o PROCESO F5.P17.GF
\“l GESTION FINANCIERA Version 16

BIENESTAR CERTIFICACION PAGO CONTRATOS PRESTACION DE SERVICIOS Y PROGRAMAS DIFERENTES A HONORARIOS Y VIATICOS 28/01/2022
CRMILIAR Clasificacién de la Informacién
Publico

Yo HELEN JELENY VILLADA PEREZ

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
IDENTIFICACION

TIPO DE DOCUMENTO FUENTE CONTRATO NUMERO DOCUMENTO FUENTE 05006582024 FECHA SUSCRIPCION | 21 ‘ marzo 2024 |

dia mes. a0

No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION | 890982597 ‘

PLAZO DE EJECUCION DESDEl 1 | abril ] 2024| HASTA ‘ 30 |ncviembre‘ 2024 | REGIMEN TRIBUTARIO | NO REPSONSABLE DEL IMPUESTO |

dia mes. aio dia mes a0

FECHA DE EXPEDICION DE LA PRESENTE CERTIFICACION

2. DATOS DEL PAGO

PAGO CON CARGO A: ‘ Vigencia ‘ Pacono: | 5 | o | 8
VALOR A PAGAR [ $ 1.306.000 | evteras| UN MILLGN TRESCIENTOS SEIS MIL PESOS M.L
PERIODO DE PAGO oesoe [ 1 [ julio | 2024 | wasta [ 31 | julio | 2024
dia mes. afio dia mes. a0
2.1 ﬂFEﬂﬂclaN PRESUPUESTAL
DESCRIPCION DEL RUBRO RPC RECURSO IDENTIFICADOR PRESUPUESTAL AN DL GASTO USO PRESUPUESTAL VALOR A PAGAR
ADQUISISCEIS\';‘I CDKE) SB ENES ¥ 180724 21 C-4602-1500-10-704040-4602014-02 112 A 02-02-02-009-003-03 $ 1.306.000

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 BOGOTAS. A. NUMERO DE CUENTA | 232326447 TIPO DE CUENTA AHORRO

3. OBSERVACIONES
1. SOPORTES REGLAMENTARIOS PARA EL PAGO: (Resolucién y lineamientos internos del ICBF): Certificacion de pago, planilla de liquidacion, Factura de venta, certificacion de paz y salvo de seguridad
social,Planilla de pago de seguridad social,certificacion de talento humano,copia acta de inicio, copia de poliza
2. SOPORTES ESPECIALES PARA PAGO FIJADOS EN EL CONTRATO: (1) Informe mensual sobre la prestacion del servicio que contenga como minimo: el nimero de cupos atendidos, ingresos, egresos y la
caracterizacion de los nifios, nifias y adolescentes atendidos, avances y dificultades en el desarrollo del proceso de atencidn; (2) planilla de usuarios (as) atendidos; (3) certificado de cupos contratados y
efectivamente utilizados, (4) informe mensual de ingresos y gastos; (5) certificado de cumplimiento de pago a proveedores; (6) certificacion emitida por el revisor fiscal o contador sobre el cumplimiento del pago
al sistema de seguridad social y aportes parafiscales; (7) factura de venta.

4 ANTICIPOS
VALORAPAGAR [ $ - A EN LETRAS [

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

5. APLICACION DEL PAGO

PAGO CORRIENTE

GASTOS DE FUNCIONAMIENTO VALOR
GASTOS DE INVERSION DIFERENTES A INFRAESTRUCTURA VALOR 1.306.000
GASTOS DE INVERSION INFRAESTRUCTURA VALOR

TOTAL PAGO CORRIENTE VALOR 1.306.000 s
TOTAL A PAGAR (A+B) VALOR: 1.306.000

Antes de iImprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cusuiscopisimpress deeste dooumento = oonside coma COPIA NO COMTROLAD.
r ACIONADDS SERAN TRATADDS OE ACUEADD ALA POLITICA OE TRATAMENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF ¥ ALA LEV 551 DE 2012
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DEL CONTRATO

NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL / SDG AREAO CZ. FIRMA
HELEN JELENY VILLADA PEREZ SUPERVISORA ANTIOQUIA ABURRA NORTE -
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL AREAO CZ. FIRMA
FUNCIONARIO FINANCIERO DESIGNADO / AREA O CENTRO ZONAL

NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL AREAO CZ. FIRMA

MARIA DE LOS ANGELES URIBE CASTANEDA FINANCIERA ANTIOQUIA ABURRA NORTE /\,/W/Z /.):/,ZUI_

RESPONSABLE DEL VISADO DE PAC
NOMBRE | AREA | FIRMA |rzm¢ua/mm/am)

ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO UNICAMENTE POR LAS PAGADURIAS

RECEPCION DOCUMENTOS
NOVIERE QUIEN RECEPCIONA T FECHA OF RECEPGION T _Fomot receraon | P
DEVOLUCIONES
NOMBRE QUIEN DEVUELVE | FECHA DE DEVOLUCION [ HorapERecePcON | FIRMA
RECEPCION DE DOCUMENTOS DESPUES DE EFECTUADA LA DEVOLUCION
NOMBRE QUIEN RECEPCIONA FECHA DE RECEPCION HORA DE RECEPCION | FIRMA

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

L ACIONADE

Cuslquier sopia mpres3 de este dosumento se considera como COPIA NO CONTROLADE.

SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF ¥ ALA LEY 1561 0E 2012
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Yo HELEN JELENY VILLADA PEREZ

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
IDENTIFICACION

890982597 |

No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION |

05006582024

TIPO DE DOCUMENTO FUENTE NUMERO DOCUMENTO FUENTE FECHA SUSCRIPCION | 21 ‘ 2024 |

dia mes. a0

marzo

CONTRATO

PLAZO DE EJECUCION DESDE | 1 | abril ] 2024 | HASTA ‘ 30 | ncviembre‘ 2024 | REGIMEN TRIBUTARIO | NO REPSONSABLE DEL IMPUESTO |
dia mes. afo dia mes. afio
FECHA DE EXPEDICION DE LA PRESENTE CERTIFICACION
2. DATOS DELPAGO
PAGO CON CARGO A: ‘ Vigencia ‘ Paco N | 5 | oe | 8
VALOR A PAGAR ‘ $ 313.071.741 ‘ N LETRASlTRESClENTOS TRECE MILLONES SETENTA'Y UN MIL SETECIENTOS CUARENTA Y UN PESOS M.L
PERIODO DE PAGO oesoe [ 1 [ julio | 2024 | wasta [ 31 | julio | 2024
dia mes. afio dia mes. a0
2.1 ﬂFEﬂﬂclaN PRESUPUESTAL
DESCRIPCION DEL RUBRO RPC RECURSO IDENTIFICADOR PRESUPUESTAL AN DL GASTO USO PRESUPUESTAL VALOR A PAGAR
ADQUISICION DE BIENES Y
Q SERVICIOS 180724 21 C-4602-1500-10-704040-4602014-02 123 A 02-02-02-009-003-03 $ 313.071.741

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 BOGOTAS. A. NUMERO DE CUENTA | 232326447 TIPO DE CUENTA

AHORRO
3. OBSERVACIONES

1. SOPORTES REGLAMENTARIOS PARA EL PAGO: (Resolucién y lineamientos internos del ICBF): Certificacion de pago, planilla de liquidacion, Factura de venta, certificacion de paz y salvo de seguridad
social,Planilla de pago de seguridad social,certificacion de talento humano,copia acta de inicio, copia de poliza

2. SOPORTES ESPECIALES PARA PAGO FIJADOS EN EL CONTRATO: (1) Informe mensual sobre la prestacion del servicio que contenga como minimo: el nimero de cupos atendidos, ingresos, egresos y la
caracterizacion de los nifios, nifias y adolescentes atendidos, avances y dificultades en el desarrollo del proceso de atencidn; (2) planilla de usuarios (as) atendidos; (3) certificado de cupos contratados y
efectivamente utilizados, (4) informe mensual de ingresos y gastos; (5) certificado de cumplimiento de pago a proveedores; (6) certificacion emitida por el revisor fiscal o contador sobre el cumplimiento del pago
al sistema de seguridad social y aportes parafiscales; (7) factura de venta.

4. ANTICIPOS
VALORAPAGAR [ $ - A EN LETRAS [

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

5. APLICACION DEL PAGO

PAGO CORRIENTE

GASTOS DE FUNCIONAMIENTO VALOR

GASTOS DE INVERSION DIFERENTES A INFRAESTRUCTURA VALOR 313.071.741
GASTOS DE INVERSION INFRAESTRUCTURA VALOR

TOTAL PAGO CORRIENTE VALOR 313.071.741 s
TOTAL A PAGAR (A+B) VALOR: 313.071.741

Antes de iImprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cusuiscopisimpress deeste dooumento = oonside coma COPIA NO COMTROLAD.
r ACIONADDS SERAN TRATADDS OE ACUEADD ALA POLITICA OE TRATAMENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF ¥ ALA LEV 551 DE 2012
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DEL CONTRATO

NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL / SDG AREAO CZ. FIRMA
HELEN JELENY VILLADA PEREZ SUPERVISORA ANTIOQUIA ABURRA NORTE -
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL AREAO CZ. FIRMA
FUNCIONARIO FINANCIERO DESIGNADO / AREA O CENTRO ZONAL

NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL AREAO CZ. FIRMA

MARIA DE LOS ANGELES URIBE CASTANEDA FINANCIERA ANTIOQUIA ABURRA NORTE /\,/W/Z /.):/,ZUI_

RESPONSABLE DEL VISADO DE PAC
NOMBRE | AREA | FIRMA |rzm¢ua/mm/am)

ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO UNICAMENTE POR LAS PAGADURIAS

RECEPCION DOCUMENTOS
NOVIERE QUIEN RECEPCIONA T FECHA OF RECEPGION T _Fomot receraon | P
DEVOLUCIONES
NOMBRE QUIEN DEVUELVE | FECHA DE DEVOLUCION [ HorapERecePcON | FIRMA
RECEPCION DE DOCUMENTOS DESPUES DE EFECTUADA LA DEVOLUCION
NOMBRE QUIEN RECEPCIONA FECHA DE RECEPCION HORA DE RECEPCION | FIRMA

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

L ACIONADE

Cuslquier sopia mpres3 de este dosumento se considera como COPIA NO CONTROLADE.

SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF ¥ ALA LEY 1561 0E 2012




Republica de Colombia
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar

Cecilia de la Fuente de Lleras

Regional Antioquia

pVe
BIENESTAR Grupo de Proteccion
FAMILIAR

CERTIFICACION DE LIQUIDACION DE CUPOS Y COSTOS PARA INSTITUCIONES DE PROTECION PROYECTO 7
VIGENCIA FISCAL 2024

INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE SANTA CLARA NIT: 890.982.597
PERIODO DEL 1/07/2024 AL 31/07/2024 CONTRATO No. 05006582024 I
MODALIDAD: INTERNADO -VULNERACION

Abril 1 de 2024 VALOR CONTRATO

CUPOS CONTRATADOS: 150 DURACION DEL CONTRATO: hasta noviembre  INCLUIDAS ADICIONES Y/O 2.565.226.000
30 de 2024 MODIFICACIONES
VALOR CUPO MES: $ 2.129.355 COSTO FIJO %: 63,20%
El suscrito supervisor del Centro Zonal Aburra Norte certifica que INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE SANTA CLARA, con nit No. 890982597 viene ct i idonea y cor el objeto del contrato de

aporte No.05006582024: BRINDAR ATENCION A LAS NINAS Y ADOLESCENTES QUE TIENEN UN PROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS, EN LA MODALIDAD INTERNADO DE ACUERDO
CON LOS DOCUMENTOS TECNICOS VIGENTES EXPEDIDOS POR EL ICBF

LIQUIDACION DE CUPOS DEL PERIODO

CUPOS UTILIZADOS TOTALMENTE CUPOS UTILIZADOS PARCIALMENTE
Numero de Dias
(Sumatoria de todos los | . .
(?gpos n nifios que fueron bl Eomueilties Valor Mes Cupo TOTAL CUPOS UTILIZADOS
Utilizados Valor Mes Cupo Utilizado Sub-Total " aCupos o Sub-Total
atendidos menos de 30 o Utilizado
Totalmente B Utilizados
dias o0 menos de 6
seciones)
124 2.129.355 | $ 264.040.020 538 17,92 2.129.355 38.158.042 302.198.062
SUBTOTAL 302.198.062
LIQUIDACION DE CUPOS NO UTILIZADOS E INEJECUCION DEL PERIODO
Q VALORES LIQUIDADOS A PAGAR
CUPOS NO UTILIZADOS INEJECUCION DEL PERIODO
Numero de Dias
Sumatoria de todos los | . q
Cupos No - ( ol Dias Convertidos
Valor Costo Fijo Mes Ci N
Utilizados AR HP LD EOLDE Sub-Total nifios que fueron a Cupos Valor Mes Cupo Sub-Total TOTAL CUPOS NO UTILIZADOS
i i Utilizado atendidos menos de 30 Utilizad Utilizado
otaimente dias o menos de 6 flizados
seciones)

8,08 1.345.752,36 | $ 10.873.679 $ 10.873.679
SUBTOTAL $ 10.873.679
(+)SUBTOTAL CUPOS $ 313.071.741
(+) RUBRO C-4602-1500-10-704040-4602014-02-112 $ 1.306.000

'SON: TRESCIENTOS CATORCE MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS CUARENTA Y UN PESOS M.L

La presente liquidacién corresponde al analisis de las condiciones de la ejecucién del contrato N°05006582024, por parte del equipo de supervision, de acuerdo con las clausulas contractuales establecidas para
este desembolso, en aras de garantizar el pago del servicio prestado

El contratista ha cumplido a cabalidad con los pagos de aportes parafiscales y seguridad social.

Identificador: C-4602-1500-10-704040-4602014-02-123

Compromiso Presupuestal SIFF NACION I1:

180724
AL /Y N
HELEN JELENY VILLADA PEREZ MARIA DE LOS ANGELES URIBE CASTANEDA
FIRMA (Supervisora) FIRMA (Asesor Financiero)

DIANA MILENA ROJAS PINEDA
FIRMA ( Tecnico de contrato )

Calle 45 No. 79 -141 Medellin - Tel 409 34 40
Fax 411 07 02

Linea gratuita nacional ICBF 01 8000 91 8080
www.icbf.gov.co




FECHA: DD/MM/AAAA

[8/08/2024

RAZON SOCIAL: INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE SANTA CLARA
NIT 890982597-7
CORREO: santaclaracopa@yahoo.es
DIRECCION: CALLE 51 #63-87 TELEFONO: 6043059201
CIUDAD: COPACABANA BARRIO: EL REMANSO
RAZON SOCIAL: INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
NIT 899999239-2
DIRECCION: CALLE 45 #79-141 TELEFONO: 6044093440
REGIONAL: ANTIOQUIA CIUDAD: MEDELLIN
#CONTRATO DESCRIPCION VALOR UNITARIO VALOR TOTAL
05006582024 BRINDAR ATENCION A LAS NINAS Y ADOLESCENTES
QUE TIENEN UN PROCESO ADMINISTRATIVO DE
RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS, EN LA
MODALIDAD INTERNADO DE ACUERDO CON LOS
DOCUMENTOS TECNICOS VIGENTES EXPEDIDOS POR
EL ICBF.
PERIODO JULIO 313.071.741 313.071.741
TOTAL| $ 313.071.741

VALOR EN LETRAS:

TRESCIENTOS TRECE MILLONES SETENTA'Y UN MIL SETECIENTOS CUARENTA Y UN PESOS ML

o fusiy].

REp‘ﬁés ANTE LEGAL

AP

RECIBIDO



mailto:santaclaracopa@yahoo.es

CODIGO:

COMUNICACIONES £ FRT-ED-04
. JHS FECHA:
Instituto de NOVIEMBRE DEL 2019
PROCESO: ADMINISTRATIVO Hermanas VERSION: 03
Franciscanas de
TIPO DE DOCUMENTO FORMATO Santa Clara PAGINA
1DE2

Copacabana, agosto 8 de 2024

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
NIT 899.999.239-2
Regional Antioquia calle 45 #79-141 Medellin

Debe a:
INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE SANTA CLARA
NIT 890982597-7
Calle 51 #63-87 Barrio El Remanso
Teléfono: 6043059201

La suma de:
Un millén trescientos seis mil pesos ml
($1.306.000)

Por concepto de:

Ejecucion del rubro 112 en el mes de julio 2024 del contrato de aportes N°
05006582024 cuyo objeto es: brindar atencién a las nifias, los nifios y adolescentes
que tienen un proceso administrativo de restablecimiento de derechos, en la
modalidad Internado, de acuerdo con los documentos técnicos vigentes expedidos
por el ICBF.

Relacioén: tratamientos odontolégicos-medicamentos-lentes

Nombre beneficiario Valor Concepto
Luisa Fernanda Quiroz Leon $356.000 Lentes
Leidy Yuliana Mahecha Arenas $220.000 Lentes
Caren Isabella Vargas Sanchez $290.000 Lentes
Salome Rios Rendon $220.000 Lentes
Karol Gomez Ospina $220.000 Lentes
Total | $1.306.000

Elaboro Revisé Aprobd

Coordinacion Directora de las modalidades Representante Legal
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Por favor consignar en la Cuenta maestra Banco de Bogota #232326447

/) )
/ /
/ifi‘) M J A "L-——E’ﬁ-?’//ﬁé- L Au[k— {(/ﬁb‘\
Hermana Maria Amanda Miranda Betancur -
Representante Legal

Elaboré Reviso Aprobo

Coordinacién Directora de las modalidades Representante Legal




alifsoluciones contables
MIRIAM MESA MOL INA
CC 39.201.009

CERTIFICADO DE TALENTO HUMANO

La suscrita Representante legal y la contadora del INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS
DE SANTA CLARA, identificado con NIT: 890.982.597-7; Hacen constar que el personal
contratado para la ejecucion del contrato nimero 05006582024 en la modalidad INTERNADO,
cumplen con el perfil y los requisitos exigidos en los lineamientos y con el tiempo de dedicacion
exigido en las Tablas de talento humano para la modalidad. Igualmente certificamos que:

¢ Ningun empleado supera el tiempo completo definido en las normas laborales

e Ningun empleado supera el valor del salario estipulado en la tabla de talento humano.

e Ningun empleado desempenfia funciones diferentes al perfil al que fue contratado.

e Trimestralmente se realiza consulta de antecedentes, medidas correctivas y consulta de

antecedentes por delitos sexuales contrato NNAJ.

Dada en el municipio de Copacabana a los 7 dias del mes de agosto del afio 2024.

ANDA MIRANDA B. MIRIAM MESA MOLINA
REPRESENTANTE LEGAL CONTADORA
CC 42677536 CC 42677536T.P. 153222-T

Calle 83B N° 57-23 3 Piso ltaglii Teléfono: 2 55 44 81 Cel. 300 600 06 03
E-mail: miriammesa.solucionescontables@gmail.com



mailto:aseprocontadora@gmail.com

ASEPRO
NORA CORRALES OROZCO
NIT: 43°436.030-1

Medellin, agosto 7 de 2024

Sefores:
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE PAGO DE PROVEEDORES

NORA DEL SOCORRO CORRALES OROZCO, identificado con C.C 43'436.030
de la ciudad de Bello, en mi calidad de Revisora Fiscal del INSTITUTO DE
HERMANAS FRANCISCANAS DE SANTA CLARA con NIT. 890.982.597-7.
Manifiesto bajo gravedad de juramento que la institucion, efectivamente se
encuentra a PAZ Y SALVO por todo concepto con todos sus Proveedores de
bienes y servicios con corte al 31 de julio de 2024, con los que maneja una

periodicidad de pago a 30 dias.

Atentamente,

Vesn Govels

NORA CORRALES OROZCO
CC 43'436.030
T.P: 125.200-T

Calle 51 N° 74-53 Of. 305 Medellin Teléfono: 4 36 04 36  Telefax: 4366630
E-mail: aseprocontadora@gmail.com



mailto:aseprocontadora@gmail.com

ASEPRO
NORA CORRALES OROZCO
NIT: 43°436.030-1

Asesorias Contables Juridicas y Tributarias

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

NORA CORRALES OROZCO identificada con la cédula de ciudadania N° 43'436.030 de
Bello (Antioquia), en calidad de Revisora Fiscal del INSTITUTO DE HERMANAS
FRANCISCANAS DE SANTA CLARA, con NIT 890.982.597- 7, luego de examinar los
estados financieros de la empresa de acuerdo con las hormas de auditoria generalmente
aceptadas en Colombia, certifico que durante los Ultimos seis (6) meses calendario
legalmente exigibles, la Institucion 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 la ciudad de Medellin a los 7 dias del mes de agosto de 2024.

%&@mm

RA CORRALES OROZCO 7
CC 43436030
Tarjeta Profesional No 125200-T
En calidad de: Revisora Fiscal

Calle 51 N° 74-53 Of. 305 Medellin Teléfono: 4 36 04 36  Telefax: 4366630
E-mail: aseprocontadora@gmail.com



mailto:aseprocontadora@gmail.com

ASEPRO

NORA CORRALES OROZCO
NIT: 43°436.030-1

5 ;;m iz

o

e
|

Calle 51 N° 74-53 Of. 306 Medellin Teléfono: 4 36 04 36 Telefax: 4366630
E-mail: aseprocontadora@gmail.com



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nuvero  43.436.030
CORRALES QROZCO

APELLIDOS AL S

NORA DEL SOCORRO
MBRES S ;

FECHA DE NACiI\AjE[,\ITO 22-ABR-1966

MEDELLIN
(ANTIOQUIA
LUGAR DE NACIMIENTO

r;ls'rﬁrﬂm GQ.’EH sExo

15-JUN-1984 BELLO ;
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION . [}

Ftiplonihintey fo -

REGISTRADOR NACIONAL
GARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

fltt A A
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: ACTA BE GRADO NUMERO DOS MIL TRESCIEN r'os TREIN"IA Y OCHO (2338)
TITULO DE: CONTADOR PUBLICO
DE: NORA DEL SOCORRO CORRALES OROZC() C.C. N°® 43.436.030 de Bello

En la. ciudad de Medanm, a ias 6: 00 p.m.. del snete (7) de diciembre de dos mil seis (2006). se
reunieron en el Auditorio Rafael Uribe Uribe, aula maxima de la Universidad Auténoma
Latinoamericana. los doctores:

JAIRO URIBE ARANGO, Rector de la Universidad: JORGE ALLBERTO SANCHEZ GIRALDQO,
Decano ide [la’ Facultad de Contaduria Piblica y ALVARO OCHOA MORALES, Secretario
General dela Universidad, con el objeto de oforgar a la egresada NORA DEL SOCORRO
§ € ()RRALL S OROLCO el tltulo de CONTADOR PUBLICO.

Fste mu!o Io com"ere la Umverstd'1d autorwada por el Ministerio de Educacion’ Nacional.
| Vlcumnmteno de Educacion’ Superior, mediante, Resolucién N° 5237 de 2006, por la cual le fue
i .U‘ m.edldo xeglslro cahi’cado al programa de Contaduria Publica de esta Universidad.

a la LE,K‘Cded en mencién ha satlsfecho los s:gu:entes rcqmsttos

a) Cur%al y aprobar la totahdad de las asngnaturas que mtegran el plan de estudios de la F acultad ik
de Comadul fa Publica. : I

" b) Cumplu leglamentarlamente el SerVIClo Social Universitario. i

c) ;Cumplir’ los demas rcqu:snos académicos, economlcos y admmlstratlvos cmgdos por Ia il

Umversndad AR g8 k! | . A R A G RAAT
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lmmadd la wsmn, el senon Rector dispuso que por la Secretaria General = fuesen’ leidas las
| [Resoluciones' queautorizan el grado, asi como la presente acta, luogo de lo cual exn;_.,no a la g Al
' eg_,resada el puramento dc rigor en los. sngulentes termm()S' ;

“GJURAIS A DIOS Y I’R()ME7L1S A LA PATRIA A(,AT/IR Y CUMPLIR LA CONSTITUCION 'Y LAS LEYES
\DE LA REPUBLICA, SOSTENER SU INDEPENDENCIA Y LIBERTADES, PRACTICAR VUESTRA

" PROFESION DE ACUERDO CON LAS. NORMAS DE LA ETICA Y TR: H)A JAR POR EL ADELANTO.Y ' i
/’R()ORLS() DE LA UNIPERS‘IDAD AUT()’VOMA LA7IN()A/\/IFRICANA it :

P:estado d Juramento por la g,raduanda el Sefior Rector dc la Umvelsndad cn nombre de la

Republica de Colombia y por autorizacion del Ministerio de Educacion Nacional, le hizo entrega |/

. ‘del ‘diploma que la acredlta como CONTADOR PUBLlCO y la declaro, |donea para eJelcer Ia_ 41
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Secretario ‘General
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ADMIMNISTRATIVA

oo JUNTA CENTRAL @1
=seec. DE CONTADORES

Certificado No:

PDREPEPEPEE@BDE @S @

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico NORA DEL SOCORRO CORRALES OROZCO identificado con CEDULA
DE CIUDADANIA No 43436030 de BELLO (ANTIOQUIA) Y Tarjeta Profesional No 125200-T Sl
tiene vigente su inscripcion en la Junta Central de Contadores y desde los ultimos 5 afios.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * % % % % % % % % % % % % & % % & & % % % % % % % % %
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Dado en BOGOTA a los 7 dias del mes de Junio de 2024 con vigencia de (3) Meses, contados a
partir de la fecha de su expedicion.

\;_.__;lﬁnrlﬁ'?r “YuioS

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado


http://192.68.0.10:80/pls/apex/f?p=112:1:::::P1_CERTIFICADO:4322F9A48E79813A

15/8/24, 0:52

Correo: Helen Jeleny Villada Pérez - Outlook

Solicitud desembolsos contratos de aportes Centro Zonal Aburra Norte mes de julio

Helen Jeleny Villada Pérez <Helen.Villada@icbf.gov.co>

Jue 15/08/2024 0:51

Para:Ana Milena Cuartas Tobon <Ana.Cuartas@icbf.gov.co>

CC:Jovan Felipe Agudelo Rodriguez <Jovan.Agudelo@icbf.gov.co>;Lina Vanessa Giraldo Osorno <Lina.GiraldoO@icbf.gov.co>;Maria De

Los Angeles Uribe Castafieda <MariaC.Uribe@icbf.gov.co>;Francisco Javier Hurtado Hernandez <Francisco.Hurtado@icbf.gov.co>

Esperando se encuentre muy bien.

Certifico para efectos del presente pago, que los operadores relacionados en el siguiente cuadro cumplid 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 de2002 o ha acreditado y demostrado

cumplir lo descrito en el Art. 114-1 del Estatuto Tributario y el art. 65de la Ley 1819 de 2016, ademas cumple a
cabalidad con los requisitos de desembolso exigidos en la resolucién 05360 de 2023; por tal motivo autorizo el

pago de los servicios prestados.

CONTRATO CONTRATISTA MODALIDAD IDENTIFICACION

CONGREGACION DE RELIGIOSOS 4

5006992024 TERCIARIOS CAPUCHINOS DE NUESTRA IANP-I;;?(\)/E’EICCISIS“O%IIEAL 860005068-3
SENORA DE LOS DOLORES
ASOCIACION DE PEDAGOGOS
REEDUCADORES EGRESADOS DE LA INTERVENCION DE

>008512024 FUNDACION UNIVERSITARIA LUIS AMIGO |APOYO PSICOSOCIAL 800198682-5
"ASPERLA"
INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS

5006582024 DE SANTA CLARA INTERNADO 890982597-7
INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS

5006542024 DE SANTA CLARA HOGAR SUSTITUTO 890982597-7
CONGREGACION SIERVAS DE CRISTO

5006672024 SACERDOTE INTERNADO 860007314-1

5006702024 CORPORACION HOGAR VIDA NUEVA INTERNADO-DISC 901494218-6

"los documentos remitidos a través de mensaje de datos son validos y los mismos pueden obrar como prueba

siempre que cumplan con las condiciones establecidas en la Ley 527 de 1999”; y estos documentos de los
contratos anteriormente relacionados han sido radicados mediante Orfeo con el radicado
202431004000092693.

NOTA: Se hace extensivo el contenido de este correo al gerente del recurso, con el fin de que pueda realizar
control y seguimiento al PAC gestionado del presente mes

Cordialmente,

https://outlook.office.com/mail/sentitems/id/AAQKADY 1INTkwOWI3LTU3SMmUtNDM2Ny05SMTg4LTEyOWQyM2E3NTkzNQAQAATUbPeyVRRBIXii1lz7...
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15/8/24, 0:52 Correo: Helen Jeleny Villada Pérez - Outlook
Helen Jeleny Villada Pérez
Profesional Especializado
Supervision, Grupo Proteccion
ICBF Regional Antioquia — Centro Zonal Aburra Norte
Diagonal 54 # 42B — 19 Bello Niguia

“.
“ ) Telefono: 604 4093440
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