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Clasificación de la Información     

Público

Yo,

1.  DATOS GENERALES 

27 marzo 2024
día mes año 

1 ABRIL 2024 30 NOVIEMBRE 2024
día mes año día mes año 

FECHA DE EXPEDICIÓN DE LA PRESENTE CERTIFICACIÓN 22 JULIO 2024
día mes año

2.  DATOS DEL PAGO

PAGO No: 2 DE 

1 JUNIO 30 30 JUNIO 2024
día mes año día mes año 

2.1 AFECTACIÓN PRESUPUESTAL

RECURSO

21

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:

RECEPCIÓN DE DOCUMENTOS DESPUÉS DE EFECTUADA LA DEVOLUCIÓN

NOMBRE QUIÉN RECEPCIONA FECHA DE RECEPCIÓN HORA DE RECEPCIÓN FIRMA

NOMBRE QUIÉN DEVUELVE FECHA DE DEVOLUCIÓN HORA DE RECEPCIÓN FIRMA

DEVOLUCIONES

ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO ÚNICAMENTE POR LAS PAGADURIAS

RECEPCIÓN DOCUMENTOS

NOMBRE QUIÉN RECEPCIONA FECHA DE RECEPCIÓN HORA DE RECEPCIÓN FIRMA

GRUPO ASISTENCIA TECNICA 

NOMBRE ÁREA FIRMA FECHA (dd/mm/aaaa)

LINA MARIA CUBILLOS SALAZAR FINANCIERA APOYO HUILA GAT

RESPONSABLE DEL VISADO DE PAC 

LEYDI ALEJANDRA SANCHEZ VILLAREAL COORDINADORA CENTRO ZONAL HUILA CZ PITALITO

FUNCIONARIO FINANCIERO DESIGNADO  / ÁREA O CENTRO ZONAL

IRMA CONSTANZA ALMARIO PERDOMO COORDINADORA CENTRO ZONAL HUILA CZ GARZON

LINA MERCEDES VALENCIA CUELLAR COORDINADORA CENTRO ZONAL HUILA CZ LA PLATA

TOTAL A PAGAR (A+B) 12,240,875.00$                     

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

NOMBRE CARGO DIRECCIÓN REGIONAL / SDG ÁREA O C.Z. FIRMA

GASTOS DE INVERSIÓN INFRAESTRUCTURA

TOTAL PAGO CORRIENTE 12,240,875.00$                     B

5. APLICACIÓN DEL PAGO

GASTOS DE FUNCIONAMIENTO

12,240,875.00$                     

GIRO CORRESPONDIENTE PAGO  RUBRO 112 ACCIONES COMPLEMENTARIAS DEL MES DE JUNIO  DE 2024

-$                                                            EN LETRAS 

-$                                                                           CUOTA NÚMERO

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

CONSIGNAR EN EL BANCO: BANCOLOMBIA NÚMERO  DE CUENTA 45400004479 TIPO DE CUENTA AHORROS

12,240,875

 ADQUISICION  DE

BIENES Y SERVICIOS - SERVICIO DE PROTECCIÓN

PARA EL RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS DE

NIÑOS, NIÑAS, ADOLESCENTES - FORTALECIMIENTO

DE CAPACIDADES INDIVIDUALES, FAMILIARES E

INSTITUCIONALES PARA PREVENIR Y ATENDER LA

MATERIALIZACIÓN DEL RIESGO, LA

AMENAZA 

84424 C-4602-1500-10-704040-4602014-02 112 A-02-02-02-009-003-03 12,240,875

DESCRIPCIÓN DEL RUBRO RPC IDENTIFICADOR PRESUPUESTAL
DEPENDENCIA DE 

AFECTACIÓN DEL GASTO
USO PRESUPUESTAL VALOR A PAGAR 

PERÍODO DE PAGO DESDE 

VALOR A PAGAR $ 12,240,875.00 EN LETRAS 
DOCE MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA MIL OCHOCIENTOS

SETENTA Y CINCO MIL PESOS M/CTE.

PAGO CON CARGO A:
Vigencia 8

TIPO DE DOCUMENTO FUENTE CONTRATO NÚMERO DOCUMENTO FUENTE 41002102024 FECHA SUSCRIPCIÓN

PLAZO DE EJECUCIÓN DESDE HASTA RÉGIMEN TRIBUTARIO

IRMA CONSTANZA ALMARIO PERDOMO, LINA MERCEDES VALENCIA CUELLAR Y LEYDI ALEJANDRA SANCHEZ VILLAREAL.

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
FUNDACION YO TE CUIDO

TIPO DE DOCUMENTO  

IDENTIFICACIÓN
Nit No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN 901.496.702-9

NO REPSONSABLE DEL IMPUESTO

GISLA TATIANA SILVA VARGAS 23/07/2024

Claudia.Gonzales
Nuevo sello
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FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497

DOCUMENTO DE COBRO No. 7

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR REGIONAL HUILA
NIT 899.999.239.-2

DEBE A:

FUNDACIÓN SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901.496.702-9

LA SUMA DE: DOCE MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA MIL OCHOCIENTOS
SETENTA Y CINCO MIL PESOS M/CTE ($12.240.875).

CONTRATO DE APORTES No 41002102024 del 27/03/2024

POR CONCEPTO DE:  Pago de rubro 112 acciones complementarias 
(acompañamientos hospitalarios, transportes y atenciones de salud) de los usuarios 
atendidos por el contrato No. 41002102024
EN LA CLÁUSULA  8 - FORMA DE DESEMBOLSO DEL CONTRATO DE 
APORTES NO.  41002102024, Y QUE CORRESPONDE A LA ATENCIÓN 
COMPRENDIDA DEL  1 AL  30 DE JUNIO DE 2024.  

Consignar en la cuenta de ahorros No 454-000044-79 del Banco Bancolombia.

Neiva, 08 de Julio de 2024.

YUDI PAHOLA AGUIRRE LOSADA
Representante Legal
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FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497

PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES LEGALES 
ARTICULO 50 LEY 879 DE 2002

Señores  
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 
Regional Huila 

Asunto: Declaración Juramentada

Yo, LIZETH JULIETH ESPAÑA ORTEGA, identificado con 1075268767 de NEIVA  
y con Tarjeta Profesional No. 222881-T de la Junta Central de Contadores de 
Colombia, en mi condición de Revisor Fiscal de la FUNDACIÓN SOCIAL YO TE 
CUIDO identificado con Nit 901.496. 702-9 debidamente inscrito en la CÁMARA DE 
COMERCIO DEL HUILA, luego de examinar de acuerdo con las normas de 
auditoría generalmente aceptadas en Colombia, los estados financieros de la 
compañía, certifico el pago de los aportes realizados por la compañía durante los 
últimos seis (6) meses calendario legalmente exigibles a la fecha de presentación 
de la propuesta para el presente proceso de selección, por los conceptos de salud, 
pensiones, riesgos profesionales, cajas de compensación familiar, Instituto 
Colombiano de Bienestar familiar (ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA) 
Estos pagos, corresponden a los montos contabilizados y pagados por la compañía 
durante dichos 6 meses. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el Artículo 
50 de la Ley 789 de 2002.  

Dada en Neiva, a los (08) ocho días del mes de Ju io de 2024. 

Atentamente, 

______________________________ 
LIZETH JULIETH ESPAÑA ORTEGA  
C.C. No. 1.075.268.767 de NEIVA 
Tarjeta Profesional No. 222881-T 
Revisor Fiscal 





 

CERT N° 17  2021-03-08 



Certificado No:

LA REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO

UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL

JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador público LIZETH JULIETH ESPAÑA ORTEGA identificado con CÉDULA DE
CIUDADANÍA No 1075268767 de NEIVA (HUILA) Y Tarjeta Profesional No 222881-T SI tiene
vigente su inscripción en la Junta Central de Contadores y desde los últimos 5 años.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *

Dado en BOGOTA a los 14 días del mes de Mayo de 2024 con vigencia de (3) Meses, contados a
partir de la fecha de su expedición.

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 página web
www.jcc.gov.co digitando el número del certificado



 

 

PANTALLAZO CARGUE SECOP II MES JUNIO 

RUBRO 112 

CTO.41002102024 

FUNDACIÓN SOCIAL YO TE CUIDO 

 

 

 

 

 



 


