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v BEATRIZ FIALLO MARTINEZ
o,
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 obligaci inanci i enel contractual, ha acreditado y
demostrado el pago de los aportes a la Seguridad Social Integral y Parafiscales en los montos y plazos idos, verificando el imiento 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 ‘CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL ORIENTE COLOMBIANO |
CONTRATISTA

TIPO DE DOCUMENTO lIl No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ‘ 890500675 ‘

IDENTIFICACION
TIPO DE DOCUMENTO ‘ CONTRATO ‘ NUMERO DOCUMENTO FUENTE FECHA SUSCRIPCION ‘ 4 ‘ octubre | 2024 |
FUENTF 9 hes “Fo
PLAZO DE EJECUCION DESDE | 7 | octubre ‘ 2024 ‘ HASTA ‘ 20 ‘ diciembre ‘ 2024 ‘ REGIMEN TRIBUTARIO [ NO REPSONSABLE DEL IMPUESTO |
dia mes afio dia mes afio
FECHA DE EXPEDICION DE LA PRESENTE CERTIFICACION ‘ 1 l diciembre ‘ 2024 l
dia mes afio

2. DATOS DEL PAGO

‘ Vigencia ‘ PAGO No:

PAGO CON CARGO A: DE
VALOR A PAGAR ‘ $166.280.238,00 ‘ EN LETRAS‘ CIENTO SESENTA Y SEIS MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA MIL DOSCIENTOS TREINTA Y OCHO PESOS MCTE
PERIODO DE PAGO DESDE 1 noviembre ‘ 2024 ‘ HASTA ‘ 30 noviembre ‘ 2024
dia mes afo dia mes afio
2.1 AFECTACION PRESUPUESTAL
DESCRIPCION DEL RUBRO RPC RECURSO IDENTIFICADOR PRESUPUESTAL DEPENDE';‘::GTS‘T‘;ECTAC'ON USO PRESUPUESTAL VALOR A PAGAR
ATENCION Y PREVENCION A LA DESNUTRICION 242424 27 C-4602-1500-5-30205B-4102016-02 101 A-02-02-02-009-003-03 $ 166.280.238,00

| 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 CAJA SOCIAL S.A. NUMERO DE CUENTA 24140826029 TIPO DE CUENTA

3. OBSERVACIONES

A. Facturas de venta o cuenta de cobro de acuerdo con el régimen tributario al que pertenece. Su valor debe ser con la liquidacién del pago corr jiente tanto en letras como en nimeros. B. Certificado de cumplimiento de pago al Sistema de Seguridad Social en Salud,
Pensiones, Riesgos Profesionales y Aportes Parafiscales, expedida por el representante legal o revisor fiscal del operador, cuando a ello haya lugar. C. Certificado de cumplimiento de pago oportuno a proveedores y al talento humano relacionado con la modalidad, expedida por el
Representante Legal o Revisor Fiscal del operador. D. Planilla de pago de retencion en la fuente, c iente al formato ido por la DIAN para este efecto. Debe venir firmado por el representante legal de la entidad contratista y con constancia de pago en la Entidad Bancaria. E.

formatos que dan cuenta de la prestacién del servicio que brindé el operador de la modalidad definidos en el manual Operativo, por tal motivo debe ser revisado y firmado por el representante legal del operador.

4. ANTICIPOS

VALOR A PAGAR ‘ $ - ‘A EN LETRAS ‘

AMORTIZACION ‘ $ - ‘ CUOTA NUMERO DE
ANTICIPO

5. APLICACION DEL PAGO

PAGO CORRIENTE
GASTOS DE FUNCIONAMIENTO VALOR

< $ 166.280.238,00
GASTOS DE INVERSION DIFERENTES A INFRAESTRUCTURA VALOR
GASTOS DE INVERSION INFRAESTRUCTURA VALOR
TOTAL PAGO CORRIENTE VALOR $ 166.280.238,00 B
TOTAL A PAGAR (A+B) S 166.280.238,00

VALOR:
Antes de

i este documento. . plense en el medio ambiente!
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SUPERVISOR(ES), INTERVENTOR(ES) O INTERLOCUTOR(ES) DEL CONTRATO

NOMBRE

CARGO

DIRECCION REGIONAL / SDG

AREAO CZ.

FIRMA

BEATRIZ FIALLO MARTINEZ

PROFESIONAL ESPECIALIZADO

NORTE DE SANTANDER

GRUPO ASISTENCIA TECNICA

NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL AREAO C.Z. FIRMA
FUNCIONARIO FINANCIERO DESIGNADO / AREA O CENTRO ZONAL
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL AREAO CZ. ‘ FIRMA
= — —
DIANA CAROLINA PEREZ QUINTERO PROFESIONAL DE APOYO NORTE DE SANTANDER GRUPO DE ASISTENCIA TECNICA

‘, ANAM,

RESPONSABLE DEL VISADO DE PAC

FECHA
NOMBRE AREA FIRMA
o (dd/mm/aaaa)
o -
DIANA CAROLINA PEREZ GAT a1l - 11/12/2024
AMAM,
ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO UNICAMENTE POR LAS PAGADURIAS
RECEPCION DOCUMENTOS
NOMBRE QUIEN RECEPCIONA FECHA DE RECEPCION HORA DE RECEPCION FIRMA
DEVOLUCIONES
NOMBRE QUIEN DEVUELVE [ FECHA DE DEVOLUCION [ HORA DERECEPCION | FIRMA
RECEPCION DE DOCUMENTOS DESPUES DE EFECTUADA LA DEVOLUCION
NOMBRE QUIEN RECEPCIONA | FECHA DE RECEPCION HORA DE RECEPCION | FIRMA

Antes de i este documento.

piease en el medio ambiente!
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09/12/2024 3:58 p. m.

ADMINISTRACION COMFAORIENTE

RESPONSABLE DE IVA
AV 2 #13-75 BARRO LA PLAYA
CUCUTA TELEFONO: 5748880

CiJA DE (OMPENSACION FAMILIAR DEL ORIENTE (BLOMBIARD

Autorizacion numeracién: 18764075082399 de 15/07/2024

NIT: 890500675-6 Rango autorizado ADOT del 6001- 6500 vence ef 14/07/2025
www.comfaoriente.com SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES RES.012220 DIC 2022
. b0d859ca8BaTh8iac2a6i34e351353fa5e64b040cB47a5ac8dd4334eda
FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. ADOT 6221 CUFE NO. g 35 d6173a3e56004a21c61 741cBa2200d o
Documento del adquiriente Razon social o nombre del adquiriente
899898239 - 2 INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
AK 68 64 C 75 BOGOTA BOGOTA, D.C. Bogot4
4377630 09/12/2024 04.02 PM 08/01/2025 Contado Credito X TRANSFERENCIA

Total flems : 1

1 00643 PAGOC CONTRATO DE APORTES 54005802024 WSD 1.0 166,280,238. 0.00 166,280,238.00

SEGUNDO DESEMBOLSO GONTR DE APORTES 54005802024 SUSCRITO ENTRE Soblotd 3 166,280.238.00
[ENTE Y EL [CBE Subsidio Tarifa Z 0.00
Otros Beneficios 0.00

Anticipos 0.00

Valor IVA 0.00

Valor en Leiras Valor Imp/Consumo 0.00
CIENTO SESENTA Y SEIS MILLONES DOSCIENTOS GCHENTA MIL DOSGIENTOS Total a pagar : 166,280,238.00

TREINTA ¥ CCHO PESOS M/CTE

SOMOS UNA ENTIDAD SIN ANIMO DE LUCRO.
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@ CoMFAORIENTE

EL SUSCRITO REVISOR FISCAL DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL ORIENTE
COLOMBIANO
-COMFAORIENTE-
NIT. 890500675-6

CERTIFICA:

Que, de acuerdo a lo verificado en Libros Auxiliares de Contabilidad, Certificaciones expedidas por el
Jefe de la Division de Talento Humano y Recursos Fisicos, la Contadora de la Corporacion y demas
documentos soporte allegados y en concordancia con lo establecido en el Articulo 50 de la Ley 789
de 2002 y los articulos 11 y 12 del Decreto 1406 de 1999, la Caja de Compensacion Familiar del
Oriente Colombiano - COMFAORIENTE - ha dado cumplimiento a sus obligaciones de autoliquidacion
y pago de los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral y Aportes Parafiscales, en lo pertinente
al mes de noviembre de 2024

1. Las Administradoras de Fondos de Pensiones y Cesantias, Administradora de Riesgos
Laborales “ARL", Cajas de Compensacion Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar- ICBF y el Servicio Nacional de Aprendizaje- SENA a noviembre de 2024,

2 Las Entidades Promotoras de Salud a diciembre de 2024.

3. La Corporacion realizo el pago el dia 04 de diciembre de 2024.

4. Los pagos realizados, corresponden a la nomina del mes de noviembre de 2024.

Los Libros Oficiales de Contabilidad se encuentran impresos a 30 de septiembre de 2024.
Se expide la presente en San José de Cucuta a los diez (10) dias del mes de diciembre de 2024, con
destino al INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR REGIONAL NORTE DE

SANTANDER, para el pago del segundo desembolso del Contrato de Aportes No. 54005802024 del
Programa 1.000 dias para cambiar el mundo, seguin Factura Electronica de Venta No. ADOT 6221.

(2t ’

MARI NSUELO SILVA URIBE
Revisor Fiscal
TP. 34222-T
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PBX: 317 2183414 / 607 574 88 80 / 607 574 88 81
Whatsapp: 320 8994908 / www.comfaoriente.com / Clcuta, Norte de santander, Colombia
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EL SUSCRITO REVISOR FISCAL DE LA CAJA DE COMPENSACION
FAMILIAR DEL ORIENTE COLOMBIANO
-COMFAORIENTE-

NIT. 890500675-6

CERTIFICA:

Que, de acuerdo a lo certificado por el Contador, a lo verificado en Libros Auxiliares
de Contabilidad y soportes de pago, la Caja de Compensacion Familiar del Oriente
Colombiano -COMFAORIENTE se encuentra a Paz y Salvo con las obligaciones
contraidas durante el mes de noviembre de 2024 con proveedores y contratistas del
Programa 1.000 dias para Cambiar el Mundo segun Contrato de Aportes No.
54005802024.

Se expide la presente en San José de Cucuta a los diez (10) dias del mes de
diciembre de 2024, con destino al INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR
FAMILIAR REGIONAL NORTE DE SANTANDER, para el pago del segundo
desembolso del Contrato de Aportes No. 54005802024 segun Factura Electronica
de Venta No. ADOT 6221.

MARI NSUELO SILVA URIBE
Revisor Fiscal
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REPUBLICA DE COLOMBIA
!DENTIF!CAC!ON PERSONAL
-DULA DE CIUDADANIA

NUMERD 27'61 9'574

SILVA URIBE
APELLIDES

AmA cousu ELO

'l /&/«mqrgs ‘

NACiMlENTO 18-MAY-1954
l* DER)
cnwsmo
ESTATURA G. s RH SEXO

20-SEP-1976 ARBOLEDAS
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION V\W F
REGISTRAD NA

NAL
JUAN{CARLOS GALINDO VALHA

R-2500100-57 157 146-F-0027619674-2007 1217 0047607351H 02 221947596
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