Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
Cecilia De la Fuente de Lleras

DIRECCION REGIONAL CASANARE ii"
Grupo Administrativo ( Casanare)
Publica
BIENESTAR
FAMILIAR
39400
MEMORANDO

Radicado No: 202439400000055113

Para: SANDRA YOHANA DIAZ DIAZ
Pagador - Pagaduria

Asunto: INFORME DE PAGADURIA CONTRATO 85003022024 PERIODO
OCTUBRE

Fecha: 2024-10-15
Cordial saludo,

Con el fin que se proceda con la revisién y se tramite ante quien corresponda, me
permito enviar documentos soporte para el pago correspondiente al mes de
octubre del 01 al 31 de 2024, del contrato No. 85003022024, cuyo Objeto es:
“ENTREGAR A TiTULO DE ARRENDAMIENTO AL ICBF UN INMUEBLE UBICADO
EN EL MUNICIPIO DE YOPAL PARA FUNCIONAMIENTO DEL ARCHIVO DE
GESTION Y ARCHIVO CENTRAL DE LA SEDE ICBF REGIONAL CASANARE”. a
nombre de: SERVICIOS Y SUMINISTROS LA ONCE SAS Identificado con NIT No.
901355169-8, segun relacion:

- Certificaciéon de Pago Contrato Prestacién de Servicios y Programas Diferentes
A Honorarios y Viaticos.

- Factura No G198 mes octubre 2024.

- Representacion Grafica

- Certificado pago parafiscales

- Planillas

p ;\’[\\\\\‘\,Q \JDESAS TN S= A .
NOHORA YAMILE VARGAS FONSECA
Coordinador Grupo Administrativo

Folios: 10 ug\@
Elaboro: Lady Johanna Pinzon Monsalve/Prof. Apoyo G. Administrativo

www.ichf.gov.co
[@) @icbicolombiaoficial £ eicarcolombia [E) @icbicolombiacficial £ (crcolombia

Sede DIRECCION REGIONAL CASANARE Linea gratuita nacional ICBF
Teléfono: 4377630 - Colombia 01 8000 91 8080


Lady.Pinzon
Signature


nohora.vargas
Signature



BIENEST/
FAMILIAR

PROCESO
GESTION FINANCIERA

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

F5.P17.GF
Version 16

1del

28/01/2022

Clasificacion de la Informacién
Publico

NOHORA YAMILE VARGAS FONSECA
Yo,

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

1to conforme a lo di

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:

en el articulo 50 de la Ley 789

1. DATOS GENERALES

NOMBRE DEL PROVEEDOR O CONTRATISTA. ‘

SERVICIOS Y SUMINISTROS LA ONCE SAS

TIPO DE DOCUMENTO IDENTIFICACION

TIPO DE DOCUMENTO FUENTE

CONTRATO

No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACIGN

NUMERO DOCUMENTO FUENTE

901355169-8

FECHA SUSCRIPCION

- o

0 e o
PLAZO DE BIECUCION oot [ 4 [amemoe] ot | W [ [aenve] ot | reomenTBTAO | RESPONSABLE DELIMPUESTO
dia mes afio dia mes. afo
dia mes. afio
7 DATOS DELPAGO
e 7
PAGO CON CARGO A [ e 1 pacono: [ 2 oe 1
'VALOR A PAGAR ‘ $ 20.230.000,00 ‘ EN lETRASl VEINTE MILLONES DOSCIENTOS TREINTA MIL PESOS M/CTE
— ve [ 1 [omwe | wm ] wem [ 5 [ e [ wm ]
dia mes afo dia mes. afo
2.1 AFECTACION PRESUPUESTAL
ot
DESCRIPCION DEL RUBRO RPC RECURSO IDENTIFICADOR DEP! GAS:;“"‘“" DEL USO PRESUPUESTAL VALOR A PAGAR
'ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS - SERVICIO DE
LEMENTACION DE SISTEMAS DE GESTION - 172824 27 C-4699-1500-2-531058-4199064-02 184 A-02-02-02-007-002-02-5 S 20.230.000,00
FORTALECIMIENTO INSTITUCIONAL EN EL CBE A KIVEL NACIONAL
NOTA: LOS REQUISITOS PARA EL TRAMITE DEL PAGO ESTAN ENLA VIGENTE DEL PROCE IERA
22 INFORMACION BANCARIA
'CONSIGNAR EN EL BANCO: BANCO BBVA NUMERO DE CUENTA 981036049 TIPO DE CUENTA (CORRIENTE
S OBSERVACIONES
T ANTICRGS
VALORAPAGAR [ § | ENLETRAS [
AMORTIZACION S - CUOTA NUMERO DE|
ANTICRO
5. APLICACION DEL PAGO
PAGO CORRIENTE
(GASTOS DE FUNCIONAMIENTO vaLoR
(GASTOS DE INVERSION DIFERENTES A INFRAESTRUCTURA VALOR $ 20.230.000,00
GASTOS DE INVERSION INFRAESTRUCTURA VALOR
TOTAL PAGO CORRIENTE VALOR $ 20.230.000,00 B
TOTAL A PAGAR (A+B) VALOR: $ 20.230.000,00 I
CONTRATO
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL / SDG AREAO CZ. FIRMA
NPAAC ey
NOHORA YAMILE VARGAS FONSECA SUPERVISORA CONTRATO casanane GRUPO ADMINISTRATIVO AV NS5 N
FAMIEOEEAS Tl 5 (A
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL AReAOCZ. FIRMA
/AREA O CE
'NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL AREAO CZ. FIRMA
RESPONSABLE DELVISADO OF PAC
NOMBRE AREA FIRMA FECHA (dd/mm/aaaa)
FRIDT YANETH GALINDO RAMIREZ ‘GRUPO ADMINISTRATIVO 0.9 ? 15/10/2028
.

ESPACIO PARA SER PORLAS
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

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambliente!

cu
LOS DATOS PROPORCIONADCS SERAN T

Jlqier copiampresa de et dosumento se considera como COPIA
IRATADDS DE ACUERDD A LA POLI TICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF ¥ ALA LEY 15610 2012

NOCONTROLADS.


Fridt.Galindo
Signature


nohora.vargas
Signature



Impreso por AccaSoft ERP SoftWare de facturacién electrénica directa------Direccion Nacional de Derechos de Autor 1328215------Original SoftWare

ONCE

NS\

SERVICIOS Y SUMINISTRO LA ONCE SAS

NIT: 901355169-8 RESPONSABLE DE IVA

No somos grandes contribuyentes NO somos Autorretenedores
Yopal - Casanare Calle 11 # 24 - 41 Telefono 3108076720 - 3107777699 serviciosysuministrolaonce@gmail.com

NO° .Resolucion: 18764048088459 Prefijo: G

Consecutivo: 117 al 500 Fecha:2023-04-26

Hasta: 2024-10-26 Vigencia: 18 Meses

CUFE:ada74352fc51274a6422cb76911f95bfcd473d1a79be2cb5f72a1403623b7a44e22fa65f771ae8109e5633557105eb60

Razén social / Nombre :INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR

FACTURA ELECTRONICA

DEVENTANO. G198
NIT: 899999239
Direccion:  DIAGONAL 9 NO. 8-85 BARRIO LUIS MARIA JIMENEZ - Yopal | Fecha de Emision: 03/10/2024 Hora: 17:37:13
Telefono: 6354521 Fecha Vencimiento: 03/11/2024
Email: siifnacion.facturaelectronica@minhacienda.gov.co Cond.Pago: Crédito a 31 dias
CODIGO | CANT | MEDIDA DESCRIPCION 9%IVA | P.UNITARIO P.TOTAL
112425 1 CANON DE ARRENDAMIENTO DESDE EL 1 DE 19  17.000.000 17.000.000
OCTUBRE HASTA EL 31 DE OCTUBRE DE 2024
DEL CONTRATO DE ARRENDAMIENTO N.
85003022024
Observaciones: #$46-02-00-085;85003022024; nohora.vargas@icbf.gov.co#$ SUBTOTAL: $ 17.000.000
I.V.A. 19, 00% $ 3.230.000
I.V.A. 5% $ 0
Rete.Fuente 0, 00% $ 0
Valor en letras: veinte millones doscientos treinta mil Bs. 00/100 Rete.Iva 0, 00% $ 0
Rete.Ica0,00% $ 0
Total APagar: $ 20.230.000
Recibi real y materialmente la mercancia Entrega,
Nombre: Nombre:
C.C C.C
Firma y Sello: Firma y Sello:

ESTA FACTURA SE ASIMILA EN TODOS SUS EFECTOS LEGALES A UNA LETRA DE CAMBIO.ARTICULO 774 DEL CODIGO DE COMERCIO
Si dentro de los 10(Diez)dias calendario siguientes a la fecha de entrega de esta factura, no recibimos reclamacion por escrito sobre el
contenido de la misma se entendera revocablemente aceptada.Ley 1231 de 2008



JIAN FACTURA ELECTRONICA DE VENTA DI AN

Representacion Grafica

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :
ada74352fc51274a6422cb76911f95bfcd473d1a79be2cb5f72a1403623b7a44e22fa65f771ae8109e5633557105eb60

Numero de Factura: G-198 Forma de pago: Crédito
Fecha de Emision: 03/10/2024 Medio de Pago: Efectivo
Fecha de Vencimiento: 03/11/2024 Orden de pedido:

Tipo de Operacion: 10 - Estandar Fecha de orden de pedido:

Datos del Emisor / Vendedor

Razon Social: SERVICIOS Y SUMINISTRO LA ONCE SAS
Nombre Comercial: SERVICIOS Y SUMINISTRO LA ONCE SAS

Nit del Emisor: 901355169 Pais: Colombia

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica Departamento: casanare
Régimen Fiscal:R-99-PN Municipio / Ciudad: yopal
Responsabilidad tributaria: 01 - IVA Direccion: CL112441
Actividad Economica: 4773 Teléfono / Movil: 9800123

Correo: serviciosysuministroskkonce@gmai.com

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razén Social: INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR

Tipo de Documento: NIT Pais: Colombia

Numero Documento: 899999239 Departamento: Casanare

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica Municipio / Ciudad: Yopal

Régimen fiscal: 0-13 Direccion: DIAGONAL 9 NO. 8-85 BARRIO LUIS MARIA
JIMENEZ

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica Teléfono / Mévil: 6354521

Correo: sifhacion.facturaelectronica@minhacienda.gov.co

Detalles de Productos

IMPUESTOS

Precio unitario
Descuento

Nro. | Codigo Descripcion Uu/M Cantidad = Precio unitario detalle Recargo detalle IVA % INC % de venta

CANON DE
ARRENDAMIENTO
DESDE EL 1 DE OCTUBRE
HASTA EL 31 DE
1 112425 OCTUBRE DE 2024 DEL 94 1,00 $ 17.000.000,00
CONTRATO DE
ARRENDAMIENTO N.
85003022024

o

0,00 $ 0,00/ $ 3.230.000,00/ 19.00 $ 17.000.000,00

Referencias

Tipo de Documento Referencia NUmero Referencia Fecha Referencia
Aviso de Recibo

Notas Finales

#$46-02-00-085;85003022024;nohora.vargas@icbf.gov.co#$

Hoja 1 de 2



Datos Totales

MONEDA CoP

TASA DE CAMBIO

Subtotal 17.000.000,00

Descuento detalle 0,00

Recargo detalle 0,00

Total Bruto Factura 17.000.000,00

. L VA 3.230.000,00

Documento generado el: INC 0,00
03/10/2024 18:27:02 Bolsas 0,00
Documento validado por la DIAN: Otros impuestos 0,00
03/10/2024 18:27:04 T

Total to (= .230.
XML Generado por: otal impuesto (=) 3.230.000,00
Software Propio Total neto factura (=) 20.230.000,00
901355169 Descuento Global (-) 0,00
PDF Generado por: Recargo Global (+) 0,00
Solucion Gratuita DIAN Total factura (=) COP $ $  20.230.000,00

Nit:800197268
Valores informativos

ANTICIPOS
Anticipos

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

Numero de Autorizacion: 18764048088459 Rango desde: 117 Rango hasta: 500 Vigencia: 2024-10-26

Hoja 2 de 2



sm:;,i Valldador de Factura Elsctrénica
- Nacon
i

ma visita: 2024-10-01 12:13:1 Colombia

Documento Recepcién Gestionados

01/10/2024

CUFE/CUDE
28fcTaeT4c15326829968044407d3c46feale

088a8698735aad20b5cd0bIbe1B4canbIbAf:

658448ban32

Tipo Documento DE Nimero de Documenta

Documento Proveedor

SERVICIOS ¥ SUMINISTRO LA ONCE SAS 01355188

valor Total Total Impuestos Subtotal Documento Fecha de Emisidn DE Fecha de Recepcién DE

validada

NS & ViarTas 84 T:00 AM & 7:00 PM, JOrmada Contina

R nbogonk (0 i 0

Linea Gratuita 01-8000-100T! opeidn 1

L .e®fe e A& B oQuw e g

'n'(

Pore solesde

Proceso exitoso
Aprobacion exitosa

Al B ryge M0Rm




CERTIFICACION PARA ACREDITAR EL PAGO DE APORTES A LA
SEGURIDAD SOCIAL

Yo, Leoncio Monsalve Celis, identificado con cedula de ciudadania No. 91248641,
en calidad de contador publico e identificado con cedula de ciudadania No.
91248641 y tarjeta profesional No. 51122-t y Guillen Torres Perez identificado con
cedula de ciudadania No. 9398735, en calidad de Representante legal de la
empresa SERVICIOS Y SUMINISTRO LA ONCE SAS identificada con NIT.
901355169-8, certificamos que: a la fecha de emisién del presente certificado, la
entidad se encuentra a paz y salvo por conceptos de pagos de aportes al sistema
de proteccién social y parafiscales exigidos por la ley.

La anterior solicitud se expide hoy 15 octubre 2024 para adelantar tramites
administrativos y en cumplimiento dispuesto en el articulo 50 de la ley 789 de 2002.

W

Leoncio Monsalve Celis
CC No. 91248641
Contador publico

TP No. 51122-t




ADMIMNISTRATIVA

oo JUNTA CENTRAL @1
=seec. DE CONTADORES

Certificado No:

DEEHODEEEEHDGBG®DE@ A

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 LEONCIO MONSALVE CELIS identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 91248641 de BUCARAMANGA (SANTANDER) Y Tarjeta Profesional No
51122-T Sl tiene vigente su inscripcion en la Junta Central de Contadores y desde los dltimos 5
afos.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * * % % % & % % % % % & & & & Kk &k * % % % % & % % %

EE R R S S R I O A I A I I I R I A A A

R S I S

Dado en BOGOTA a los 30 dias del mes de Julio de 2024 con vigencia de (3) Meses, contados a
partir de la fecha de su expedicion.

anm oS

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:D72AD25F25D08171

* —
-

Az 2.
FECHA DE NAC 03-ABR-1966

GUACA
(SANTAN 3 .
LUGAR DE NACIMIENTO
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'ATOSGE“E;REE;E;LAPORTAHTE
Identificacién | gy ' Razon Social ! Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamenta Teléfona Exoner:cd:;fm'
eliodfiz 1l | SERVICH) ¥ SUMINISTRG La unCE SA S| B - MENDS DE 200 COTANTES PRINCIPAL cill 112441 YOPAL CASAMARE 1S l
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
| Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensign saiud | Pago J Planilia Plariila Limite Pago Banco Dias Mora | Vidor
(22409 faorer0 | |s4rs67ees [3 2024710/ 16 of
—_— T
| LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES ISCALES |
EMPLEADO PENSION SALUD ceF RIFSGOS _ P
| o, [identiticaciin | ombres | cocigo [bias 18C Aporte | Codigo [Dias 18C Apote | Codiga [pias 1ec Aporte | Codigo [pias 18 tporte|Dias 18C |
1 I“ "moi's fr::numm [ 50 so| ersoes| 30 © 0 $1,300,000 52,000 corey 3 £1,300,000 52,000 1423 20 $1.300.000 $13.u00| 30 @ ",
[_f JCC'MSWN POORIGUEZ LOPEZ  [25-14 15 <£50,000 s10a,0|  Epsons] 15 $£50,000 s2e000]  cored 15 1450,000 spoe0| 142 15 $450,000 $6.201 13 |
JOSE ISWELDD 7] sa|
(Total Afiliados( 2) $650,000 $104,000 $1,950,000 578.000 $1,950,000 $78,000 $1,950,000 520,400 sELT
P S
RESUMEN DE PAGO ]
COoDIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR §i
INCAPACIDADES 1
AFP {ADMINISTRADORAS: 1) 1 $104,000 so 50 o000 3 W [Eélf‘]uf.il 393 1
; 3
COLPENSIONES 25-14 500,336,004 7 1 5104,000 50 50 $104,000
- s R D 1
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 2 520,400 0 0 520,500 [ROEN OE SERVICID
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-21 260,011,151 6 2 520,400 $0 s0 520,400 |y ey 0537110867 > [y 764564
CCF (ADMIN ; 2 $78,000 50 50 srmo00 | Ciiente:113237 PLANILLAS AVAL Aportes en
P ERTMPIET) Lines Arus Conpensar Asepages Siaple Hi
COMFACASANARE CCF89 844,003,392 8 f2 578,000 50 0 §78,000 | Plan
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 2 $78,000 50 50 §78,000 gggha: 05¢10/2024 09 2} EB
SANITAS EPSODS 800,251,440 6 %N §78,000 5o 50 578,000 HDPEJE e l FEF%E%E
400 0 S0 5280,400 REITANOTEE
TOTAL 2 5280. > A PLANILL: 10678%5
g T1P0 DE [DENTIF IGACION: ftﬂ LA OE
[|UGADAH 1A
501355149

'iLHERJ IDENTIFTCACION:
ER 1060 20410
%ﬁwmm wmmmawmnsmuwmm

Anlica condiciones particulares con el
cliente beneficiario
Gonserue _este recibo, es el unico
soporte valide para atender cualquier
reclanacion.
Para reclanaciones ares=nte gste
recibo; Tel. (1) 6510101,
seruicioalclienteiefecty. con. co.
ueu efecty.con.co

T

“!’_‘_’" Viume.
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https://v3.camscanner.com/user/download

