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Clasificación de la Información     

Público

Yo,

1.  DATOS GENERALES 

1 abril 2024

día mes año 

1 abril 2024 30 noviembre 2024

día mes año día mes año 

FECHA DE EXPEDICIÓN DE LA PRESENTE CERTIFICACIÓN 8 octubre 2024

día mes año

2.  DATOS DEL PAGO

PAGO No: 7 DE 

1 septiembre 2024 30 septiembre 2024

día mes año día mes año 

2.1 AFECTACIÓN PRESUPUESTAL

RECURSO

27

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:

IDENTIFICADOR PRESUPUESTAL

C-4602-1500-10-704040-4602014-02

DEPENDENCIA DE 

AFECTACIÓN DEL GASTO

123

RPC

62424

DESCRIPCIÓN DEL RUBRO

MODALIDADES DE ACOGIMIENTO

-$                                                                                 

5. APLICACIÓN DEL PAGO

51.653.585,00$                                         
GASTOS DE FUNCIONAMIENTO

GASTOS DE INVERSIÓN INFRAESTRUCTURA

CUOTA NÚMERO

KELLYS DEL SOCORRO GUZMAN MEDINA SUPERVISORA BOLIVAR

DIRECCIÓN REGIONAL / SDG ÁREA O C.Z.

RECEPCIÓN DE DOCUMENTOS DESPUÉS DE EFECTUADA LA DEVOLUCIÓN

FIRMANOMBRE QUIÉN RECEPCIONA

FIRMA

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

FIRMA

ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO ÚNICAMENTE POR LAS PAGADURIAS

RECEPCIÓN DOCUMENTOS

DESDE HASTAPERÍODO DE PAGO

VALOR A PAGAR 

51.653.585,00$                                               

USO PRESUPUESTAL

02-02-02-009-003-03

FECHA DE RECEPCIÓN 

TOTAL PAGO CORRIENTE B

TOTAL A PAGAR (A+B) 51.653.585,00$                                         

51.653.585,00$                                         

DIRECCIÓN REGIONALNOMBRE CARGO ÁREA O C.Z. FIRMA

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

NOMBRE CARGO

HORA DE RECEPCIÓN

Vigencia 
PAGO CON CARGO A:

VALOR A PAGAR $ 51.653.585,00 EN LETRAS CINCUENTA UN MILLON SEISCIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO  PESOS MCTE

8

KELLYS DEL SOCORRO GUZMAN MEDINA

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

Nit TIPO DE DOCUMENTO  

IDENTIFICACIÓN

FUNDACION DONES DE MISERICORDIA

No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN 900036694-1

PLAZO DE EJECUCIÓN RESPONSABLE DEL IMPUESTO

TIPO DE DOCUMENTO FUENTE CONTRATO 13003122024

DESDE HASTA RÉGIMEN TRIBUTARIO

NÚMERO DOCUMENTO FUENTE FECHA SUSCRIPCIÓN

-$                                                                  EN LETRAS 

CONSIGNAR EN EL BANCO: BANCOLOMBIA 78700007313NÚMERO  DE CUENTA AHORROTIPO DE CUENTA 

FECHA DE DEVOLUCIÓN

HORA DE RECEPCIÓNNOMBRE QUIÉN RECEPCIONA FIRMA

HORA DE RECEPCIÓN

DEVOLUCIONES

NOMBRE QUIÉN DEVUELVE FIRMA

FECHA DE RECEPCIÓN 

ÁREA

ASISTENCIA TECNICA

FECHA (dd/mm/aaaa)

8/10/2024

NOMBRE

JOSE RAMOS  TORRES

RESPONSABLE DEL VISADO DE PAC 

KELLYS DEL SOCORRO GUZMAN MEDINA SUPERVISORA BOLIVAR TURBACO

TURBACO

FUNCIONARIO FINANCIERO DESIGNADO  / ÁREA O CENTRO ZONAL

NOMBRE CARGO DIRECCIÓN REGIONAL ÁREA O C.Z. FIRMA

AIR



 

 

 
DOCUMENTO DE COBRO No.14-2024 

 
 

  
EL INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR  

NIT 99999239-2 

 
 

DEBE A: 

   
 

FUNDACION DONES DE MISERICORDIA 
NIT 900036694-1 

 
LA SUMA DE: 

 
 

$51.653.585.oo 
 
EN LETRAS: CINCUENTA Y UN MILLONES SEISCIENTOS 

CINCUENTA Y TRES MIL QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO 
PESOS M/L 
 
Por concepto de: Aportes para el funcionamiento según contrato 
No.13003122024 periodo del 01 al 30 de septiembre de 2024. 

 
 

Dado en Cartagena a los cinco (05) días del mes de octubre de 2024. 
 
  

Cordialmente, 

 

 

_____________________________ 
Arlena Hoyos Cañavera  
Representante Legal FDM 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Cartagena de Indias D.T y C, 07 de octubre de 2024 
 
 
Señores 
ICBF REGIONAL BOLIVAR 
Ciudad. 
 
 
Respetados señores: 
 
 
El Revisor Fiscal, hace saber que LA FUNDACION DONES DE MISERICORDIA identificada con NIT 
900036694-1, luego de examinar los estados financieros de la empresa de acuerdo con las normas 
de auditoría generalmente aceptadas en Colombia certifico que esta Entidad ha cumplido y se 
encuentra al día durante los últimos seis (6) meses anteriores a la fecha de la cuenta de cobro, con 
los pagos de sus obligaciones provenientes del sistema de salud, riesgos profesionales, pensiones 
y aportes a las Cajas de Compensación Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y 
Servicio Nacional de Aprendizaje, correspondiente a todos sus empleados vinculados por contrato 
laboral. 
 
Así mismo, certifico que el personal vinculado por contrato de prestación de servicios ha cumplido 
con todos los pagos al sistema de seguridad social en salud, pensiones y ARL hasta la fecha de 
presentación de esta certificación. 
 
Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002 y el artículo 23 
de la Ley 1150 de 2007. 

 

 
 
CLARA PEREZ ZAMBRANO 

Revisor Fiscal 

T.P.140311-T 

 
 
 
 
 
    

 



             
    
 

 

 

 

 

 

 

 
Cartagena de Indias D.T y C, 07 de Octubre de 2024 
 
 
Señores 
ICBF REGIONAL BOLIVAR 
Ciudad. 
 
 
Respetados señores: 
 
 
El Representante Legal, certifica bajo la gravedad de juramento que la entidad FUNDACION DONES 
DE MISERICORDIA identificada con NIT 900036694-1, ha cumplido y se encuentra al día durante 
los últimos seis (6) meses anteriores a la fecha de la cuenta de cobro, con los pagos de sus 
obligaciones provenientes del sistema de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las 
Cajas de Compensación Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Servicio Nacional de 
Aprendizaje, correspondiente a todos sus empleados vinculados por contrato laboral. 
 
 
Así mismo, certifico que el personal vinculado por contrato de prestación de servicios ha cumplido 
con todos los pagos al sistema de seguridad social en salud, pensiones y ARL hasta la fecha de 
presentación de esta certificación. 
 
Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002 y el artículo 23 
de la Ley 1150 de 2007. 
 
 
 
 
 
ARLENA HOYOS CAÑAVERA                                 

Representante Legal  

C.C.Nº 45.473.389  
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