Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
Cecilia De la Fuente de Lleras

DIRECCION REGIONAL CAUCA

Centro Zonal Costa Pacifica ( Cauca)

CLASIFICADA

Para:

Asunto:

Fecha:

MEMORANDO

Radicado No: 202440007000025663

&

BIENESTAR
FAMILIAR

SANDRA MILENA GALINDO DIAZ

Coordinadora Grupo Financiero

Certificacion de cumplimiento para el pago del
desembolso No 2.

2024-07-08

Saludo cordial.

Adjunto al presente se envia certificacién de cumplimiento para el pago del desembolso No 2 de la aceptacién de
oferta No 19004392024, suscrito con el sefior JUSTINIANO OCORO SANCHEZ, correspondiente al primer pago.

Se anexan los siguientes documentos: Certificacion de cumplimiento, planilla de pago de seguridad social y factura.

Cordialmente,

%t@m\u Gt
ATRICIA VENTE GRUESO.

Coordinadora CZ Costa Pacifica.

Anexo: (6)
NOMBRE - CARGO FIRMA FECHA
Proyecto: Luz Medeiza Campaz Goéngora/ Supervisora de contrato 08/07/2024
Reviso: Luz Medeiza Campaz Goéngora / Supervisora de contrato 08/07/2024
Aprobo: Patricia Vente Grueso/ Coordinadora CZ 1 ~ 08/06/2024
22, D) Gestd

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
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BIENESTAR CERTIFICACION PAGO CONTRATOS PRESTACIGN DE SERVICIOS Y PROGRAMAS DIFERENTES A HONORARIOS Y VIATICOS 28/01/2022
LY.L Clasificacion de la Informacion
Piblico

Yo, PATRICIA VENTE GRUESO

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 |
CONTRATISTA

JUSTI

NIANO OCORO SANCHEZ

TIPO DE DOCUMENTO
IDENTIFICACION

No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

NUMERO DOCUMENTO FUENTE

\ 10388689

TIPO DE DOCUMENTO FUENTE | 19004392024 FECHA SUSCRIPCION ‘ 9 | mayo 2024
dia mes afio
PLAZO DE EJECUCION HASTA ‘ 15 ‘ diciembre | 2024 ‘ REGIMEN TRIBUTARIO ‘ NO REPSONSABLE DEL IMPUESTO
dia mes. afio
FECHA DE EXPEDICION DE LA PRESENTE CERTIFICACION ‘ 8 ‘ julio | 2024 ‘
dia mes. afio
2. DATOS DEL PAGO
PAGO CON CARGO A | Vigencia | PAGO No: ‘ 2 ‘ DE ‘ 6
VALOR APAGAR | 3.826.000 | ENLETRAS| TRES MILLONES OCHOCIENTOS VEINTISEIS MIL PESOS.
PERIODO DE PAGO DESDE ‘ 1 | junio ‘ 2024 | HASTA ‘ 30 | junio ‘ 2024 ‘
dia mes afio dia mes afio
2.1 AFECTACION PRESUPUESTAL
< DEPENDENCIA DE
DESCRIPCION DEL RUBRO RPC RECURSO IDENTIFICADOR PRESUPUESTAL AFECTACION DEL GASTO USO PRESUPUESTAL VALOR A PAGAR
DIRECCION ADMINISTRATIVA 188024 27 A-02-02-01-003-003 302
$ 3.826.000
I NOTA: LOS REQUISITOS PARA EL TRAMITE DEL PAGO ESTAN ESTABLECIDOS EN LA RESOLUCION VIGENTE DEL PROCESO GESTION FINANCIERA l

2.2 INFORMACION BANCARIA

CONSIGNAR EN EL BANCO:

BANCOLOMBIA S.A.

NUMERO DE CUENTA

86848393071

TIPO DE CUENTA

3. OBSERVACIONES

4_ANTICIPOS

VALORAPAGAR [ $ - a EN LETRAS [

AMORTIZACION | $ - | CUOTA NUMERO ‘ | DE‘
ANTICIPO

5. APLICACION DEL PAGO

PAGO CORRIENTE

GASTOS DE FUNCIONAMIENTO VALOR $ 3.826.000
GASTOS DE INVERSION DIFERENTES A INFRAESTRUCTURA VALOR

GASTOS DE INVERSION INFRAESTRUCTURA VALOR

TOTAL PAGO CORRIENTE VALOR 3.826.000 -
TOTAL A PAGAR (A+8) wor: [ $ 3.826.000 |

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

NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL / SDG AREAO C.Z. FIRMA
PATRICIA VENTE GRUESO PROFESIONAL UNIVERSITARIO REGIONAL CAUCA CENTRO ZONAL COSTA PACIFICA % ({(M G:ﬁ'@
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL AREAO CZ. FIRMA
FUNCIONARIO FINANCIERO DESIGNADO / AREA O CENTRO ZONAL
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL AREAO CZ. FIRMA
RESPONSABLE DEL VISADO DE PAC
NOMBRE AREA FIRMA FECHA (dd/mm/aaaa)
ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO UNICAMENTE POR LAS PAGADURIAS
RECEPCIGN DOCUMENTOS
NOMBRE QUIEN RECEPCIONA FECHA DE RECEPCION HORA DE RECEPCION FIRMA
DEVOLUCIONES
NOMBRE QUIEN DEVUELVE | FECHA DE DEVOLUCION | HorapeRecepcion | FIRMA
RECEPCIGN DE DOCUMENTOS DESPUES DE EFECTUADA LA DEVOLUCION
NOMBRE QUIEN RECEPCIONA I FECHA DE RECEPCION HORA DE RECEPCION I FIRMA

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

Cusiquir copiaimg

ez de e documento 56 cansidera como COPIA NO
LOS DATOS PROPORCIONADAS SERAN TRATADDS DE ACUERDO A LA POLITICA OE TRATAMENTODE DATOS PERSOH

CoNTROLAD:
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COMBUSTIBLES JUSTINIANO OCORO _

NIT: 10.388.689.- 6

P"ERTO CALI ll RG-S|MPL|FICAD‘ o

VENTA DE GASOLINA - ACPM - LUBRICANTES EN GENERAL
(Dia | MEs | ARo) CEL: 3127255030 (FACTURADE VENTA)

28166 2¢) cuari -cavea | N¢ 5364
cueum'B[&r'leS-/—u / WZ

oreccion:¢— YA 1 cal\n TBRIYN U 5. ez o
o _ G AP caveq CONDICIONES DE PAGO:

——

PRODUCTO I VR. UNIT | VR. TOTAL
VO Fasolma pura [25volgsnlavp
20 (93 [Pl 150Vb2@0.00D

46 -4 -CEL 311 34 49 250

7/
=702 8668q
L 4 TOTAL S meb- [2 82 £ 0

ESTA FACTURA SE ASIMILA PARA SUS EFECTOS LEGALES A UNA LETRA DE CAMBIO
SEGUN ARTICULO 774 DEL CODIGO DE COMERCIO

MPRESO POR: GRAFICAS J.ANIT. 10.387.1

o)

ACEPTADA
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CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE

ach

SOi

o>

Bancoomeva

Certificamos que JUSTINIANO con documento CEDULA DE CIUDADANIA 10388689, realiz6 el pago de aportes a la seguridad social del
Sefior (a) JUSTINIANO OCORO SANCHEZ con documento CC 10388689, como se detalla a continuacion:

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Numero de Planilla 4550086690 Tipo de Planilla I-INDEPENDIENTES
Periodo Cotizado Otros MAYO/2024  periodo Cotizacion Salud MAYO/2024
Fecha Pago 2024/05/31 Numero de Autorizacion 9998832640

APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL

PENSION Administradora 230301 - PORVENIR

Dias 30 Tarifa 16,000 %
Indicador tarifa especial Normal

SALUD Administradora EPS037 - NUEVAE.P.S

Dias 30 Tarifa 12,500 %

Cotizante exonerado pago aportes salud, SENA e ICBF(Reforma Tributaria): NO

2024/07/08 1:57 PM USUARIO: SOI - CC 10388689 PAGINA 1 DE 1



Condiciones

@ Valver

Bienss y servicios i
Ejecucion del Contrato

Evaluar proveedor

Imprimir

Modificar | < | =

Dogumentos del Proveedor

) Recepeion de articulos

) Porcentaje

Documentos del contrato

Plan de Pagos

1d de pago Niimero e factura  Fecha de em

Informacion presupuestal

Ejecucién del Contrato

Mo existen resuttados que cumplan con los criterios de blsqueda especificados
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos
Balance de pagos y Balance de entregas

Fecha de recepcion

Valor neto de la factura

Valor total de Ia factura

Valorapagar  Estado

Valor total contrato:

Valor anticipo:

Valor de Ias entregas

Valor facturado:

Valor facturado pendiente de pago:
Valor pagado:

Valor amortizado del anticipo:
Valor pendiente de amortizar:
Valor pendients de ejecucion:

Valor pendiente de entrega:

Documentos de ejecucion del conirato

26.666.640,00 COP
0,00 COP
0,00 COP
0,00 COP
0,00 COP
0,00 COP
0.00 COP
0,00 COP
26.666.640,00 COP
26.666.640,00 COP

% del valor del contrato

0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
100%
100%

% del valor amortizado

0%
0%

Deseripcion
o 188024_Justiniana_Ocoro.pdf
o ACTA DE INICIO - 18004382024 pdf
n] OFICIO DE COMUNIGAGION AL SUPERVISOR CTTO 19004392024 (1).pdf
o EJECUCION _JUNIO pdf
o EJECUCION DE MAYO.pdf

@ Valver

Nombre del archivo

188024_Justiniano_Ocoro pdf

ACTA DE INICIO - 19004382024, pdf

OFICIO DE COMUNICACION AL SUPERVISOR CTTO 19004392024 (1).pdf

EJECUCION _JUNIO pdf

EJECUCION DE MAYO pdf

Cargado por
Comprador

Comprador

Gomprador
Comprador

Comprador

Evaluar proveedor

Descargar
Descargar

Descargar

Descargar
Descargar

Descargar

Detalle

Detalie

Detalie
Detalle

Detalle

Detalie

Bomar | Cargar nueve

Imprimir

Modificar | <



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: 10388689 || \UMERO PLANILLA: 4550086690  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JUSTINIANO OCORO SANCHEZ || pER|0DO COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: GUAPI DEPARTAMENTO: CAUCA || biaS DE MORA: 0
DIRECCION: BRR LA FORTALEZA  TELEFONO: 8400633 | | FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/05/31  NUMERO AUTORIZACION: 9998832640
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
230301 230301-PORVENIR 1 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 208.000 $0 $ 208.000
'SUBTOTALES: $ 208.000 $0 $ 208.000
( 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
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $162.500
SUBTOTALES: $162.500 $0 $0 $162.500
( 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 % E E g O | F|lUuooX a = z = w < Q o o 5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
No . NOMBRES . S Zlo5|z|uegggo v | 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 ||| > > " = > < > = I
S O O S ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | ot | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \pped| aporTe | ADMIN g 1BC DE  L\pORTES ADMIN |\ o0 A PORTEAPORTE APORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 ccC OCORO  |NDEPEND $1.300.000 NO 230301- 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS037- [30 §  $162.500 $0 $162.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
10388689  SANCHEL PORVENIR| | 1.300.000 NUEVA 1.300.000
EPS
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