZ GONGORA

2. INFORME GENERAL DE LAS NINAS Y NINOS ATENDIDOS EN EL PROGRAMA

% EN RELACION A LOS CUPOS

ASPECTO A EVALUAR NUMERO
CONTRATADOS ALERTAS Y OBSERVACIONES
Total de cupos contratados 258
Total de nifias y nifios atendidos en el periodo 212 82%
Total de mujeres gestantes atendidas en el periodo (aplica para DIMF, MP, HCB
46 18%

FAMI)
Usuarios nuevos en el periodo 8 3%
U i tad lidad | sist de inf i6n del ICBF I

suarios reportados con calidad en el sistema de informacion de ene 258 100%
periodo
Usuarios con discapacidad atendidos (incluye madres gestantes y mujeres en 0 0%

periodo de lactancia)

3. RELACION DE NINAS Y NINOS RETIRADOS

% EN RELACION A LOS CUPOS

ASPECTO A EVALUAR J
NUMERO CONTRATADOS ALERTAS Y OBSERVACIONES
Nifias y nifios que se retiraron durante el periodo 0 0%
Mujeres gestantes que se retiraron durante el periodo 0 0%
Nifias y nifios que ingresaron en el periodo 0 0%




Nifias y nifios que se registraron con calidad en el sistema de informacion del ICBF 258 100%

4. ACCIONES ENFOCADAS PARA LOGRAR LA GARANTIA DE DERECHOS

N° DE CASOS AL N° DE CASOS AL PRESENTAR |% DE AVANCE EN RESOLUCION
ASPECTO A EVALUAR INICIAR EL CONTRATO EL REPORTE DE SITUACIONES ESPECIALES ALERTAS Y OBSERVACIONES

Hasta el momento no se reportan nifios y nifias sin

Nifias y nifios sin registro civil 0 0 #iDIV/O! . -
registro civil
Nifas y nifos sin afiliacion a salud 0 0 #iDIV/0!
Mujeres gestantes y madres lactantes sin afiliacion a N/A N/A N/A N/A
salud
Nifias y nifios sin control de crecimiento y desarrollo 0 0 #iDIV/O!
Nifias y nifios sin t_es_ql_Jema de vacunacion completo 0 0 #DIV/O!
acorde a su edad al inicio del contrato
Casos de malnutricién identificados 0 #iDIV/0!
Casos identificados de signos de malnutricion 0 #iDIV/O!
o TOTAL DE CASOS
ASPECTO A EVALUAR N* DE CA;?S;;%:?ESENTAR REPORTADOS DURANTE LA ALERTfisoAisclT_g\[\?églggEEAT\|$E§:SMEN DE
VIGENCIA DEL CONTRATO

NUimero de casos de malnutricion reportados a las Desnutricion 0 0
Entidades correspondientes .

Sobrepeso u Obesidad 0 0

N° DE NINOS, NINAS Y/O % DE NINOS, NINAS Y/O
ESTADO NUTRICIONAL MADRES GESTANTES SEGUN | MADRES GESTANTES SEGUN ALERTﬁisiisclfg\l\iégIESEELSAL?ES:SMEN DE
ESTADO NUTRICIONAL ESTADO NUTRICIONAL

Desnutricion Aguda 0

Desnutricion Croénica 0

Desnutricion Global 0
Descripcién cuantitativa del diagnéstico nutricional|Normal o eutréfico 258 0
(Reportar trimestralmente) Sobrepeso 0

Obesidad | 0

Obesidad Il 0

Obesidad IlI 0

TOTALES 258 0%

Se realiz6 socializacién a padres y o cuidadores sobre las atenciones priorizadas de la primera infancia, se socializ6 sobre
las rutas de salud y el protocolo de enfermedades inmunoprevenibles, alimentaciéon complementaria, habitos de higiene v,
lactancia materna exclusiva.

Describa brevemente las actividades desarrolladas durante el periodo reportado
para promover la salud y nutricién de las nifias y nifios atendidos




SITUACIONES DE MALTRATO

N° DE NINOS, NINAS Y/O
MADRES GESTANTES

NUMERO DE CASOS DE

MALTRATO REPORTADOS A

LAS ENTIDADES
CORRESPONDIENTES

ALERTAS, OBSERVACIONES Y RESUMEN DE
LAS ACCIONES ADELANTADAS

Numero de casos de maltrato identificados en el la
Unidad de Servicio

Violencia intrafamiliar

Maltrato infantil

Violencia sexual

Negligencia

Explotacion sexual

Otros

O |o|o|o|o|o

O |o|o|o|o|o

TOTALES

0

0

5. PROCESOS EDUCATIVOS Y PEDAGOGICOS CON NINOS, NINAS, FAMILIAS Y/O CUIDADORES

De acuerdo con su proyecto pedagogico describa las estrategias planeadas y las ejecutadas en el periodo reportado, teniendo en cuenta las actividades rectoras: Juego, Arte, Literatura y Exploracion del Medio.

Durante el mes de junio el componente pedagdgico se enfoco en trabajar con los usuariospractica numero 5, enfocados en las acciones 5,1 - 5,3 .estas acciones permiten ensefiar a los padres y/o acudientes
Fortalecer los vinculos afectivos en los hogares de todos y cada uno de nuestros beneficiarios, en pro de mejorar la convivencia y fortalecer las relaciones entre los miembros del hogar; ademas se hablo sobre
la comunicacion asertiva logrando una comunicacion fluida.

ACTIVIDADES ADELANTADAS

N° DE ACTIVIDADES

N° DE ASISTENTES

N° TOTAL DE ACTIVIDADES
REALIZADAS DURANTE LA

BREVE DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

REALIZADAS VIGENCIA DEL CONTRATO ADELANTADAS
P-rocesos de formacion con fam""'f‘s 0 cuidadores 4 258 24 Capacitaciones, charlas y conversatorios.
ejecutadas en el POAI para el periodo reportado
Numero de visitas de acompafiamiento a los hogares o 9 120 61 Visitas, capacitaciones, charlas y conversatorios.

familias

6. DESARROLLO DEL POAI

Enuncie las dificultades que encontraron para
desarrollas las acciones propuestas para cada uno de
los componentes del POAI

Componente Pedagoégico

se recomienda el uso de material del medio para la trasformacién de los espacios en la realizacién de las actividades

Componente de Salud y
Nutricion

No se presentd ninguna dificultad.

Componente de ambientes
educativos y protectores

No se presentd ninguna dificultad.

Componente de familia,
comunidad y redes

No se presentd ninguna dificultad.

Componente
administrativo y de gestion

No se presentd ninguna dificultad.

Componente de talento
humano

No se presentd ninguna dificultad.




7. INFORME DEL TALENTO HUMANO

N° DE MADRES COMUNITARIAS
N° DE PERSONAS N° ACUMULADO DE PERSONAS
CARGO QUE TRANSITARON Y QUE OBSERVACIONES
VINCULADAS OCUPAN EL CARGO QUE SE DESVINCULARON
Coordinadores 1 0
Agentes educativos 0 maestros 5 0
Profesionales de Atencion Psicosocial 2 0
Profesionales de Nutricion 2 0
Auxiliares Pedagoégicos 5 0
Manipuladores de Alimentos 0 0
Auxiliares de Servicios Generales 0 0
Auxiliares Administrativos 1 0
profesional en Etnoeducacion 1 0
Total 17 0 0
N° DE ACTIVIDADES N° DE ACTIVIDADES o ,
PROGRAMADAS REALIZADAS N° TOTAL DE ASISTENTES BREVE DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD
Procesos de formacion con agentes educativos
0 0 0

8. OBSERVACIONES GENERALES

Se recomienda dotar las UA de sillas, mesas, jugueteria y colchonetas, ademas los usuarios solictan se les aumente los gramos en los paquetes nutricionales de 6 a 11 meses, refieren que es muy poco.

ANEXOS
1. Acta general apoyo psicosocial
general apoyo pedagégico

2. Acta
3. Acta general apoyo

ANDERSON SUAREZ RIASCOS

Aéy"/i%%z‘/@ HrotraD

Nombre y apellido del Representante Legal de la EAS

Firma del representante Legal de la EAS

Nombre y firma de quien reviso

Nombre y firma de quien aprobdé

Notas:

1. Las celdas sombreadas en gris claro, se encuentran formuladas por ello no se debe realizar ninguna modificacion
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BIENESTAR . — —
FAMILIAR FORMATO ACTA LEGALIZACION DE CUENTAS Clasificacion de la Informacion:
Publica
ACTA DE LEGALIZACION N° 9 ESTADO DEL CONTRATO: VIGENTE

Fechay Hora Inicio:

| 1/1/2019 15:00

Fecha y Hora Fin: | 1/1/2019 15:00

Lugar: Regional Cauca
Dependencia que Convoca: Centro Zonal COSTA PACIFICA
Proceso: Promocién y Prevencion
Objetivo: Recepcion, revision, el analisis y Legalizacion de los Gastos e Ingresos del Informe Financiero presentado por la entidad administradora (EAS)
Nombre EAS: HAZ TU CORAZON MICAYSENO
Agenda
1. Desarrollo.
2. Informacién general del contrato.
3. Informe de ejecucion Presupuestal y financiera requerido con los debidos soporte.
4. Seguimiento al Uso de Tasas Compensatorias (Aplica Solo para Hl).
5. Detalle de Inejecuciones.
6. Ejecuciéon Contrapartida.
7. Situaciéon Encontrada.
8. Recomendaciones.
9. Cierre.
Desarrollo:
1. Se dainicio a la legalizacion de los informes financieros Presentados por la EAS con el fin de verificar la correcta Ejecucion del presupuesto aprobado dentro de los
lineamientos, guias de supervision, manuales operativos y minutas que corresponden.
2. A continuacion en el presente cuadro se relaciona la informacion general del contrato.
Informacion general del contrato.
Regional: Regional_Cauca Centro Zonal: CZ_COSTA_PACIFICA N* de Contrato 19002352023
o Convenio
N° CDP 54723 N° RP 54723 Ao 8/2/2023 Cupos Contratados: 258
Modalidad 1: Modalidad 2: Modalidad 3: Modalidad 4: Modalidad 5:
FAMILIAR NO_APLICA NO_APLICA NO_APLICA NO_APLICA
SERVICIO 1: SERVICIO 2: SERVICIO 3: SERVICIO 4: SERVICIO 5:
Desarrollo Infantil en Medio Familiar-
SE S AREIRNGE NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
CUPOS CONTRATADO 1: CUPOS CONTRATADO 2: CUPOS CONTRATADO 3: CUPOS CONTRATADO 4: CUPOS CONTRATADO 5:
258 0 0 0 0
Nombre Supervisor CTO: Claudia Dalila Viveros Valencia Apoyo Financiero ICBF: DARLYN CLELIA SEGURA RUIZ
Plazo de ejecucién CTO: Desde: | 8/2/2023 | Hasta: | 31/10/2023 Fecha aprob. péliza: 8/2/2023
Pdliza N° 1 del CTO 40-44-101058867 [PolizaN°2 | 40-44-10105651 Nombre Ent. Aseguradora SEGURO DEL ESTADO
Representante Legal: ANDERSON ZUAREZ RIASCOS Cédula RL: 10,302,318
Email Representante L. fun.haztucorazonom@hotmail.com NIT EAS: 900,583,801
Telefono o Cel R.L 3178947670 Fecha Vencimiento R. L: 31/10/2026
< Va'o(;g‘c')ﬂz'ldc‘gffo' $ 661,683,828 Valor Aportes EAS: $ 43,373,475
5 E Adiciones al CTO: $ 81,688,388 Adiciones Aportes EAS: $0
©) 2 Reducciones al CTO $0 Total Aportes EAS: $ 43,373,475
> VALOR APORTE ICBF $ 743,372,216 Valor Actual del CTO: $ 786,745,691
VIGENCIA APORTE ICBE APORTE EAS Adiciones al contrato Reducciones al contrato Valor final del contrato
ICBF EAS ICBF EAS ICBF EAS TOTAL
2022 $ $ $ $ $ $ $ $ $
2023 $ $ $ $ $ $ $ $ $
2024 $ $ $ $ $ $ $ $ $
TOTAL $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
La entidad presenta informe financiero mensual ante el ICBF como sigue: Presenta los documentos soportes que acompafian el informe financiero y se entrega al ICBF
Mes a legalizar: OCTUBRE ¢Los documentos aportados permiten realizar Sl X copia de los mismos en medio:
Fecha radicacion EAS: 10/10/2022 la legalizacion del informe financiero? NO DIGITAL Y FISICO
OBSERVACIONES INFORMACION GENERAL.:
3. Se verifica la ejecucion de los recursos del contrato de acuerdo a los Informes Financieros presentados por la entidad:

SEGUIMIENTO PRESUPUESTAL Y FINANCIERO DEL CONTRATO

PRESUPUESTO APROBADO + , PROGRAMACION DIFERENCIA PROGRAMADO VS PAGOS REAL. EN EL MES
MES REPROGRAMACIONES EJECUCION SALDO SIN EJECUTAR DESEMBOLSOS GIRADOS PAGADO
(Aportes ICBF) DESEMBOLSOS
Enero $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Febrero $ 26,471,525 $ 26,471,525 $0 $ 105,619,887 $ 153,258,708 -$ 47,638,821 $0
Marzo $ 79,148,362 $ 79,148,362 $0 $0 $0 $0 $ 105,619,887
Abril $ 79,148,362 $ 79,148,362 $0 $ 158,296,724 $ 132,533,050 $ 25,763,674 $ 79,148,362
Mayo $ 79,148,362 $ 79,148,362 $0 $0 $0 $0 $ 79,148,362
Junio $ 79,148,362 $ 79,148,362 $0 $ 158,296,724 $ 132,799,717 $ 25,497,007 $ 79,148,362
Julio $ 79,148,362 $ 79,148,362 $0 $0 $0 $0 $ 79,148,362
Agosto $ 79,488,318 $ 78,738,658 $ 749,660 $ 159,627,228 $ 161,572,327 -$ 1,945,099 $ 78,738,658
Septiembre $ 80,138,910 $ 78,738,658 $ 1,400,252 $0 $0 $0 $ 78,738,658
Octubre $ 80,750,047 $ 78,738,658 $ 2,011,389 $ 80,750,047 $ 79,148,802 $ 1,601,245 $ 78,401,781
Noviembre $ 80,781,606 $0 $0 $ 80,781,606 $0 $0 $0
Diciembre $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
TOTAL $ 743,372,216 $ 658,429,309 $ 4,161,301 $ 743,372,216 $ 659,312,604 $ 3,278,006 $ 658,092,432

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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DIENESTAR FORMATO ACTA LEGALIZACION DE CUENTAS Clasificacion de la Informacion:

Publica

OBSERVACIONES SEGUIMIENTO PRESUPUESTAL Y FINANCIERO DEL CONTRATO:

Se evidencia que la Entidad Administradora de servicios FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO para el mes de octubre de 2023 se aprobo un presupuesto
por valor de $ 80.750.047pesos y se valido una ejecucion por valor de $ 78.738.658 pesos el pago real del mes de octubre de 2023 fue por valor de 78.738.658 pesos.

SEGUIMIENTO A INEJECUCIONES Y LIBERACIONES

MES AHORROS INEJECUCIONES SEGUIMIENTO DE REDISTRIBUCION DE REINVERSION DE LIBERACIOI;?_S:\]REINTEGRO
INEJECUCIONES AHORROS INEJECUCIONES . REALIZAR
: _ (Tramitadas)
nelecue on $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Enero $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Febrero $ 14,620,428 $ 51,895,698 $ 66,516,126 $0 $0 $0 $ 66,516,126
Marzo $ 990,548 $0 $ 990,548 $0 $0 $0 $ 67,506,674
Abril $ 990,548 $0 $ 990,548 $0 $0 $0 $ 68,497,222
Mayo $ 990,548 $0 $ 990,548 $0 $ 53,777,820 $0 $ 15,709,950
Junio $ 990,548 $0 $ 990,548 $0 $0 $0 $ 16,700,498
Julio $ 990,548 $0 $ 990,548 $0 $0 $0 $ 17,691,046
Agosto $ 990,548 $ 409,704 $ 1,400,252 $0 $0 $0 $ 19,091,298
Septiembre $ 990,548 $ 409,704 $ 1,400,252 $0 $0 $0 $ 20,491,550
Octubre $ 990,548 $ 1,020,841 $ 2,011,389 $0 $ 19,571,668 $0 $ 2,931,271
Noviembre $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Diciembre $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
TOTAL $ 22,544,812 $ 53,735,947 $ 76,280,759 $0 $ 73,349,488 $0 $ 2,931,271
RESUMEN PERIODICO A LA EJECUCION
PRESUPUESTO EJECUCION PROYECTADA AVANCE EJECUCION -
APROBADO PRESUPUESTO EJECUTADO AL PERIODO DEL PERIODO DESVIACION PRESUPUESTAL
$ 743,372,216 $ 658,429,309 89% 89% -0.56%

OBSERVACIONES EJECUCION PRESUPUESTO:

Los ahorrosy inejecuciones de este mes fueron $2.011.389 son de ahorros talento humano por perfil 2 docentes por valor $ 990.548 valor nutricionistas por valor $
11.272 pesos descuentos de inejecuciones $ 1.020.841 pesos.

RESUMEN FINANCIERO DEL PERIODO:

SALDO DEL PERIODO ANTERIOR $ 473,151
TOTAL APORTES GIRADOS EN EL PERIODO $ 79,148,802
TOTAL APORTES PARA EL PERIODO $ 79,621,953
PAGOS REALIZADOS POR LA EAS EN EL PERIODO $ 78,401,781
SALDO DE APORTES ICBF PARA EL PERIODO $1,220,172
SALDO SEGUN EXTRACTO $1,220,172
DIFERENCIA SALDO RECURSOS VS SALDO EXTRACTO BANCARIO $0
VALOR CONCILIADO $0
VALOR CARGA PRESTACIONAL ACUMULADA $0
RENDIMIENTOS FINANCIEROS DEL MES $0
RENDIMIENTOS FNANCIEROS ACUMULADOS $0
RENDIMIENTOS FINANCIEROS CONSIGNADOS $ 369
Banco: BANCO AGRARIO DE COLOMBIA S.A. Tipo de Cuenta: Ahorros Nro de Cuenta: 4-2139-2- 04305-0

OBSERVACIONES CONCILIACION:

Segun el Extracto bancario con corte a 30 de octubre de 2023 la entidad presenta un saldo $1.220.172 pesos se evidencia la consignacion del rendimiento financiero

Seguimiento al uso de los recursos tasas compensatorias (Aplica Solo para HI)

MES PF({;EOS,\;J;;NESS/ITOOEE\S VAPLSFF; ;'LCOF;EE(;AA%%ARDA EJECUCION CON RECURSOS TASAS COMPENSATORIAS SALDO TASAS COMPENSATORIAS

ENERO $0 $0 $0 $0
FEBRERO $0 $0 $0 $0
MARZO $0 $0 $0 $0
ABRIL $0 $0 $0 $0
MAYO $0 $0 $0 $0
JUNIO $0 $0 $0 $0
JULIO $0 $0 $0 $0
AGOSTO $0 $0 $0 $0
SEPTIEMBRE $0 $0 $0 $0
OCTUBRE $0 $0 $0 $0
NOVIEMBRE $0 $0 $0 $0
DICIEMBRE $0 $0 $0 $0

Total $0 $0 $0 $0

OBSERVACIONES RECAUDQO TASAS:

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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Clasificacioén de la Informacion:
Publica

Se Verifica que los valores por inejecuciones corresponde a los siguientes conceptos:

OBSERVACIONES DESCUENTOS:

CONCEPTO DE Cupos Cupos VALOR DESCUENTO POR VALOR DESCUENTO REINTEGRO DEL DESCUENTO Saldo de Descuentos
DESCUENTO CONTRATADOS | ATENDIDOS NO ATENDIDOS INEJECUCION FUENTE DE CONSULTA TEMPORAL TEMPORAL Temporales
BAJA COBERTURA 258 0 258 $0 NO APLICA
INASISTENCIA $0 NO APLICA
NO PRESTACION DEL SERVICIO $0 NO APLICA
CUENTAME $0 NO APLICA $0 $0 $0
TALENTO HUMANO NO CONTRATADO $0 NO APLICA
OTRO
(Se Especifica en Observaciones) $0 MO Hieh

Ejecucion Aportes EAS.

MES PRESUPUESTO EJECUCION SALDO APORTES EAS OBSERVACIONES APOTES EAS
ENERO $0 $0 $0
FEBRERO $0 $0 $0
MARZO $0 $0 $0
ABRIL $0 $0 $0
MAYO $ 10,159,046 $ 10,159,046 $0
JUNIO $ 8,816,046 $ 8,816,046 $0
JULIO $ 7,492,186 $ 7,492,186 $0
AGOSTO $ 4,411,200 $4,411,200 $0
SEPTIEMBRE $4,411,200 $ 4,411,200 $0
OCTUBRE $4,411,200 $4,411,200 $0
NOVIEMBRE $ 3,672,597 $0 $0
DICIEMBRE $0 $0 $0
Total $ 43,373,475 $ 39,700,878 $0

Observaciones Generales.

no lo presenta

la entidad presenta cuentas de cobros para el pago de la contrapartida y el valor tecnico agregado la entidad de presentar dispersion de pagos eletronico y a la fecha

Recomendaciones. (Preste la asesoria necesaria para que se superen las dificultades identificadas y se mantengan las fortalezas detectadas)

Cierre.

Compromisos / tareas

Responsables Fechas

**[_as siguientes personas que firman dan constancia que han revisado y estan de acuerdo con cada uno de los items de la presente acta y que este ejercicio de legalizacion de cuentas se ha realizado conforme a
los lineamientos, guias de supervisién, manuales operativos y minutas contractuales establecidas por el ICBF.

FIRMA RESPONSABLES ICBF Y ENTIDAD ADMINISTRADORA

Nombre Cargo / Dependencia EMAIL Firma
Claudia Dalila Viveros Valencia SUPERVISOR(A) DEL CONTRATO ICBF @icbf.gov.co C)«/MM/)(//*
: = :
DARLYN CLELIA SEGURA RUIZ APOYO FINANCIERO ICBF @icbf.gov.co 75, -

ANDERSON ZUAREZ RIASCOS

REPRESENTANTE LEGAL EAS

fun.haztucorazonom@hotmail.com

0

0

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012




Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ii.‘

Cecilia De la Fuente de Lleras
DIRECCION REGIONAL CAUCA

PARA:

Asunto:

Fecha:

Centro Zonal Costa Pacifica ( Cauca) BIENESTAR
CLASIFICADA FAMILIAR
MEMORANDO

Radicado No: 202340007000038483

SANDRA MILENA GALINDO
Coordinadora Grupo Financiero

Desembolso No 5 contrato 19002352023

2023-10-20

Adjunto al presente se envia certificacion de cumplimiento para el pago del desembolso No 5 del contrato de

aportes No 19002352023, suscrito con la FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO vy se
anexan los siguientes documentos: Certificacion de cumplimiento, planilla firmada por el coordinador, cuenta

de cobro, constancia de pago de SS

DOVt Grsed

C men
s

PATRICIA VENTE GRUESO
Coordinadora Centro Zonal Costa Pacifica.

NOMBRE - CARGO FIRMA FECHA
Proyecto: Darlyn Clelia Segura Ruiz I, 20/10/2023
Reviso: Patricia Vente Grueso/ Coordinadora CZ - 20/10/2023
12D i G
Aprobo: Patricia Vente Grueso/ Coordinadora CZ 20/10/2023

Los arriba firmantes declaramos que hemos revisado el documento y lo encontramos ajustado a las normas y
disposiciones legales vigentes y por lo tanto, bajo nuestra responsabilidad, lo presentamos para la firma

www.icbf.gov.co

£3 \ceFcolombia 2 @IcBFColombia @icbfcolombiaoficial

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

Sede DIRECCION REGIONAL
CAUCA
Avenida carrera 68 No.64c — 75

Linea gratuita nacional ICBF
01 8000 91 8080
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BIEMESTAR CERTIFICACION PAGO CONTRATOS PRESTACION DE SERVICIOS Y PROGRAMAS DIFERENTES A HONORARIOS Y VIATICOS 28/01/2022
FAMILIAR Clasificacién de la Informacion
Duihlico

Yo, LUZ MEDEIZA CAMPAZ GONGORA

en mi calidad de SUPERVISOR, INTERVENTOR O INTERLOCUTOR del documento relacionado a continuacion, 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 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 HAZ TU CORAZON MICAYSENO

PRIMERA INFANCIA

CONTRATISTA
TIPO DE DOCUMENTO Nit No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION 900583801
IDENTIFICACION
TIPO DE DOCUMENTO FUENTE CONTRATO NUMERO DOCUMENTO FUENTE 19002352023 FECHA SUSCRIPCION 8 febrero 2023
dia mes afio
PLAZO DE EJECUCION DESDE 8 febrero 2023 HASTA 31 octubre 2023 REGIMEN TRIBUTARIO NO REPSONSABLE DEL IMPUESTO
dia mes afio dia mes afio
FECHA DE EXPEDICION DE LA PRESENTE CERTIFICACION 20 | octubre 2023
dia mes afio
2. DATOS DEL PAGO
PAGO CON CARGO A: Vigencia PAGO No: DE 5
VALOR A PAGAR 79. 148,602 EN LETRAS SETENTA Y NUEVE MILLONES CIENTO CUARENTA Y OCHO MIL SEISCIENTOS DOS PESOS M/CTE.
PERIODO DE PAGO DESDE 1 octubre 2023 HASTA 31 octubre 2023
dia mes afio dia mes afio
2.1 AFECTACION PRESUPUESTAL
DESCRIPCION DEL RUBRO RPC RECURSO IDENTIFICADOR PRESUPUESTAL DEPENDENCIA DE USO PRESUPUESTAL VALOR A PAGAR
AFECTACION DEL GASTO
SERVICIO DE EDUCACION INICIALA LA
54723 10 C-4102-1500-18-0-4102001-02 161

S 79.148.602

NOTA: LOS REQUISITOS PARA EL TRAMITE DEL PAGO ESTAN ESTABLECIDOS EN LA RESOLUCION VIGENTE DEL PROCESO GESTION FINANCIERA

2.2 INFORMACION BANCARIA

CONSIGNAR EN EL BANCO:

BANCO AGRARIO DE COLOMBIA

NUMERO DE CUENTA

421392043050

TIPO DE CUENTA

AHORROS

3. OBSERVACIONES

4. ANTICIPOS
VALOR A PAGAR S - A EN LETRAS
AMORTIZACION S - CUOTA NUMERO DE
ANTICIPO
5. APLICACION DEL PAGO
PAGO CORRIENTE
GASTOS DE FUNCIONAMIENTO VALOR S 79.148.602
GASTOS DE INVERSION DIFERENTES A INFRAESTRUCTURA VALOR
GASTOS DE INVERSION INFRAESTRUCTURA VALOR
TOTAL PAGO CORRIENTE VALOR S 79. 148.602 B
TOTAL A PAGAR (A+B) valor: | S 79.148.602
SUPERVISOR(ES), INTERVENTOR(ES) O INTERLOCUTOR(ES) DEL CONTRATO
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL / SDG AREA O C.Z. FIRMA
LUZ MEDEIZA CAMPAZ GONGORA TECNICO ADMINISTRATIVO REGIONAL CAUCA CENTRO ZONAL COSTA PACIFICA
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL AREA O C.Z. FIRMA
FUNCIONARIO FINANCIERO DESIGNADO / AREA O CENTRO ZONAL
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL AREA O C.Z.

DARLYN CLELIA SEGURA RUIZ

CONTRATISTA

REGIONAL CAUCA

CENTRO ZONAL COSTA PACIFICA

RESPONSABLE DEL VISADO DE PAC

NOMBRE

AREA

FIRMA

FECHA (dd/mm/aaaa)

ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO UNICAMENTE POR LAS PAGADURIAS

RECEPCION DOCUMENTOS

NOMBRE QUIEN RECEPCIONA FECHA DE RECEPCION HORA DE RECEPCION FIRMA
DEVOLUCIONES
NOMBRE QUIEN DEVUELVE FECHA DE DEVOLUCION HORA DE RECEPCION FIRMA
RECEPCION DE DOCUMENTOS DESPUES DE EFECTUADA LA DEVOLUCION
NOMBRE QUIEN RECEPCIONA FECHA DE RECEPCION HORA DE RECEPCION FIRMA

LOS DATOS PROPORCIONADDS SERAM TRATADDS DE ACUERDO & LA POLITICA DE TRATAMIEMTO OE DATOS PERSOMALES DEL ICEF ¥ A L& LEY 1531 DE 2012

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento e considera como COR1A MO COMTROLADA,
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Factura Electronica De Venta No

% {;,,,]' p. No. 133
\\ e Documento Oficial de Autorizacion de Numeracién de Facturacion
Electronica No. 18764054194357 Vigencia 12 meses: 22/08/2023 al
22/08/2024 Numeracion Habilitada del No. 125 al 200
Por ef sentiv de nucsira gente” VA Rédi c in N A tes d
~ égimen Comun No somos Agentes de
FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO Rotencion de IVA
Nit 900583801 No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econdmica ICA 9499 0.00 X 1000
CLIENTE |[INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR POR CONCEPTO DE
NIT 899999239 2 DESEMBOLSO No. 05 DEL CONTRATO 19002352023
DIRECCION CIUDAD TELEFONO CORRESPONDIENTE A LA ATENCION DE 15 UNIDADES DE
SERVICIO CON 258 USUARIOS DE LA MODALIDAD
Avda Cra. 68 No.64C-75  Bogota D.C. 4377630 DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR - DIMF - SIN
VENDEDOR FORMA DE PAGO | ARRIENDO, EN EL MUNICIPIO DE LOPEZ DE MICAY -
ANDERSON SUAREZ RIASCOS Contado CAUCA, EN EL MES DE OCTUBRE DE 2023, SEGUN
CLAUSULA 8 DEL CONTRATO DE APORTE SUSCRITO CON
FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO EN ICBE
18/10/2023 18/10/2023
Item Cddigo Descripcion Cantidad|U Medida Valor Unitario\ IVA \ Valor IVA Total
1 |CA 19002352 |CONTRATO DE APORTE No. 1 uUnd. 79.148.602 | 0% 0 79.148.602
19002352023
Total lineas o items: 1 SUBTOTAL 79.148.602
DESCUENTO 0
Valor en Letras VA 0
SETENTA Y NUEVE MILLONES CIENTO CUARENTA Y OCHO MIL TOTAL DE LA OPERACION 79.148.602
SEISCIENTOS DOS PESOS M/CTE RETEFUENTE 0
RETEIVA 0
RETEICA 0
TOTAL MENOS RETENCIONES 79.148.602

Medios de Pago: Consignacion b

Calle la Virgen - ed. Cooserpul
Correo Electroénico f

CUFE: 9072ee0c33¢7609b20445f374a3db0b866alele21d6e83bd2a52d58

Representacién Gréafica de la Factura de Venta Electronica
Fecha y Hora de Generacion: 18/10/2023 10:44:40

ancaria

Teléfono 3166909290-3178947670
un.haztucorazonm@hotmail.com

df1a235fb9624ff11087417f093c9d389e94116d5--Expedicion:18/10/2023 10:52 AM

Fabricante y Proveedor Tecnolégico: World Office Colombia SAS NIT 900534356-3  Software: World Office (wo_2)



Republica de Colombia
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar

>
COLOMBIA
i“ Cecilia De la Fuente de Lleras POTENCIA DE LA
BIENESTAR Regional Cauca DA
FAMILIAR CENTRO ZONAL COSTA PACIFICA
4.ASISTENCIA A LA PRIMERA INFANCIA A NIVEL NACIONAL
DESARROLLO INTEGRAR MEDIO FAMILIAR - Dimf
DESEMBOLSO No 5 oct-23
COMPROMISO VALOR GIRO| TOTAL
No. Cont CONTRATISTA NIT VALOR CONTRATO| NRO. UDS| VALOR GIRO NRO. CUENTA | BANCO TIPO
SIIF NACION POLIZA GIRO
19002352023 FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSEN( 900583801-9 54723 $661.683.828 258 $79.148.602 S0 $79.148.602 421392043050 AGRARIO |AHORROS
$0 0 $0
SETENTA Y NUEVE MILLONES CIENTO CUARENTA Y OCHO MIL TOTAL DE LA OPERACION
SEISCIENTOS DOS PESOS M/CTE $0 -

- Ay
«@( O erdd Gt
PATRICIA VENTE GRUESO

NOMBRE COORDINADOR
CARGO: Profesional Universitario
CENTRO ZONAL: Costa Pacifica

ELABORO: Darlyn Segura
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FUNDACION HAZ TU CORAZON MICAYSENO e
Nit: 900583801-9
LOPEZ DE MICAY \/

Por el sentir de nuestra gente”

CERTIFICACION DE PAGO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD
SOCIAL Y PARAFISCALES

PERSONA JURIDICA

Yo, ANDERSON SUAREZ RIASCOS, identificado con cédula de ciudadania No.
10.302.318 de Popayan (Cauca), en mi condicion de Representante Legal de la Fundacién
Haz Tu Corazon Micayseiio, identificada con Nit 900.583.801-9, certifico que durante los
dos (02) ultmos meses (agosto - septiembre) del 2023 calendario legalmente exigibles, la
Entidad contratista ha realizado el pago de los aportes al sistema de seguridad social y
parafiscales exigidos por la ley y se encuentra al dia y a paz y salvo por todo concepto
relacionado con dichos aportes.

Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 y el
articulo 23 de la Ley 1150 de 2007.

Dada en Lopez del Micay a los dieciocho (18) dias del mes de octubre de 2023

yéw’/;zﬂ’w Hrotra—2
ANDERSON SUAREZ RIASCOS
C.C. 10.382.318

“POR EL SENTIR DE NUESTRA GENTE”
e-mail fun.haztucorazonm@hotmail.com Tel: 316 690 92 90 — 321 682 64 24
Calle la Virgen - Lopez de Micay - Cauca
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