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MEMORANDO

*202439400000015183*
Radicado No: 202439400000015183

Para: SANDRA YOHANA DIAZ DIAZ
Pagadora Regional Casanare  

Asunto: Remito  documentos  para  pago  cuenta  mes  de  febrero  2024  del
contrato 85001342023.

Fecha:   2024-04-18

Remito  documentos  para  pago  cuenta  mes  de  febrero  del  2024  del  contrato
85001342023,  con  objeto:  PRESTAR  EL  SERVICIO  DE  RESTAURANTE  A  LOS
SERVIDORES PÚBLICOS QUE LABORAN EN EL ICBF, SEDE REGIONAL Y CENTRO
ZONAL YOPAL Memorando radicado por correspondencia cuenta de cobro.

1. Certificación pago contratos prestación de servicios y programas diferentes 
a honorarios y viáticos. Versión 16 

2. Factura LAM 6094.
3. Certificación cumplimiento parafiscales – planillas de pago seguridad social.

Cordialmente, 

DIANA MILENA CATAÑO GÓMEZ
Profesional Universitario
Supervisor Contrato 85001342023
Anexo: (8) folios 



      

PROCESO

GESTION FINANCIERA

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

F5.P17.GF     

Versión 16   

1 de 1     

28/01/2022     

Clasificación de la Información     

Público

Yo,

1.  DATOS GENERALES 

27 diciembre 2023

día mes año 

29 diciembre 2023 31 octubre 2024

día mes año día mes año 

FECHA DE EXPEDICIÓN DE LA PRESENTE CERTIFICACIÓN 18 abril 2024

día mes año

2.  DATOS DEL PAGO

PAGO No: 3 DE 

1 febrero 2024 29 febrero 2024

día mes año día mes año 

2.1 AFECTACIÓN PRESUPUESTAL

RECURSO

27

2.2  INFORMACION BANCARIA

3. OBSERVACIONES

4. ANTICIPOS

VALOR A PAGAR A

AMORTIZACIÓN 

ANTICIPO 
DE 

PAGO CORRIENTE
VALOR

GASTOS DE INVERSIÓN DIFERENTES A INFRAESTRUCTURA VALOR

VALOR

VALOR

VALOR:

-$                                                                            

5. APLICACIÓN DEL PAGO

16.601.760,00$                                        

286100052476NÚMERO  DE CUENTA

RESPONSABLE DEL VISADO DE PAC 

GASTOS DE FUNCIONAMIENTO

GASTOS DE INVERSIÓN INFRAESTRUCTURA

CUOTA NÚMERO

DIANA MILENA CATAÑO GÓMEZ Profesional Universitario Casanare

DIRECCIÓN REGIONAL / SDG ÁREA O C.Z.

RECEPCIÓN DE DOCUMENTOS DESPUÉS DE EFECTUADA LA DEVOLUCIÓN

FIRMANOMBRE QUIÉN RECEPCIONA

FIRMA

18/04/2024

NOMBRE

LUZ ESNEDA HOLGUIN TORRES

Grupo Administrativo

FUNCIONARIO FINANCIERO DESIGNADO  / ÁREA O CENTRO ZONAL

NOMBRE CARGO DIRECCIÓN REGIONAL

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

FIRMA

ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO ÚNICAMENTE POR LAS PAGADURIAS

RECEPCIÓN DOCUMENTOS

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

NOMBRE CARGO

HORA DE RECEPCIÓN

-$                                                               EN LETRAS 

CONSIGNAR EN EL BANCO: DAVIVIENDA AHORROSTIPO DE CUENTA 

ÁREA

Profesional Universitario

FECHA (dd/mm/aaaa)

DESDE HASTAPERÍODO DE PAGO

VALOR A PAGAR 

12.993.649,00$                                           

3.608.111,00$                                             

RPC

624

DESCRIPCIÓN DEL RUBRO

ALOJAMIENTO, SERVICIOS DE SUMINISTROS DE COMIDAS 

Y BEBIDAS

IDENTIFICADOR PRESUPUESTAL

A-02-02-02-006-003

DEPENDENCIA DE 

AFECTACIÓN DEL GASTO

301 DIRECCION DE GESTION 

HUMANA

USO PRESUPUESTAL

A-02-02-02

DESCUENTO  POR NOMINA 

FECHA DE RECEPCIÓN 

TOTAL PAGO CORRIENTE B

TOTAL A PAGAR (A+B) 16.601.760,00$                                        

16.601.760,00$                                        

DIRECCIÓN REGIONALNOMBRE CARGO ÁREA O C.Z. FIRMA

Vigencia 
PAGO CON CARGO A:

VALOR A PAGAR $ 16.601.760,00 EN LETRAS DIECISEIS MILLONES SEISCIENTOS UN MIL SETECIENTOS SESENTA  PESOS M/TE.

11

DIANA MILENA CATAÑO GÓMEZ

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

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

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

siguiente detalle:

NOMBRE DEL PROVEEDOR O 

CONTRATISTA

Nit TIPO DE DOCUMENTO  

IDENTIFICACIÓN

LA MAMONA S.A.S

No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN 900285582-2

PLAZO DE EJECUCIÓN RESPONSABLE DEL IMPUESTO

TIPO DE DOCUMENTO FUENTE CONTRATO 85001342023

DESDE HASTA RÉGIMEN TRIBUTARIO

NÚMERO DOCUMENTO FUENTE FECHA SUSCRIPCIÓN

ÁREA O C.Z. FIRMA

FECHA DE DEVOLUCIÓN

HORA DE RECEPCIÓNNOMBRE QUIÉN RECEPCIONA FIRMA

HORA DE RECEPCIÓN

DEVOLUCIONES

NOMBRE QUIÉN DEVUELVE FIRMA

FECHA DE RECEPCIÓN 





$ $ $ $ $

FACTURA ELECTRÓNICA DE VENTA

Representación Gráfica
 

Datos del Documento

Código Único de Factura - CUFE :
12039bbe5ee5854965b4ae155e9acf892a91151caf503c8b5420fb13b891cab72902d33b17a6f1ba1763d02f690f30ec
Número de Factura:   LAM-6094 Forma de pago:   Crédito
Fecha de Emisión:   19/03/2024 Medio de Pago:   Acuerdo mutuo
Fecha de Vencimiento:   18/04/2024 Orden de pedido:  
Tipo de Operación:   10 - Estándar Fecha de orden de pedido:    

Datos del Emisor / Vendedor

Razón Social:   LA MAMONA SAS
Nombre Comercial:   LA MAMONA SAS
Nit del Emisor:   900285582 País:   COLOMBIA
Tipo de Contribuyente:   Persona Jurídica Departamento:   CASANARE
Régimen Fiscal:R-99-PN Municipio / Ciudad:   YOPAL
Responsabilidad tributaria:   01 - IVA Dirección:   CALLE 11 18 44
Actividad Económica:  Teléfono / Móvil:   6342444

Correo:   contabilidad.lamamona@gmail.com

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razón Social:   INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR-ICBF REGIONAL CASANARE
Tipo de Documento:   NIT País:   Colombia
Número Documento:   899999239 Departamento:   Casanare
Tipo de Contribuyente:   Persona Jurídica Municipio / Ciudad:   Yopal
Régimen fiscal:   O-13 Dirección:   dg 9 8 85
Responsabilidad tributaria:   ZZ - No aplica Teléfono / Móvil:   6354586

Correo:   siifnacion.facturaelectronica@minhacienda.gov.co

Detalles de Productos
  IMPUESTOS

Precio unitario
de ventaNro. Código Descripción U/M Cantidad Precio unitario Descuento

detalle
Recargo detalle IVA % INC %

1 00001 00001 ALMUERZOS
FEBRERO 2024

94 840,00 18.300,00 0,00 0,00   1.229.760,00 8.00 15.372.000,00

             

Notas Finales

#$46-02-00-085;85001342023;margareth.ortiz@icbf.gov.co#$



$

Datos Totales

Documento validado por la DIAN 2024-
03-19 15:38:50
Documento generado el: 2024-03-19
20:38:49
Generado por: Proveedor Tecnológico
Nit:830005677  

MONEDA COP
TASA DE CAMBIO

Subtotal 15.372.000,00
Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 15.372.000,00
IVA 0,00
INC 1.229.760,00
Bolsas 0,00
Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 1.229.760,00
Total neto factura (=) 16.601.760,00
Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) ㅤㅤㅤㅤCOP $ 16.601.760,00

Valores informativos

ANTICIPOS
Anticipos 0,00

RETENCIONES
Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00

Numero de Autorización: 18764056460128 Rango desde: 1719 Rango hasta: 100000 Vigencia: 2024-09-20



 

 

 

 

 

 
















