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B CERTIFICACION PAGO CONTRATOS PRESTACION DE SERVICIOS Y PROGRAMAS DIFERENTES A HONORARIOS Y VIATICOS

Yo MARGARITA MARIA LLANO OSPINA

en mi calidad de SUPERVISOR, INTERVENTOR O INTERLOCUTOR del documento relacionado a continuacién, certifico para efectos del presente pago, que el
proveedor o contratista ha cumplido con las 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 ‘ INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE SANTA CLARA ‘

CONTRATISTA
TIPO DE DOCUMENTO No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION | 890.982.597-7 |
IDENTIFICACION
TIPO DE DOCUMENTO FUENTE | CONTRATO NUMERO DOCUMENTO FUENTE 05006972024 | FECHA SUSCRIPCION | 23 I marzo I 2024 |
dia mes afio
PLAZO DE EJECUCION DES HASTA ,
DE 1 abril 2024 30 noviembre 2024 REGIMEN TRIBUTARIO| NO REPSONSABLE DEL IMPUESTO
dia mes afio dia mes afio
FECHA DE EXPEDICION DE LA PRESENTE CERTIFICACION | v I junio I 2024 I
dia mes afio
2. DATOS DEL PAGO
PAGO CON CARGO A: Vigencia I PAGO No: 3 ‘ DE ‘ 8
VALOR A PAGAR $62.237.294,00 EN LETRAS|SESENTA Y DOS MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS NOVENTA Y CUATRO PESOS M.L.
PERIODO DE PAGO DESDE | 1 l mayo | 2024 | HASTA | 30 | mayo | 2024
dia mes afio dia mes afio
2.1 AFECTACION PRESUPUESTAL
DEPENDENCIA DE
DESCRIPCION DEL RUBRO RPC RECURSC IDENTIFICADOR PRESUPUESTAL AFECTACION DEL USO PRESUPUESTAL VALOR A PAGAR
GASTO
SERVICIO DE PROTECCION PARA
184324 -4602-1! -10-704040-4602014-02 122
RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS - 843 n €-4602-1500-10-704040-4602014-0: A-02-02-02-009-003-05 $ 62.237.294,00

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 DE BOGOTA NUC"SEE?ADE 232326454 TIPO DE CUENTA AHORROS

3. OBSERVACIONES

1. SOPORTES REGLAMENTARIOS PARA EL PAGO: (Resolucién y lineamiento interno de ICBF): Certificado de Pagos, planilla de liquidacion, cuenta de cobro, certificacion de paz y salvo de seguridad
social, Certificado de talento humano.

2. SOPORTES ESPECIALES PARA EL PAGO FIJADOS POR EL CONTRATO: El ICBF desembolsara los recursos aportados en el contrato de la siguiente forma: (i) un giro de alistamiento durante
los primeros 10 dias hébiles del mes de abril por un valor equivalente al total de cupos contratados para el mes de abril presentando los siguientes documentos: (1) Certificacién Bancaria. (2)
Aprobacién de Garantia. (3) Acta de Inicio y (4) Los exigidos en la resolucién 5360 de 2023 que apliquen teniendo en cuenta que ain no hay ejecucién contractual. (ii) Siete (7) desembolsos
mensuales vencidos, los cuales se efectuaran una vez presentados los soportes por parte del CONTRATISTA y previa aprobacion del supervisor del contrato y liquidacién del desembolso
mensual (segln corresponda para la vigencia) generada a través del Sistema de Informacién Misional SIM (en las modalidades que aplique) de los siguientes documentos: (1) Informe digital
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sobre la prestacion del servicio, que contenga como minimo: el niimero de cupos atendidos, ingresos, egresos y la caracterizacion de los adolescentes y jovenes atendidos (inclusion de
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afiliacion al sistema general de salud, vinculacién al sistema educativo), avances y dificultades en el desarrollo del proceso de atencién; (2) Planilla de usuarios (as) atendidos; (3) Certificado
de cupos contratados y efectivamente utilizados, emitido por el Representante Legal; (4) Informe de Ingresos y Gastos; (5) Certificado de cumplimiento de desembolso a proveedores emitido
por el Representante Legal y el Revisor Fiscal o Contador; (6) Certificacion emitida por el Representante Legal y el Revisor Fiscal o Contador sobre el cumplimiento de desembolso al talento
humano, al Sistema de Seguridad Social y Aportes Parafiscales de acuerdo con la normatividad vigente y en los tiempos establecidos por Ley, aportando los soportes de desembolso

correspondientes; la informacién contenida en todos los soportes presentados, sera corroborada técnica, administrativa, financiera y contablemente por el supervisor del contrato. (7) Cuenta de

cobro o factura (segun aplique). (8) Suscripcion y legalizacion del contrato de comodato con su respectiva acta de recibo del bien objeto del contrato de comodato con la respectiva relacién de
inventarios, cuando aplique. (iii) El aporte correspondiente al mes de noviembre, el supervisor debera validar los cupos ejecutados durante el mes, con relacién al alistamiento y establecer la

diferencia para solicitar el reintegro correspondiente

4. ANTICIPOS
VALORA PAGAR | $ - a ENLETRAS |
AMORTIZACION | ¢ - CUOTA NUMERO DE
ANTICIPO
5. APLICACION DEL PAGO
PAGO CORRIENTE
GASTOS DE FUNCIONAMIENTO VALOR
GASTOS DE INVERSION DIFERENTES A INFRAESTRUCTURA VALOR S 62.237.294,00
GASTOS DE INVERSION INFRAESTRUCTURA VALOR
TOTAL PAGO CORRIENTE VALOR S 62.237.294,00 B
TOTAL A PAGAR (A+B) VALOR: [5 62.237.254,00 ]
SUPERVISOR(ES), INTERVENTOR(ES) O INTERLOCUTOR(ES) DEL CONTRATO
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL / SDG AREA O C.Z. FIRMA
MARGARITA MARIA LLANO OSPINA SUPERVISORA ANTIOQUIA CENTRO ZONAL INTEGRAL fbsete G ot ©
NORORIENTAL /""“ 8
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL AREA O C.Z. FIRMA
FUNCIONARIO FINANCIERO DESIGNADO / AREA O CENTRO ZONAL
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL AREA O C.Z. FIRMA

HENRY HURTADO GUISAO

ASESOR FINANCIERO

ANTIOQUIA

CENTRO ZONAL INTEGRAL M ; o 7
NORORIENTAL ( ¢

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
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