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Yo, MAYERLI SALENA SAURITH ZULETA

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

financieras consi enel 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:

DATOS GENERALES

NOMBRE DEL PROVEEDOR O |

CONTRATISTA E.S.E HOSPITAL REGIONAL SAN ANDRES ‘

TIPO DE DOCUMENTO
IDENTIFICACION

ThooEcocuveTo U wimsrosocumevrorre [ dovozezzons | ecsssuscwcon | o | o | o |

No. DOCUMENTO DE IDENTIFCACION | 8923001754 |

PLAZO DE EJECUCION DESDE[ 27 | o | a2 | HASTA [ a1 [aicembre| 20m | REGIMEN TRIBUTARIO |  NO REPSONSABLE DEL IMPUESTO
[ T a—T [—— o
FECHA DE EXPEDICION DE Ly PRESENTE CERTICACION

2_DATOS DELPAGO

= e« [
PAGO CON CARGO A [ Resenvapresvpuestal ] PAGO No: oE

Y PREVENCION EN EL COMPONENTE DE AUMENTACION
|V NUTRICION PARA LA POBLACION COLOMBIANA A NIVEL
NACIONAL

VALOR A PAGAR $ 56.309.048,00 o mxns‘ ‘CINCUENTA Y SEIS MILLONES TRESCIENTOS NUEVE MIL CUARENTA Y OCHO PESOS M/CTE
vesio o v oo [T T [ o] e [ [ o [
Fa—— = = = 0
| Z T AFECTACION PRESUPUESTAL
DESCRIPCION DEL RUBRO RPC RECURSO IDENTIFICADOR PRESUPUESTAL e o USO PRESUPUESTAL VALOR A PAGAR
AFECTACION DEL GASTO
[ADQUIS.DE BYS - SERVICIO DE ATENCION Y PREVENCION
AL\ DESNUTRICION DESDE ELSECTOR INCLUSION
50CIAL- CONTRIBLCIGN CON ACCIONES DE PROMOCION 161820 2 C4602:1500-5302055-4102016.02 101 0202.02.005.003.03 s 56.309.045.00

NOTA: LOS REQUISITOS PARA EL TRAMITE DEL PAGO ESTAN ESTABLECIDOS EN LA RESOLUCION VIGENTE DEL PROCESO GESTION FINANCIERA. |

2.3 INFORMACION BANCARIA

CONSIGNAR EN EL BANCO: PANCOBILBRO VIZCHR JHETNTARIA COLOMBIA NUMERO DE CUENTA 0316002707 TIPO DE CUENTA AHORROS |
E3
quinto Ta suma de CINCUENTA Y TRESC MIL CUARENTA Y OCHO PESOS M/CTE PESOS M/CTE. (556,309,048, 31157 delvalor de | v
despues de validado y aprobado el plan operativo general e trabajo y cronograma de actividades, de acuerdo a lo estipulado el mundo.
TANTICIPOS
VALORAPAGAR N feme |
AMORTZACION | 5 - CUOTANUMERD oe|
ANTICIPO
5. APLICACION DEL PAGO
PAGO CORRIENTE
GASTOS DE FUNCIONAMIENTO VALOR
‘GASTOS DE INVERSION DIFERENTES A INFRAESTRUCTURA  VALOR -309.048;
GASTOS DE INVERSION INFRAESTRUCTURA VALOR
TOTAL PAGO CORRIENTE VAR _$ 56.309.048,00 &
TOTAL A PAGAR (A45) O v — 5
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E.S.E. Hospital Regional San Andrés /8 e
FRESé'IEé:gEZE\rQLANDRE'S En Intervencién Forzosa Administrativa para Administrar mediante Resolucion No. {ﬁ'
006063 del 13 de junio de 2019 prorrogada por Resolucion Ejecutiva No. 177 del 21 de junio de SUperSCﬂUd

HOSPITAL HUMANO, HOSPITAL SEGURO

2023 expedida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social
NIT: 892300175-4

Documento de cobro No 02658-2024

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR

NIT No. 899.999.239-2

Debe A:

ESE HOSPITAL REGIONAL SAN ANDRES DE CHIRIGUANA

Nit. 892.300.175

LA SUMA DE: CINCUENTA Y SEIS MILLONES TRECIENTOS NUEVE MIL CUARENTA Y OCHO PESOS
MCTE $56.309.048

POR CONCEPTO DE: QUINTO DESEMBOLSO DE HASTA EL 15% EN EL MARCO DE LA EJECUCION DEL
CONVENIO INTERADMINISTRATIVO No 20002622024 DENOMINADO MIL DIAS PARA CAMBIAR EL MUNDO,
CORRESPONDIENTE AL MES DE OCTUBRE DE 2024.

SE FIRMA EN CHIRIGUANA A LOS 30 DIAS DEL MES DE DICIEMBRE DEL ANO 2024

SERGIO ANDRES GIL CELIS
AGENTE ESPECIAL INTERVENTOR
ESE HOSPITAL SAN ANDRES DE CHIRIGUANA

HOSPITAL HUMANO, HOSPITAL SEGURO

Calle Bolivar con carrera 7 Chiriguana, Cesar - Teléfono: 313 534 6633 - www.hospitalsanandreschiriguana.gov.co
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SAC CONSULTING

A LA ADMINISTRACION DE LA E.S.E. HOSPITAL REGIONAL SAN ANDRES DE CHIRIGUANA

En mi calidad de Revisor Fiscal para la E.S.E. HOSPITAL REGIONAL SAN ANDRES DE
CHIRIGUANA, identificada con NIT. 892.300.175-4 he efectuado los procedimientos de
revision que se detallan a continuacion con el propdsito de verificar el pago realizado por la
entidad por concepto de aporte a los sistemas de Salud, Pensiones, y Riesgos profesionales
y a las Cajas de Compensacion familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar— ICBF y
Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA), por el periodo correspondiente al mes de
octubre de 2024.

El pago de dichos aportes es responsabilidad de la administracion de la Entidad como parte
de su gestion, mi responsabilidad de acuerdo con lo establecido en el articulo 50 de la ley
789 del 27 de diciembre de 2002, es emitir un informe sobre el cumplimiento de tales
obligaciones.

Los procedimientos de revision realizados fueron los siguientes:

a) Indagacion con el personal del area responsable, en relacién con los procedimientos
utilizados para la identificaciéon y pago de los aportes a los sistemas de Salud, Pensiones,
y Riesgos profesionales y a las Cajas de Compensacion familiar, Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar — ICBF y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA).

b) Obtencién del comprobante de pago electrénico de aportes a los sistemas de Salud,
Pensiones, y Riesgos profesionales y a las Cajas de Compensacion familiar, Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar — ICBF y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA),
realizado por el periodo correspondiente al mes de octubre de 2024.

c) Comparacion del reporte de pago electronico segun se menciona en el literal anterior,
con los registros contables de la Entidad para dicho periodo.

Con base en el resultado de los procedimientos enumerados anteriormente, por el periodo
correspondiente al mes de octubre de 2024, informo que, a la fecha del presente informe, la
Entidad se encuentra al dia en el pago de los aportes a los sistemas de Salud, Pensiones, y
Riesgos profesionales y a las Cajas de Compensacion familiar, Instituto Colombiano
de Bienestar Familiar — ICBF y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA).

La presente certificacion se expide en Bogota D.C., a los veintiin (21) dias del mes de enero
de dos mil veinticinco (2025).

TR

NEVER ENRIQUE ME‘JI’A MATUTE

Contralor con Funcionesde Revisor Fiscal de

E.S.E. HOSPITAL REGIONAL SAN ANDRES DE CHIRIGUANA
Miembro de SAC CONSULTING S.A.S.

Direccion: Calle 122 # 47 — 08
Email: comercial@sacconsulting.co



mailto:comercial@sacconsulting.co

ADANIA & o 8-
COLOMEIA

» SPUBLICA [
. OLOMEI

\

A-1500150.00201




Repu-\ A~ P K%'!—'P 'a
Ministerio'de‘Comercio: lndusmﬁy.;l;uris

JUNTA“‘/‘CENTRALf JE:CONTADORES

/Y\H\J'V'\ g

TARJETA PRQFESIONAL

A A

DE conmoomp’ﬁ‘é"ﬁ’lco

X O T

IR |

Estastar)e e ur§co ul <Ague. acredita ;:como
¢ erdosc

PUBLICO=deracue ohclo sstablecidosen

15, e
AgP decemos a qunen encuentre>esta tarjeta devolverla
al Mimsteﬂo 'de Comercio'Industria y:rurismo - J nta.Central

de COntadores

 AVATIEVUVENAMEND,

ﬂWWWW




	CERTIFICACION QUINTO DESEMBOLSO CONVENIO 20002622024 1000 DIAS.pdf (p.1)
	1.0 CUENTA DE COBRO (2) (1).pdf (p.2)
	5.0 CERTIFICACION SEGURIDAD SOCIAL.pdf (p.3)
	5.1 CEDULA RF (2).pdf (p.4)
	5.2 TARJETA PROFESIONAL RF (1).pdf (p.5)

