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TALENTO HUMANO CONTRATADO

N Nombre Cedula Honorarios Periodo de ejecucion Cargo
PAOLATRICIA ELJAIEK LOPEZ 22.533.206 $1.750.000 06 de abril al 05 de mayo de 2025 AUXILIAR ADMINSITRATIVO
N Nombre Cedula Honorarios Periodo de ejecucion Cargo
1|BERENA GARCIA DURAN 64.554.976 $3.862.500 del 17 abril al 17 de mayo de 2025 Tallersita del ser
2|LILIBETH PAOLA MORENO VERGARA 1.103.117.863 $3.862.500 del 17 abril al 17 de mayo de 2025 Tallersita del ser
3|MARIA CAMILA ZAMORA GONZALEZ 1.005.585.065 $3.862.500 del 17 abril al 17 de mayo de 2025 Tallersita del ser
4[LOLY LUZ ESCORCIA CASTELLANOS 22.746.609 $3.862.500 del 17 abril al 17 de mayo de 2025 Tallersita del ser
5[IRINA SOFIA PACHECO BERMEJO 22.738.359 $3.500.000 del 17 abril al 17 de mayo de 2025 Tallerista de emprendimiento
6[SANDRA MILENA PARRA 55.225.706 $3.500.000 del 17 abril al 17 de mayo de 2025 Tallerista de emprendimiento
7|LUIS FERNANDO ANTEQUERA CARRILLO 72.005.850 $3.500.000 del 17 abril al 17 de mayo de 2025 Tallerista de emprendimiento
8[SANDRA MILENA PERTUZ CASTRO 1.128.194.400 $3.500.000 del 17 abril al 17 de mayo de 2025 Tallerista de emprendimiento
9[JAIVER FIDEL FONSECA PEREZ 1.045.170.036 $3.500.000 del 17 abril al 17 de mayo de 2025 Tallerista de emprendimiento
10|LEONARDO ALFONSO CAMPO SOLANO 1.140.857.255 $3.862.500 del 17 abril al 17 de mayo de 2025 Tallerista de cocina
11|WADNER DELGGHANS ACENCIO 1.143.115.511 $3.862.500 del 17 abril al 17 de mayo de 2025 Tallerista de cocina
12|MARTHA MURILLO HERNANDEZ 1.102.846.247 $3.862.500 del 17 abril al 17 de mayo de 2025 Tallerista de cocina
13| FELIPE ANDRES PEREZ ROMERO ROMERO 1.102.812.460 $3.862.500 del 17 abril al 17 de mayo de 2025 Tallerista de cocina




Fecha: 01 de mayo del 2025
CUENTA DE COBRO

LA FUNDACION CON UN FINSOCIAL
NIT 901243975-7

DEBE A
PAOLA PATRICIA ELJAIEK LOPEZ
CC 22533206

POR VALOR DE
$ 1.750.000
Un milldn setecientos cincuenta mil
pesos
POR CONCEPTO DE:

Prestacion de servicio como AUXILIAR ADMINISTRATIVO, Que en el marco del CONVENIO
DE ASOCIACION No. CO1.PCCNTR.7095703, cuyo objeto es "AUNAR ESFUERZOS Y
RECURSOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS Y FINANCIEROS PARA LA EJECUCION DEL
PROYECTO DENOMINADO "IMPLEMENTACION DE UNA RUTA DE EMPRENDIMIENTO
PARA MEJORAR LAS CONDICIONES DE VIDA DE FAMILIAS EN CONDICION DE
VULNERABILIDAD EN LOS MUNICIPIOS DE MAICAO Y RIOHACHA, EN EL DEPARTAMENTO
DE LA GUAJIRA".

En cumplimiento del objetivo: OE1. Capacitar a 200 emprendedores en gestion
empresarial y protocolos de no violencia y las actividades de Ac: 1.4 talleres del

ser
PERIODO
En el periodo comprendido entre 06 de Abril al 05 de mayo de 2025
eﬁl@fd f[]'az'ek- Ig]aez
PortRL et BRRBIBIE R OPE7

Cedula: 22533206
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Formato Informe de Actividades
V2.0

INFORME DE ACTIVIDADES
Ne Informe: ‘005 Periodo: 06 de abril al 05 de mayo de 2025
Nombre: PAOLATRICIA ELJAIEK LOPEZ Identificacion: 22533206
Ne° Contrato: | CPS-2025-GUA016 Cargo: auxiliar administrativo

Actividades Contratadas
Actividad 1.4 Fortalecer las capacidades organizativas y tecnicas a traves de la formacion en el ser,
emprendimiento y el hacer entre los beneficiarios del proyecto.

Actividades ejecutadas
acompafamiento en las capacitaciones del fortalecimiento del ser, familiay emprendimieto- encuentro
grupal con los benefiarios

Porcentaje de Cumplimiento del periodo

100%

Firma:
PAOLA TRICIA ELJAIEK LOPEZ
CC 22533206

Aprobado:




FORMATO DE RECIBIDO A SATISFACCION DE BIENES O SERVICIOS

CARACTERISTICAS DEL BIEN Y/O SERVICIO: Prestacion de servicios como apoyo adminsitrativo

I. INFORMACION GENERAL

BENEFICIARIO PAOLA TRICIA ELJAIEK LOPEZ CC X CE NIT OTRO 22533206
DOCUMENTO SOPORTE
(OPS, ORDEN COMPRA,
CPS, NUMERO FECHA VALOR CUOTA
X CPS-2025-GUA016 06 de abril al 05 de $1.750.000 005
mayo de 2025
FECHA DE RECIBIDO A 30 abril de 2025 PERIODO DE 06 de abril al 05
SATISFACCION: EJECUCION: de mayo de 2025
Il. FUENTE DE RECURSOS
NOMBRE CODIGO O REFERENCIA CUENTA
RECAUDADORA
OTRA: Implementacién de una ruta de CO1.PCCNTR.7095703 -. 487-000125-97 12.
Especifique emprendimiento en
Maicao y Riohacha -
Departamento de la Guaijira

lll. FORMA DE PAGO
TRANSFERENCIA NACIONAL

ENTIDAD BANCARIA N°® CUENTA

TIPO CUENTA

OBSERVACIONES:
Se recibe a satisfaccion los documentos y evidencias que soportan el cumplimiento del desarrollo de las actividades
segun lo estipulado en el contrato CPS-2024-GUA001 , por tanto se autoriza para pago.

YUEeUS.

FIRMA
SUPERVISOR

www.funfinsocial.org
@funfinsocial

Cra. 53 No.80-198 piso 8
Barranquilla, Colombia.
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o
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FORMATO DE AUTORIZACION PARA DESCUENTO DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Por medio del presente documento, PAOLA TRICIA ELJAIEK LOPEZ
identificado con cedula de ciudadania N 22.533.206, autorizo a la Empresa,
para que descuente de mis honorarios el valor que corresponda legalmente
para el pago de la Seguridad Social.

Atentamente

Paola ¢ljaigk lopez

PAOLA TRICIA ELJAIEK LOPEZ
CC N°22.533.206

Nota: La EMPRESA, en calidad de CONTRATANTE, se compromete a realizar directamente los pagos
correspondientes a los aportes a la seguridad social integral (salud, pensidn y riesgos laborales) del
CONTRATISTA, conforme a lo estipulado en la legislacion vigente. Dichos aportes se calculardn sobre
la base de los honorarios pactados en el presente contrato, y serdn realizados en los tiempos y
proporciones exigidos por la normativa colombiana.

El CONTRATISTA deberd suministrar a la EMPRESA la informacién necesaria para la liquidacion y el
pago de sus aportes a la seguridad social. La EMPRESA procederd con los pagos antes de la fecha
de vencimiento, asegurando el cumplimiento oportuno de dicha obligacion.

El incumplimiento en la entrega de la informacion requerida por parte del CONTRATISTA, o la entrega
de informacién incorrecta o incompleta, eximird a la EMPRESA de responsabilidad alguna en relacion
con los aportes que no se hubieran podido realizar. El CONTRATISTA serd el Unico responsable de las
consecuencias que deriven de esta situacion.

www.funfinsocial.org @ comunicaciones@funfinsocial.org
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Fecha: 19 de mayo de 2025

CUENTA DE COBRO
NOO2

LA FUNDACION CON UN FIN SOCIAL
NIT 901243975-7

DEBE A
BERENA GARCIA DURAN
cC
64554976

POR VALOR DE
$ (3.862.500)

(Tres millones ochocientos sesenta y dos mil
quinientos pesos)

POR CONCEPTO DE:

Prestacion de servicio como capacitaciones del fortalecimiento del ser, familia y
emprendimieto- encuentro grupal con los benefiarios, Que en el marco del CONVENIO
DE ASOCIACION No. CO1.PCCNTR.7095703, cuyo objeto es “AUNAR ESFUERZOS Y
RECURSOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS Y FINANCIEROS PARA LA EJECUCION DEL
PROYECTO DENOMINADO "IMPLEMENTACION DE UNA RUTA DE EMPRENDIMIENTO
PARA MEJORAR LAS CONDICIONES DE VIDA DE FAMILIAS EN CONDICION DE
VULNERABILIDAD EN LOS MUNICIPIOS DE MAICAQ Y RIOHACHA, EN EL DEPARTAMENTO
DE LA GUAJIRA".

En cumplimiento del objetivo: OE1. Capacitar a 200 emprendedores en gestion
empresarial y protocolos de no violencia y las actividades de Ac: 1.4 Fortalecer las
capacidades organizativas y técnicas a través de la formacion en el ser,
emprendimiento y el hacer entre los beneficiarios del proyecto.

PERIODO

En el periodo comprendido entre (17) diesisiete de abril al (17) de mayo de 2025

(5@0@/\ A %%,/Ci/&(/ %)z//\l\/

Nombre: BERENA GARCIA DURAN

Cedula: 64554976
www.funfinsocial.org @ comunicaciones@funfinsocial.org ) ®
@funfinsocial @ 310203 7441

@ cra. 53 No0.80-198 piso 8
Barranquilla, Colombia.
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Formato Informe de Actividades
V2.0

INFORME DE ACTIVIDADES

N° Informe: 002 Periodo: (17) diesisiete de abril al (17) de mayo
de 2025

Nombre: BERENA GARCIA DURAN Identificacion: 64554976

Ne Contrato: | ODS-2025-GUA043 Cargo: Tallerista del ser

Actividades Contratadas

Actividad 1.4 Fortalecer las capacidades organizativas y tecnicas a traves de la formacion en el ser,

emprendimiento y el hacer entre los beneficiarios del proyecto.

Actividades ejecutadas

capacitaciones del fortalecimiento del ser, familiay emprendimieto- encuentro grupal con los benefiarios

Porcentaje de Cumplimiento del periodo

100%

. Cé@[@/ A %ﬁ i A %&1 Ag
Firma:

BERENA GARCIA DURAN
CC 64554976

Aprobado: K%o/@;?b%




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

= SOPORTE DE PAGO GENERAL &
S Rancoamesa
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE 1 DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
T DENTIFGATION ‘CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION 64554976 || NOMERO PLANILLA 4603720391  TIPO DE PLANILLA L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: BERENA GARCIA DURAN || pea X TZAGIO Al AR
T SINGELEJO  DEPARTAMENTO. Suce || Feriopo corzacion oThos MES abril ARO 2025 PERIODO COTIZAGION SALUD: wES abril ANO 2025
DIRECCION: ORA 3623847 TELEFONO: FECHA PAGO (aaaa/mm/dd) 2025/05/09  NUMERO AUTORIZACION: 8992630027
TIPO APORTANTE 02-INDEPENDIENTE  GLASE APORTANTE: HINDEPENDIENTE
TIPO EMPRI PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actiidades reguladoras y faciltadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ORA [ n COTIZACION APORTES VOLUNTARIOS I FSP MORA T ToTALES i
T NOWBRE ] Mo EMPLEADOR |  COTIZANTE | SOLIDARIDAD | _SUBSISTENGIA COTIZAGION | Fsp [ APORTES MORA I VALOR PAGADG
514 COLPENSIONES I 7 I 524720 54 il 54 5 5d Xl s 247 5 SoaT
[ S 24 sq S 24
TOTAL APORTES A SALUD
ADMINISTRADORA o INCAPACIDAD POR LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
TIZANTE 0 NOMERO VALOR VALOR
EPsa7 [EPS037 NUEVA EPS 7 I 5 I 3 I 5 FRIA] 5 50 3 519310 5q 54 FREEK]
SuBTOTALE: $193.10 sq sq 51931
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES |
I AOVINSTRADGRA p—— NCAPACIDAD P T SALDO A FAVOR T oUoACION TOTALES |
L CODIGO [ NOMBRE ] M NUMERO AUTORIZACION] VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS] PLANILLA [ VALOR | COTIZACION APORTES MORA [ DEScuenTo | VALOR PAGADO
s [ia-25-comena i T i 5q sd 5q S 50 sq 1
UBTOTALES: s®. EL| sq il
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOGIAL PARAFISCALE
ool < PENSION SALUD ARP SENA | ICBF | ESAP [MINEDU
cion shsico [sauanio| 5| £ B3| 2| E[FIEREE 2| 23|81 €15 S 12| =) aomn (g o TARIFA | TOTAL | apmin |5 1Bc  [comizacion| YALOR| TOTAL | o 5] 1o JororAL 12 ADMIN | A A oA Lo
3|E e 2 £r00R] Enl Abo | ESPECIAL B 2 TRABAJO B
pe ARG [NDEPENDE EEEZET No 514 524720 s s B 50 Nowmal §247.200EPS037- 5193100 $0 §1931007425- 64554976 $8.10 5 g g s g g
e B B e Eoteenslf] iouen oo || oo EST B
resTAGiON NES [EPs
e
Eavicios

2025/05/09 3:02 PM

USUARIO: SOI YRODRIGUEZ

PAGINA 1 DE 1



FORMATO DE RECIBIDO A SATISFACCION DE BIENES O SERVICIOS
CARACTERISTICAS DEL BIEN Y/O SERVICIO: Prestacion de servicios como Tallerista del ser
. INFORMACION GENERAL
BENEFICIARIO BERENA GARCIA DURAN CC X CE NIT OTRO 64554976
DOCUMENTO SOPORTE
(OPS, ORDEN COMPRA,
CPS, NUMERO FECHA VALOR CUOTA
X ODS-2025-GUA043 (17) diesisiete de 3862500 002
abril al (17) de mayo
de 2025
FECHA DE RECIBIDO A 19 MAYO de PERIODO DE (17) diesisiete de
SATISFACCION: 2025 EJECUCION: abril al (17) de
mayo de 2025
Il. FUENTE DE RECURSOS
NOMBRE CODIGO O REFERENCIA CUENTA
RECAUDADORA
OTRA: Implementacion de una ruta de CO1.PCCNTR.7095703 -. 487-000125-97 12.
Especifique emprendimiento en
Maicao y Riohacha -
Departamento de la Guajira
lll. FORMA DE PAGO
TRANSFERENCIA NACIONAL
ENTIDAD BANCARIA N° CUENTA
TIPO CUENTA
OBSERVACIONES:
Se recibe a satisfaccion los documentos y evidencias que soportan el cumplimiento del desarrollo de las actividades
segun lo estipulado en el contrato CPS-2024-GUAO001 , por tanto se autoriza para pago.

UERUS.

FIRMA SUPERVISOR

www.funfinsocial.org 8 comunicaciones@funfinsocial.org
@funfinsocial @ 310203 7441

@ cra. 53 No0.80-198 piso 8
Barranquilla, Colombia.

E}Q “ fundacion
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FORMATO DE AUTORIZACION PARA DESCUENTO DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Por medio del presente documento, Yo BERENA GARCIA DURAN, identificado con
cedula de ciudadania N64554976autorizo a la Empresa, para que descuente de mis
honorarios el valor que corresponda legalmente para el pago de la Seguridad Social.

Atentamente

&Lf/f\ A %/\Jz,/{;f@f’v %Oz/ﬂlw

BERENA GARCIA DURAN
CC N64554976

Nota: La EMPRESA, en calidad de CONTRATANTE, se compromete a realizar directamente los pagos
correspondientes a los aportes a la seguridad social integral (salud, pension y riesgos laborales) del
CONTRATISTA, conforme a lo estipulado en la legislacion vigente. Dichos aportes se calcularan sobre
la base de los honorarios pactados en el presente contrato, y seran realizados en los tiempos y
proporciones exigidos por la normativa colombiana.

El CONTRATISTA deberad suministrar a la EMPRESA la informacion necesaria para la liquidacion y el
pago de sus aportes a la seguridad social. La EMPRESA procedera con los pagos antes de la fecha
de vencimiento, asegurando el cumplimiento oportuno de dicha obligacién.

El incumplimiento en la entrega de la informacion requerida por parte del CONTRATISTA, o la entrega
de informacién incorrecta o incompleta, eximird a la EMPRESA de responsabilidad alguna en relacion
con los aportes que no se hubieran podido realizar. El CONTRATISTA sera el Unico responsable de las
consecuencias que deriven de esta situacion.

@ www.funfinsocial.org €) comunicaciones@funfinsocial.org
@® ofunfinsocial M 310203 7441

@ Cra. 53 No.80-198 piso 8
Barranquilla, Colombia.

: fundacion
' fFinsocial



Recibo individual de pagos - Sucursal Virtual Empresas

g===
Bancolombia®™
NIT. 890.903.9388
Compaiiia: FUNFINSOCIAL
NIT Compaiiia: 0901243975
Fecha Actual: Viernes, 23 de mayo de 2025 - 03:45 PM
Numero de cuenta: 00000003107340952 Tipo de cuenta: Ahorros
Entidad: NEQUI Cuenta local: E
Nombre de beneficiario: BERENA GARCIA DURA Documento: 000000064554976
Valor: 3.862.500,00 Cheque: 0
Concepto: PAGO FUNS Referencia: OCIAL
Estado: ABONADO EN BANCOLOMBIA, PROVENIENTE DE CLIENTE
Fecha de aplicacion: 23 de Mayo de 2025




Fecha: 19 de mayo de 2025

CUENTA DE COBRO
NOO2

LA FUNDACION CON UN FIN SOCIAL
NIT 901243975-7

DEBE A
LILIBETH PAOLA MORENO VERGARA
cC
1103117863

POR VALOR DE
$ (3.862.500)

(Tres millones ochocientos sesenta y dos mil
quinientos pesos)

POR CONCEPTO DE:

Prestacion de servicio como capacitaciones del fortalecimiento del ser, familia y
emprendimieto- encuentro grupal con los benefiarios, Que en el marco del CONVENIO
DE ASOCIACION No. CO1.PCCNTR.7095703, cuyo objeto es “AUNAR ESFUERZOS Y
RECURSOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS Y FINANCIEROS PARA LA EJECUCION DEL
PROYECTO DENOMINADO "IMPLEMENTACION DE UNA RUTA DE EMPRENDIMIENTO
PARA MEJORAR LAS CONDICIONES DE VIDA DE FAMILIAS EN CONDICION DE
VULNERABILIDAD EN LOS MUNICIPIOS DE MAICAQ Y RIOHACHA, EN EL DEPARTAMENTO
DE LA GUAJIRA".

En cumplimiento del objetivo: OE1. Capacitar a 200 emprendedores en gestion
empresarial y protocolos de no violencia y las actividades de Ac: 1.4 Fortalecer las
capacidades organizativas y técnicas a través de la formacion en el ser,
emprendimiento y el hacer entre los beneficiarios del proyecto.

PERIODO

En el periodo comprendido entre (17) diesisiete de abril al (17) de mayo de 2025

Lodigett S

Nombre: LILIBETH PAOLA MORENO VERGARA
Cedula: 1103117863
www.funfinsocial.org € comunicaciones@funfinsocial.org ® ®
@funfinsocial @ 310203 7441

@ cra. 53 No0.80-198 piso 8
Barranquilla, Colombia.

| fundacion
%2 finsocial




Formato Informe de Actividades
V2.0

INFORME DE ACTIVIDADES

(17) diesisiete de abril al (17) de mayo

N° Inf : Periodo:
nforme 002 eriodo de 2025
Nombre: LILIBETH PAOLA MORENO VERGARA Identificacion: 1103117863
Ne Contrato: | ODS-2025-GUA044 Cargo: Tallerista del ser

Actividad 1.4 Fortalecer las capacidades organizativas y tecnicas a traves de la formacion en el ser,

Actividades Contratadas

emprendimiento y el hacer entre los beneficiarios del proyecto.

capacitaciones del fortalecimiento del ser, familiay emprendimieto- encuentro grupal con los benefiarios

Actividades ejecutadas

Porcentaje de Cumplimiento del periodo

100%

Firma:

Lidbett )

LILIBETH PAOLA MORENO VERGARA
CC 1103117863

Aprobado: \7;%{%}%?

v



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

| SOPORTE DE PAGO GENERAL P
S Rancocmea
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE )( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: GEDULA DE GIUDADANIA  NOMERO DE IDENTIFIGACION: 1103117863 || \mERO PLANILLA 4603733221  TIPO DE PLANILLA INDEFENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LILIBETH PAOLAMORENO VERGARA || pERIODO COTIZACION OTROS wES abil ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES abil ARO 2025
GIUDADMUNIGIPIO: BARRANQUILLA  DEPARTAMENTO! ATLANTICO || DinS DE MORA. o
DIRECCION: CRA1#23  TELEFONO: 9999999 || FEGHA PAGO (aaaaimm/dd): 2025/05/0  NUMERO AUTORIZACION: 9002631112
TIPO APORTANTE: 02NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: |INDEPENDIENTE
TIPO EMPRE! PRIVADA  AGTIVIDAD ECONOMICA: Gomercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): )
; TOTAL APORTES A PENSION . }
“ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS PSP TOTALES
NOMBRE | No-COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE ‘SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION | FSP I APORTES MORA [ VALOR PAGADO
[ 7 [ 24720 5 s 54 5 247 20 59 $ 247 20
[ § 247.20¢ sq s24
TOTAL APORTES A
INGAPAGIDAD POR -
ADMINISTRADORA o o LICENGIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDAGION MORA ToTALES
copico NowsrE roEro o] vaon | temeng ] wwon | i [ wwon | commoon [ JASS | commcon [ A AporTES woms | oesouento VALOR PAGADO
EPso0z [EPS002- SALUD TOTAL 7 s [ 3 [ B 3 19320 3 15320 54 59 15320
lsuBTOTALES: 193,201 sd sq 519
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES |
ADMINISTRADORA | o, INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR | LIQUIDACION TOTALES
NOMBRE ] NUMERO AUTORIZACION VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA VALOR | COTIZACION DESCUENTO
[74-53-POSITIVA GOMPAN/A DE SEGURGS S A T 7 5d sS4 [ 5q S8
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE 'NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALE
g PENSION SALUD ARP. NEDU
loenTr o | susio | sauamio [rrooe| 32| 2 | o | 5 [wulalelel & | 5 = 2] w || 2 |5 B Fsp gk || INoicAboR 5 5 centRO B
¢ HE I EEEE R 8 286 5| 8 S o)
N [Teion BAsico [saLano| 3|5 52| 2 | £[2|SESS 2] 2| #| 8 E| 3| S [ S| & aown | . VOLINTARIGS £ ramien | JOTAL | aomin [ 180 |coizacion| YAkOR| TOTAL | pomn |G| 8o A R el I N R CMa R e R R e
3 z B EADOR| EMPLEADO| ESPECIAL = | TRABAJO |
Fe JGRENG — [NDEPEDIE e No 5030 S247.20 3 s B $q  Noma| $247200EPS002 %) Sie20] s sieaz0iazs 0511786 $6.1 s B B B s s
i PORVENIR| | 1.545.00 LUD 1,545.0 POSITIVA | | 1.545.00
Paoa  prestacion froTAL OMPARI
e oE
Ervicios EGUROS
2025/05/09 3:13PM  USUARIO: SOl YRODRIGUEZ PAGINA 1 DE 1



FORMATO DE RECIBIDO A SATISFACCION DE BIENES O SERVICIOS

CARACTERISTICAS DEL BIEN Y/O SERVICIO: Prestacion de servicios como Tallerista del ser

I. INFORMACION GENERAL
BENEFICIARIO LILIBETH PAOLA MORENO VERGARA

CC X CE NIT OTRO 1103117863

DOCUMENTO SOPORTE
OPS, ORDEN COMPRA,
( CPS, NUMERO FECHA VALOR CUOTA
X 0ODS-2025-GUA044 (17) diesisiete de 3862500 002
abril al (17) de mayo
de 2025
FECHA DE RECIBIDO A 19 MAYO de PERIODO DE (17) diesisiete de
SATISFACCION: 2025 EJECUCION: abril al (17) de
mayo de 2025
Il. FUENTE DE RECURSOS
NOMBRE CODIGO O REFERENCIA CUENTA
RECAUDADORA
OTRA: Implementacién de una ruta de CO1.PCCNTR.7095703 -. 487-000125-97 12.
Especifique emprendimiento en
Maicao y Riohacha -
Departamento de la Guajira

lll. FORMA DE PAGO
TRANSFERENCIA NACIONAL

ENTIDAD BANCARIA N° CUENTA

TIPO CUENTA

OBSERVACIONES:
Se recibe a satisfaccion los documentos y evidencias que soportan el cumplimiento del desarrollo de las actividades
segun lo estipulado en el contrato CPS-2024-GUAO001 , por tanto se autoriza para pago.

YEPUs.

FIRMA SUPERVISOR

www.funfinsocial.org @ comunicaciones@funfinsocial.org
@funfinsocial @ 310203 7441

@ cra. 53 No0.80-198 piso 8
Barranquilla, Colombia.

ﬁ?} m fundacion
# Finsocial




FORMATO DE AUTORIZACION PARA DESCUENTO DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Por medio del presente documento, Yo LILIBETH PAOLA MORENO VERGARA ,
identificado con cedula de ciudadania N1103117863 autorizo a la Empresa, para que
descuente de mis honorarios el valor que corresponda legalmente para el pago de la
Seguridad Social.

Atentamente

LdbeA
LILIBETH PAOLA MORENO VERGARA
CC 1103117863

Nota: La EMPRESA, en calidad de CONTRATANTE, se compromete a realizar directamente los pagos
correspondientes a los aportes a la seguridad social integral (salud, pension y riesgos laborales) del
CONTRATISTA, conforme a lo estipulado en la legislacion vigente. Dichos aportes se calcularan sobre
la base de los honorarios pactados en el presente contrato, y seran realizados en los tiempos y
proporciones exigidos por la normativa colombiana.

El CONTRATISTA debera suministrar a la EMPRESA la informacion necesaria para la liquidacion y el
pago de sus aportes a la seguridad social. La EMPRESA procedera con los pagos antes de la fecha
de vencimiento, asegurando el cumplimiento oportuno de dicha obligacion.

El incumplimiento en la entrega de la informacion requerida por parte del CONTRATISTA, o la entrega
de informacion incorrecta o incompleta, eximira a la EMPRESA de responsabilidad alguna en relacion
con los aportes que no se hubieran podido realizar. El CONTRATISTA sera el Unico responsable de las
consecuencias que deriven de esta situacion.

@ www.funfinsocial.org @ comunicaciones@funfinsocial.org @
@® ofunfinsocial M 310203 7441

@ Cra. 53 No.80-198 piso 8
Barranquilla, Colombia.

¢ _fundacion_
# finsocial




Recibo individual de pagos - Sucursal Virtual Empresas

g===
Bancolombia®™
NIT. 890.903.9388
Compaiiia: FUNFINSOCIAL
NIT Compaiiia: 0901243975
Fecha Actual: Viernes, 23 de mayo de 2025 - 03:45 PM
Numero de cuenta: 550-000009-09 Tipo de cuenta: Ahorros
Entidad: BANCOLOMBIA Cuenta local: E
Nombre de beneficiario: LILIBETH MORENO VE Documento: 000001103117863
Valor: 3.862.500,00 Cheque: 0
Concepto: PAGO FUNS Referencia: OCIAL
Estado: ABONADO EN BANCOLOMBIA, PROVENIENTE DE CLIENTE
Fecha de aplicacion: 23 de Mayo de 2025




Fecha: 19 de mayo de 2025

CUENTA DE COBRO
NOO2

LA FUNDACION CON UN FIN SOCIAL
NIT 901243975-7

DEBE A
MARIA CAMILA ZAMORA GONZALEZ
cC
1005585065

POR VALOR DE
$ (3.862.500)

(Tres millones ochocientos sesenta y dos mil
quinientos pesos)

POR CONCEPTO DE:

Prestacion de servicio como capacitaciones del fortalecimiento del ser, familia y
emprendimieto- encuentro grupal con los benefiarios, Que en el marco del CONVENIO
DE ASOCIACION No. CO1.PCCNTR.7095703, cuyo objeto es “AUNAR ESFUERZOS Y
RECURSOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS Y FINANCIEROS PARA LA EJECUCION DEL
PROYECTO DENOMINADO "IMPLEMENTACION DE UNA RUTA DE EMPRENDIMIENTO
PARA MEJORAR LAS CONDICIONES DE VIDA DE FAMILIAS EN CONDICION DE
VULNERABILIDAD EN LOS MUNICIPIOS DE MAICAQ Y RIOHACHA, EN EL DEPARTAMENTO
DE LA GUAJIRA".

En cumplimiento del objetivo: OE1. Capacitar a 200 emprendedores en gestion
empresarial y protocolos de no violencia y las actividades de Ac: 1.4 Fortalecer las
capacidades organizativas y técnicas a través de la formacion en el ser,
emprendimiento y el hacer entre los beneficiarios del proyecto.

PERIODO

En el periodo comprendido entre (17) diesisiete de abril al (17) de mayo de 2025

/A A ﬁ/\/x\ﬂ»@/x/ 7&/2/\%
Nombre: MARIA CAMILA ZAMORA GONZALEZ

Cedula: 1005585065
www.funfinsocial.org € comunicaciones@funfinsocial.org ® ®
@funfinsocial @ 310203 7441 '

@ cra. 53 No0.80-198 piso 8
Barranquilla, Colombia.

| fundacion
%2 finsocial




Formato Informe de Actividades
V2.0

INFORME DE ACTIVIDADES

N° Informe: 002 Periodo:

(17) diesisiete de abril al (17) de mayo
de 2025

Nombre: MARIA CAMILA ZAMORA GONZALEZ Identificacion:

1005585065

Ne° Contrato: | ODS-2025-GUA045 Cargo:

Tallerista del ser

Actividades Contratadas

Actividad 1.4 Fortalecer las capacidades organizativas y tecnicas a traves de la formacion en el ser,

emprendimiento y el hacer entre los beneficiarios del proyecto.

Actividades ejecutadas

capacitaciones del fortalecimiento del ser, familiay emprendimieto- encuentro grupal con los benefiarios

Porcentaje de Cumplimiento del periodo

100%

N yr Ao i oo crorneton
Firma: f % ZA
MARIA CAMILAZAMORA GONZALEZ
CC 1005585065

Aprobado: &7;%@;7%




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

= SOPORTE DE PAGO GENERAL &
I Bancoamsss
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
T DENTIFCATION GEDULA DE GIUDADANIA - NUMERO DE IDENTIFICACION 1005585065 || NOMERO PLANILLA 4603732681 TIPO DE PLANILLA L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA CAMILA ZAMORA GONZALEZ || pem . izAGIO Al AR
o SAAANGUILLA DEPARTAMENTO. onics || periooo comzacion ormos MES abril ANO 2025 PEFIODO COTIZACION SALUD MES abril ARO 2025
DIRECCION: CRA 1423 TELEFONO FECHA PAGO (aaaalmmidd) 2025005009 NUMERO AUTORIZACION: 9992631072
TIPO APORTANTE: 02INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: LINDEPENDIENTE
TIPO EMPH PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Gomercia a por mayor do computadores, oquipo per
FORMA DE PRESENTACION: NICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA  ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION |

ADMINISTRADORA I poS—— APORTES VOLUNTARIOS 7 WORA TOTALES |

OR I
'NOWBRE 1 EMPLEADOR GCOTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENGIA COTIZAGION 7S [ APORTES MORA I VALOR PAGADG
[ 1 [ $ 247.20¢ $q sq $q $ 50 $q $ 247.2 $q $ 247.2
[ $247.2¢ X S 24

TOTAL APORTES A SALUD
ADMINISTRADORA o INCAPACIDAD POR LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
TIZANTE 0 NOMERO VALOR VALOR
conico NowBRE romERo o] won [ on|  vALOR ana | vaion | comzacion | YAOR | comzacion | ALOR APORTES woma | oesouento | VALOR PAGADO
EPsoat 7 I 5 I 3 I 5 EREE 5 50 5 519320 5q 54 REEE
UBTOTALE: 5193.20( sq sq 5193
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES |
I AOVINSTRADGRA p—— NCAPACIDAD | T SALDO A FAVOR T oUoACON TOTALES |
[ cooeo T NOMBRE | Ne. NOMERO AUTORIZACION] VALOR [PAGO AOTROS RIESGOS| _ PLANILA | VALOR I COTIZAGION APORTES MonA | DEscuento | VALOR PAGADD
fla-23 [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S A. [ 1 [ [ $q sq | $0[ $8100  saioq $0[ S $8.11
UBTOTALES: sG. EL| sq s8.1
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOGIAL PARAFISCALE
ool < PENSION SALUD ARP SENA [ ICBF | ESAP [MINEDU
loenTiFIC mro | susmieo | saumio [rro e || 2| EE| o | 1 ululalelel & | 5 | = | 2 <| o lg5 5| FsP gronmees || Inoicavor| 5| &l CENTRO S|
o nowsRE 2|5E| 2| E|aYpE 8| 2|3 K] EHE . B
N1 oo sasico [saamio| 3 3 23| Z| EIFFFES 2| 23813 = 92 % somn |5 eo VOLNTARIGE - Fraien | TOTAL | aouin 518G [oomizacion| YALOR | TOTAL | aouny |51 1ac NS R VIV e oA R R CA Rieacd
3| e 2 £400R EuAl 4D | ESPECIAL B B TRABAJO B
- AOTOA—[NOEPENDTE ST 00 NO 230301~ 524720 s s B 50 Noma| §247.200NUEVA 5193200 50 §193.2001423- [100558506] § 810 5 s s s s s
ooz WE lPORVENIR| | 1.545.00 EPscm | | 1.545.00 PosiTiva | | 1.545.00
AMLA  PRESTACION OMPANI
e I oE
EAvicios £GUROS
A

TOTAL PAGADO] $ 448.500

2025/05/09 3:13PM  USUARIO: SOI YRODRIGUEZ PAGINA 1 DE 1



FORMATO DE RECIBIDO A SATISFACCION DE BIENES O SERVICIOS

CARACTERISTICAS DEL BIEN Y/O SERVICIO: Prestacion de servicios como Tallerista del ser

I. INFORMACION GENERAL
BENEFICIARIO MARIA CAMILA ZAMORA GONZALEZ

CC X CE NIT OTRO 1005585065

DOCUMENTO SOPORTE
OPS, ORDEN COMPRA,
( CPS, NUMERO FECHA VALOR CUOTA
X ODS-2025-GUA045 (17) diesisiete de 3862500 002
abril al (17) de mayo
de 2025
FECHA DE RECIBIDO A 19 MAYO de PERIODO DE (17) diesisiete de
SATISFACCION: 2025 EJECUCION: abril al (17) de
mayo de 2025
Il. FUENTE DE RECURSOS
NOMBRE CODIGO O REFERENCIA CUENTA
RECAUDADORA
OTRA: Implementacién de una ruta de CO1.PCCNTR.7095703 -. 487-000125-97 12.
Especifique emprendimiento en
Maicao y Riohacha -
Departamento de la Guajira

lll. FORMA DE PAGO
TRANSFERENCIA NACIONAL

ENTIDAD BANCARIA N° CUENTA

TIPO CUENTA

OBSERVACIONES:
Se recibe a satisfaccion los documentos y evidencias que soportan el cumplimiento del desarrollo de las actividades
segun lo estipulado en el contrato CPS-2024-GUAO001 , por tanto se autoriza para pago.

YEPUs.

FIRMA SUPERVISOR

www.funfinsocial.org @ comunicaciones@funfinsocial.org
@funfinsocial @ 310203 7441

@ cra. 53 No0.80-198 piso 8
Barranquilla, Colombia.

ﬁ?} m fundacion
# Finsocial




FORMATO DE AUTORIZACION PARA DESCUENTO DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Por medio del presente documento, Yo MARIA CAMILA ZAMORA GONZALEZ,
identificado con cedula de ciudadania N1005585065 autorizo a la Empresa,
para que descuente de mis honorarios el valor que corresponda legalmente
para el pago de la seguridad Social.

Atentamente

/A LA 2/\«/”1/\&>[,A/ %Eﬁ%

MARIA CAMILA ZAMORA GONZALEZ
CCN1005585065

Nota: La EMPRESA, en calidad de CONTRATANTE, se compromete a realizar directamente los pagos
correspondientes a los aportes a la seguridad social integral (salud, pension y riesgos laborales) del
CONTRATISTA, conforme a lo estipulado en la legislacion vigente. Dichos aportes se calcularan sobre
la base de los honorarios pactados en el presente contrato, y seran realizados en los tiempos y
proporciones exigidos por la normativa colombiana.

El CONTRATISTA debera suministrar a la EMPRESA la informacion necesaria para la liquidacién y el
pago de sus aportes a la seguridad social. La EMPRESA procedera con los pagos antes de la fecha
de vencimiento, asegurando el cumplimiento oportuno de dicha obligacion.

El incumplimiento en la entrega de la informacion requerida por parte del CONTRATISTA, o la entrega
de informacion incorrecta o incompleta, eximira a la EMPRESA de responsabilidad alguna en relacion
con los aportes que no se hubieran podido realizar. El CONTRATISTA sera el unico responsable de las
consecuencias que deriven de esta situacion.

@ www.funfinsocial.org @ comunicaciones@funfinsocial.org @
@® efunfinsocial M 310203 7441

@ Cra. 53 No.80-198 piso 8
Barranquilla, Colombia.

> @ _Fundacion_
%2 finsocial




Recibo individual de pagos - Sucursal Virtual Empresas

g===
Bancolombia®™
NIT. 890.903.9388
Compaiiia: FUNFINSOCIAL
NIT Compaiiia: 0901243975
Fecha Actual: Viernes, 23 de mayo de 2025 - 03:45 PM
Numero de cuenta: 00000003054466522 Tipo de cuenta: Ahorros
Entidad: NEQUI Cuenta local: E
Nombre de beneficiario: MARIA ZAMORA GONZA Documento: 000001005585065
Valor: 3.862.500,00 Cheque: 0
Concepto: PAGO FUNS Referencia: OCIAL
Estado: ABONADO EN BANCOLOMBIA, PROVENIENTE DE CLIENTE
Fecha de aplicacion: 23 de Mayo de 2025




Fecha: 19 de mayo de 2025

CUENTA DE COBRO
NOO2

LA FUNDACION CON UN FIN SOCIAL
NIT 901243975-7

DEBE A
LOLY LUZ ESCORCIA CASTELLANOS
Ccc
22746609

POR VALOR DE
$ (3.862.500)

(Tres millones ochocientos sesenta y dos mil
quinientos pesos)

POR CONCEPTO DE:

Prestacion de servicio como capacitaciones del fortalecimiento del ser, familia y
emprendimieto- encuentro grupal con los benefiarios, Que en el marco del CONVENIO
DE ASOCIACION No. CO1.PCCNTR.7095703, cuyo objeto es “AUNAR ESFUERZOS Y
RECURSOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS Y FINANCIEROS PARA LA EJECUCION DEL
PROYECTO DENOMINADO "IMPLEMENTACION DE UNA RUTA DE EMPRENDIMIENTO
PARA MEJORAR LAS CONDICIONES DE VIDA DE FAMILIAS EN CONDICION DE
VULNERABILIDAD EN LOS MUNICIPIOS DE MAICAQ Y RIOHACHA, EN EL DEPARTAMENTO
DE LA GUAJIRA".

En cumplimiento del objetivo: OE1. Capacitar a 200 emprendedores en gestion
empresarial y protocolos de no violencia y las actividades de Ac: 1.4 Fortalecer las
capacidades organizativas y técnicas a través de la formacion en el ser,
emprendimiento y el hacer entre los beneficiarios del proyecto.

PERIODO

En el periodo comprendido entre (17) diesisiete de abril al (17) de mayo de 2025

v/&% esco ciA

Nombre: LOLY LUZ ESCORCIA CASTELLANOS
Cedula: 22746609
www.funfinsocial.org € comunicaciones@funfinsocial.org ® ®
@funfinsocial @ 310203 7441

@ cra. 53 No0.80-198 piso 8
Barranquilla, Colombia.

| fundacion
%2 finsocial




Formato Informe de Actividades
V2.0

INFORME DE ACTIVIDADES

N° Informe: 002 Periodo:

(17) diesisiete de abril al (17) de mayo
de 2025

Nombre: LOLY LUZ ESCORCIA CASTELLANOS Identificacion:

22746609

Ne° Contrato: | ODS-2025-GUA046 Cargo:

Tallerista del ser

Actividades Contratadas

Actividad 1.4 Fortalecer las capacidades organizativas y tecnicas a traves de la formacion en el ser,

emprendimiento y el hacer entre los beneficiarios del proyecto.

Actividades ejecutadas

capacitaciones del fortalecimiento del ser, familiay emprendimieto- encuentro grupal con los benefiarios

Porcentaje de Cumplimiento del periodo

100%

gﬂ/ﬁ/ ES5C o CAA

Firma: Z
LOLY LUZ ESCORCIA CASTELLANOS
CC 22746609

Aprobado:




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

= SOPORTE DE PAGO GENERAL P
N Bancocomsem
[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE )( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 22746¢ X
CIUDADIMUNICIFIO BARRANQUILLA  DEPARTAMENTO ATLANTICO || PERIORO COT: S
DIRECCION: CRA 1#2-3  TELEFONO: 9999999 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/05/09  NUMERO AUTORIZACION: 9992631053
TIP APORTANTE 02 INDEPENDIENTE  GLASE APORTANTE INDEPENDIENTE
TIPO EMPRE PRIVADA  AGTIVIOAD ECONOWIGA Comercioal por mayor ds computadorss, equi per
FORWMA DE PRESENTACION Gnico
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) No
; TOTAL APORTES A PENSION . }
ADMINSTRADORA APORTES VOLUNTARIOS Fe VoRA ToTAES
NOVERE | MNo-COTIZANTES |  COTIZACION EwpLEADOR CoTIZANTE SOLIDARIDAD | SUBSISTENGA GotizAcon Fs [ arontes oA VALGR PAGADO
I 7 I 247201 sd S 55 | § 247.20¢ 550 § 247.70¢
[ $247.20¢ $ 50¢ $ 243
TOTAL APORTES A
INGAPAGIDAD POR -
ADMINISTRADORA - OAPACIOAD PO LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION VoRA ToTALES
copico NowsrE RO on] VAo NNErOon] vAoR | panua | vaon | coraacon | (A9E | commcon | AOE AporTES WoRA oesoueto_| VALOR PAGADO
iNoO1 iNoo1-ADRES 1 s I s I s S 193,101 4 S 193,101 S 59 193,50
UBTOTALES: $193.10¢ S & sq $19:
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES |
ADMINISTRADORA | No. INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR | LIQUIDACION TOTALES
| NOMBRE | NUMERO AUTORIZACION VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA VALOR | COTIZACION DESCUENTO
[f4-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S A I 7 X sd I 5q s81
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL GOTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOGIAL PARAFISCALE
B PENSION SALUD ARP INEDU
loentrrica 0| susmeo | swo [rrooe |85 52| o |1 |aluslels 5 |5 | 2| 2|yl 5| ¢ |45 5 Fsp ek || Inoicapon B 5 CENTRO B
P NOMBRE: HENEEEEE IR E 8 ERER S| 18] 3| o)
w7500 Bhsico [manols| 2 02| £ BIEREEE 2| 2|3 B 85| 2 R 8 | aown [T e VOLNTARIGS L Prciea | TOTAL | aomy |3 1ec  [comzacion| VALOR| TOTAL | poun (5] iec IOTAL|2) BC | o |JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL |
3 z B EADOR| EMPLEADO| ESPECIAL = | TRABAJO 5|
v C [ESCORCIA_[NDEPENDIE |6 1544 80 NO 231001~ $ 247.20( $ B 3 $ Normal $ 247.20QMINOO1 30| $193.10¢ $q $193.10014-23- [3o] 22746609 | $8.1 B $ $ $ $ $
orioo0a AT OLFOND | | 1.544 80 pores | | 1448 PoSIIVA | | 1.54450
EA = LarN s OMPARI
4 oE
SruRoS

2025/05/093:13PM  USUARIO: SOI YRODRIGUEZ
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FORMATO DE RECIBIDO A SATISFACCION DE BIENES O SERVICIOS

CARACTERISTICAS DEL BIEN Y/O SERVICIO: Prestacion de servicios como Tallerista del ser

I. INFORMACION GENERAL
BENEFICIARIO LOLY LUZ ESCORCIA CASTELLANOS

CC X CE NIT OTRO 22746609

DOCUMENTO SOPORTE
OPS, ORDEN COMPRA,
( CPS, NUMERO FECHA VALOR CUOTA

X ODS-2025-GUA046 (17) diesisiete de 3862500 002
abril al (17) de mayo
de 2025

FECHA DE RECIBIDO A 19 MAYO de PERIODO DE (17) diesisiete de
SATISFACCION: 2025 EJECUCION: abril al (17) de

mayo de 2025

Il. FUENTE DE RECURSOS

NOMBRE CODIGO O REFERENCIA CUENTA

RECAUDADORA
OTRA: Implementacién de una ruta de CO1.PCCNTR.7095703 -. 487-000125-97 12.
Especifique emprendimiento en

Maicao y Riohacha -
Departamento de la Guajira

lll. FORMA DE PAGO
TRANSFERENCIA NACIONAL

ENTIDAD BANCARIA N° CUENTA

TIPO CUENTA

OBSERVACIONES:
Se recibe a satisfaccion los documentos y evidencias que soportan el cumplimiento del desarrollo de las actividades
segun lo estipulado en el contrato CPS-2024-GUAO001 , por tanto se autoriza para pago.

YEPUs.

FIRMA SUPERVISOR

www.funfinsocial.org @ comunicaciones@funfinsocial.org
@funfinsocial @ 310203 7441

@ cra. 53 No0.80-198 piso 8
Barranquilla, Colombia.

ﬁ?} m fundacion
# Finsocial




FORMATO DE AUTORIZACION PARA DESCUENTO DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Por medio del presente documento, Yo LOLY LUZ ESCORCIA CASTELLANOS ,
identificado con cedula de ciudadania No.22746609 autorizo a la Empresa, para que
descuente de mis honorarios el valor que corresponda legalmente para el pago de la
Seguridad Social.

Atentamente

U/& esc o CAA

LOLY LUZ ESCORCIA CASTELLANOS

CCN22746609

Nota: La EMPRESA, en calidad de CONTRATANTE, se compromete a realizar directamente los pagos
correspondientes a los aportes a la seguridad social integral (salud, pension y riesgos laborales) del
CONTRATISTA, conforme a lo estipulado en la legislacion vigente. Dichos aportes se calcularan sobre
la base de los honorarios pactados en el presente contrato, y seran realizados en los tiempos y
proporciones exigidos por la normativa colombiana.

El CONTRATISTA debera suministrar a la EMPRESA la informacion necesaria para la liquidacion y el
pago de sus aportes a la seguridad social. La EMPRESA procedera con los pagos antes de la fecha
de vencimiento, asegurando el cumplimiento oportuno de dicha obligacién.

El incumplimiento en la entrega de la informacion requerida por parte del CONTRATISTA, o la entrega
de informacion incorrecta o incompleta, eximira a la EMPRESA de responsabilidad alguna en relacion
con los aportes que no se hubieran podido realizar. El CONTRATISTA sera el unico responsable de las
consecuencias que deriven de esta situacion.

@ www.funfinsocial.org €) comunicaciones@funfinsocial.org &
@® @funfinsocial M 310203 7441

@ Cra. 53 No.80-198 piso 8
Barranquilla, Colombia.

® fFundacion
2 fFinsocial




Recibo individual de pagos - Sucursal Virtual Empresas

g===
Bancolombia®™
NIT. 890.903.9388
Compaiiia: FUNFINSOCIAL
NIT Compaiiia: 0901243975
Fecha Actual: Viernes, 23 de mayo de 2025 - 03:45 PM
Numero de cuenta: 00000003023753694 Tipo de cuenta: Ahorros
Entidad: NEQUI Cuenta local: E
Nombre de beneficiario: LOLY LUZ ESCORCIA Documento: 000000022746609
Valor: 3.862.500,00 Cheque: 0
Concepto: PAGO FUNS Referencia: OCIAL
Estado: ABONADO EN BANCOLOMBIA, PROVENIENTE DE CLIENTE
Fecha de aplicacion: 23 de Mayo de 2025




Fecha: 19 de mayo de 2025

CUENTA DE COBRO
NOO2

LA FUNDACION CON UN FIN SOCIAL
NIT 901243975-7

DEBE A
IRINA SOFIA PACHECO BERMEJO
CcC
22738359

POR VALOR DE
$ (3.500.000)
(Tres millones quinientos mil pesos)

POR CONCEPTO DE:

Prestacion de servicio como capacitaciones del fortalecimiento del ser, familia y
emprendimieto- encuentro grupal con los benefiarios, Que en el marco del CONVENIO
DE ASOCIACION No. CO1.PCCNTR.7095703, cuyo objeto es “"AUNAR ESFUERZOS Y
RECURSOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS Y FINANCIEROS PARA LA EJECUCION DEL
PROYECTO DENOMINADO "IMPLEMENTACION DE UNA RUTA DE EMPRENDIMIENTO
PARA MEJORAR LAS CONDICIONES DE VIDA DE FAMILIAS EN CONDICION DE
VULNERABILIDAD EN LOS MUNICIPIOS DE MAICAQ Y RIOHACHA, EN EL DEPARTAMENTO
DE LA GUAJIRA".

En cumplimiento del objetivo: OE1. Capacitar a 200 emprendedores en gestion
empresarial y protocolos de no violencia y las actividades de Ac: 1.4 Fortalecer las
capacidades organizativas y técnicas a través de la formacion en el ser,
emprendimiento y el hacer entre los beneficiarios del proyecto.

PERIODO

En el periodo comprendido entre (17) diesisiete de abril al (17) de mayo de 2025

Lyr & len

Nombre: IRINA SOFIA PACHECO BERMEJO
Cedula: 22738359

www.funfinsocial.org € comunicaciones@funfinsocial.org ® ®

@funfinsocial @ 310203 7441

@ cra. 53 No0.80-198 piso 8
Barranquilla, Colombia.

| fundacion
%2 finsocial




Formato Informe de Actividades
V2.0

INFORME DE ACTIVIDADES

(17) diesisiete de abril al (17) de mayo

N© Inf : Periodo:
nforme 002 eriodo de 2025
Nombre: IRINA SOFIA PACHECO BERMEJO Identificacion: 22738359
N° Contrato: | ODS-2025-GUA047 Cargo: Tallerista de emprendimiento

Actividades Contratadas

Actividad 1.4 Fortalecer las capacidades organizativas y tecnicas a traves de la formacion en el ser,
emprendimiento y el hacer entre los beneficiarios del proyecto- Act 3-1 Participacion en los festivales
gastronomicos.

Actividades ejecutadas
capacitaciones del fortalecimiento del ser, familiay emprendimieto- encuentro grupal con los benefiarios

Porcentaje de Cumplimiento del periodo

100%

Firma:

oZ;ﬂ g /&M%@Ca/

IRINA SOFIA PACHECO BERMEJO
CC 22738359

Aprobado: ‘7;%@;?&%




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

= SOPORTE DE PAGO GENERAL &
I Bancoamsss

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

T DENTIFCATION GEDULA DE GIUDADANIA - NUMERO DE IDENTIFICACION 22798358 || wimiERo PLANILLA 4603736415 TIPO DE PLANILLA | INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: IRINA SOFIA PACHECO BERMEJO || pemy . izAGIO Al AR

o SAAANGUILLA DEPARTAMENTO. g | periooo comzacion ormos MES abril ANO 2025 PEFIODO COTIZACION SALUD MES abril ARO 2025
DIRECCION: TRANSV 44 #99C-70  TELEFONO: 3008883 || £ECIiA PAGO (asaammice) 2025005009 NUMERO AUTORIZACION: 9992631183
TIPO APORTANTE: 02INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: LINDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA PRIVADA ~ ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividados do asociaciones profesionales

FORMA DE PRESENTACION: NICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA  ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): No

TOTAL APORTES A PENSION |

ADMINISTRADORA | APORTES VOLUNTARIOS FSP. MORA TOTALES |

I
'NOWBRE ] Mo COTIZACION EMPLEADOR GCOTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENGIA COTIZAGION FSp I APORTES VORA T VALOR PAGADG
i i i Sam60 59 54 | 5 59 54 S 735 | S35
I 5 249,61 Xl S22

TOTAL APORTES A SALUD
INGAPAGIDAD POR
ADMINISTRADORA o NerEoAs LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
TIZANTES | NOMERO NOMERO VALOR VALOR
conico NowBRE romERo o] won [ on|  vALOR ana | vaion | comzacion | YAOR | comzacion | ALOR APORTES woma | oesouento | VALOR PAGADO
EPsa0z [EPS002 SALUD TOTAL 7 I 5 I 3 I 5 S 150 5 50 5 5 195,00 5q 54 S 79501
SuBTOTALE: 5195.000 sq sq 5195
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES |
I AOVINSTRADGRA p—— NCAPACIDAD | T SALDO A FAVOR T oUoACON TOTALES |
[ cooeo T NOMBRE | Ne. NOMERO AUTORIZACION] VALOR [PAGO AOTROS RIESGOS| _ PLANILA | VALOR I COTIZAGION APORTES MonA | DEscuento | VALOR PAGADD
fla23 [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA. [ 1 [ [ $q sq [ 50 $8200  se20q | K| §8.20
UBTOTALES: S8, sq sq s8:
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOGIAL PARAFISCALE
ool < PENSION SALUD ARP SENA [ ICBF | ESAP [MINEDU
loenTiFIC mro | susmieo | saumio [rro e || 2| EE| o | 1 ululalelel & | 5 | = | 2 <| o lg5 5| FsP gronmees || Inoicavor| 5| &l CENTRO S|
o nowsRE 2|5E| 2| E|aYpE 8| 2|3 K] EHE . B
N1 oo sasico [saamio| 3 3 23| Z| EIFFFES 2| 23813 = 92 % somn |5 eo VOLNTARIGE - Fraien | TOTAL | aouin 518G [oomizacion| YALOR | TOTAL | aouny |51 1ac NS R VIV e oA R R CA Rieacd
3| e 2 £400R EuAl 4D | ESPECIAL B B TRABAJO B
Fe ACHECD [NOEPENDIE S 756000 No [of 230301~ 249,60 s s B 50 Nowmal §249.600EPS002- 5195000 S0 §1950001423- 22738356 | § 8.20 5 s s s s s
Zrsasss PERNEID NTE IPORVENIR| | 1.560.00¢ lsALUD 1.560.00 lposimva | | 1.560.00
resTaGiON froTaL OMPARI
e I oE
EAvicios £GUROS
A

TOTAL PAGADO] $ 452.800

2025/05/09 3:12PM  USUARIO: SOI YRODRIGUEZ PAGINA 1 DE 1



FORMATO DE RECIBIDO A SATISFACCION DE BIENES O SERVICIOS

CARACTERISTICAS DEL BIEN Y/O SERVICIO: Prestacion de servicios como Tallerista de emprendimiento

I. INFORMACION GENERAL
BENEFICIARIO IRINA SOFIA PACHECO BERMEJO

CC X CE NIT OTRO 22738359

DOCUMENTO SOPORTE
OPS, ORDEN COMPRA,
( CPS, NUMERO FECHA VALOR CUOTA

X ODS-2025-GUA047 (17) diesisiete de 3500000 002
abril al (17) de mayo
de 2025

FECHA DE RECIBIDO A 19 MAYO de PERIODO DE (17) diesisiete de
SATISFACCION: 2025 EJECUCION: abril al (17) de

mayo de 2025

Il. FUENTE DE RECURSOS

NOMBRE CODIGO O REFERENCIA CUENTA

RECAUDADORA
OTRA: Implementacién de una ruta de CO1.PCCNTR.7095703 -. 487-000125-97 12.
Especifique emprendimiento en

Maicao y Riohacha -
Departamento de la Guajira

lll. FORMA DE PAGO
TRANSFERENCIA NACIONAL

ENTIDAD BANCARIA N° CUENTA

TIPO CUENTA

OBSERVACIONES:
Se recibe a satisfaccion los documentos y evidencias que soportan el cumplimiento del desarrollo de las actividades
segun lo estipulado en el contrato CPS-2024-GUAO001 , por tanto se autoriza para pago.

YEPUs.

FIRMA SUPERVISOR

www.funfinsocial.org @ comunicaciones@funfinsocial.org
@funfinsocial @ 310203 7441

@ cra. 53 No0.80-198 piso 8
Barranquilla, Colombia.

ﬁ?} m fundacion
# Finsocial




FORMATO DE AUTORIZACION PARA DESCUENTO DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Por medio del presente documento, Yo IRINA SOFIA PACHECO BERMEJO ,
identificado con cedula de ciudadania No.22738359 autorizo a la Empresa, para que
descuente de mis honorarios el valor que corresponda legalmente para el pago de la
Seguridad Social.

Atentamente

aZ;\/A/ g /&Ac%@c&z/

IRINA SOFIA PACHECO BERMEJO
VERGARA
CCN22738359

Nota: La EMPRESA, en calidad de CONTRATANTE, se compromete a realizar directamente los pagos
correspondientes a los aportes a la seguridad social integral (salud, pension y riesgos laborales) del
CONTRATISTA, conforme a lo estipulado en la legislacion vigente. Dichos aportes se calcularan sobre
la base de los honorarios pactados en el presente contrato, y seran realizados en los tiempos y
proporciones exigidos por la normativa colombiana.

EI CONTRATISTA debera suministrar a la EMPRESA la informacion necesaria para la liquidacion y el
pago de sus aportes a la seguridad social. La EMPRESA procedera con los pagos antes de la fecha
de vencimiento, asegurando el cumplimiento oportuno de dicha obligacion.

El incumplimiento en la entrega de la informacion requerida por parte del CONTRATISTA, o la entrega
de informacion incorrecta o incompleta, eximira a la EMPRESA de responsabilidad alguna en relacion
con los aportes que no se hubieran podido realizar. El CONTRATISTA sera el unico responsable de las

consecuencias que deriven de esta situacion.
@ www.funfinsocial.org €) comunicaciones@funfinsocial.org &
@® ofunfinsocial M 310203 7441 Fundocion

' Finsocial

@ Cra. 53 No.80-198 piso 8
Barranquilla, Colombia.



Recibo individual de pagos - Sucursal Virtual Empresas

g===
Bancolombia®™
NIT. 890.903.9388
Compaiiia: FUNFINSOCIAL
NIT Compaiiia: 0901243975
Fecha Actual: Viernes, 23 de mayo de 2025 - 03:45 PM
Numero de cuenta: 477-148218-88 Tipo de cuenta: Ahorros
Entidad: BANCOLOMBIA Cuenta local: E
Nombre de beneficiario: IRINA PACHECO BERM Documento: 000000022738358
Valor: 3.500.000,00 Cheque: 0
Concepto: PAGO FUNS Referencia: OCIAL
Estado: ABONADO EN BANCOLOMBIA, PROVENIENTE DE CLIENTE
Fecha de aplicacion: 23 de Mayo de 2025




Fecha: 19 de mayo de 2025

CUENTA DE COBRO
NOO2

LA FUNDACION CON UN FIN SOCIAL
NIT 901243975-7

DEBE A
SANDRA MILENA PARRA
CcC
55225706

POR VALOR DE
$ (3.500.000)
(Tres millones quinientos mil pesos)

POR CONCEPTO DE:

Prestacion de servicio como capacitaciones del fortalecimiento del ser, familia y
emprendimieto- encuentro grupal con los benefiarios, Que en el marco del CONVENIO
DE ASOCIACION No. CO1.PCCNTR.7095703, cuyo objeto es “"AUNAR ESFUERZOS Y
RECURSOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS Y FINANCIEROS PARA LA EJECUCION DEL
PROYECTO DENOMINADO "IMPLEMENTACION DE UNA RUTA DE EMPRENDIMIENTO
PARA MEJORAR LAS CONDICIONES DE VIDA DE FAMILIAS EN CONDICION DE
VULNERABILIDAD EN LOS MUNICIPIOS DE MAICAQ Y RIOHACHA, EN EL DEPARTAMENTO
DE LA GUAJIRA".

En cumplimiento del objetivo: OE1. Capacitar a 200 emprendedores en gestion
empresarial y protocolos de no violencia y las actividades de Ac: 1.4 Fortalecer las
capacidades organizativas y técnicas a través de la formacion en el ser,
emprendimiento y el hacer entre los beneficiarios del proyecto.

PERIODO

En el periodo comprendido entre (17) diesisiete de abril al (17) de mayo de 2025

;m\q{ﬂ/ /ﬂm‘Zw\/V %
Nombre: SANDRA MILENA PARRA
Cedula: 55225706

www.funfinsocial.org € comunicaciones@funfinsocial.org ® ®

@funfinsocial @ 310203 7441

@ cra. 53 No0.80-198 piso 8
Barranquilla, Colombia.

| fundacion
%2 finsocial




Formato Informe de Actividades
V2.0

INFORME DE ACTIVIDADES

(17) diesisiete de abril al (17) de mayo

N° Inf : Periodo:
nforme 002 eriodo de 2025
Nombre: SANDRA MILENA PARRA Identificacion: 55225706
N° Contrato: | ODS-2025-GUA048 Cargo: Tallerista de emprendimiento

Actividades Contratadas
Actividad 1.4 Fortalecer las capacidades organizativas y tecnicas a traves de la formacion en el ser,
emprendimiento y el hacer entre los beneficiarios del proyecto- Act 3-1 Participacion en los festivales
gastronomicos.

Actividades ejecutadas
capacitaciones del fortalecimiento del ser, familiay emprendimieto- encuentro grupal con los benefiarios

Porcentaje de Cumplimiento del periodo

100%

;N%A priles s Vs

Firma:

SANDRA MILENA PARRA

CC 55225706

Aprobado: %/@}%%




o g |

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

= Bancolombia

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA|

T L GEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: SANDRAMILENS o8 || NOMERO PLANILLA 7967375580  TIPO DE PLANILLA: ) 1INDEPENDIENTES
PERI TIZACK il
T SARRANQUILLA DEPARTAVENTO TeaTio || PERIODO COTZAGION OTROS MES abril ARO 2025 PERIODO COTIZAGION SALUD: wES abril ARO 2025
DIRECCION: CALLE 540 NO 5A-18  TELEFONO: FECHA PAGO (aaaa/mm/dd) 2025/0425  NUMERO AUTORIZACION: 1434467174
TIPO APORTANTE 02-INDEPENDIENTE  GLASE APORTANTE: HINDEPENDIENTE
TIPO EMPRI IVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA Actiidades reguladoras y faciltadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL  SUGURSAL / DEPENDENCIA: 002- 00
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):
TOTAL APORTES A PENSION |
ADVINISTRADORA I poS—— "APORTES VOLUNTARIOS 7P MORA I TOTALES |
'NOWBRE ] Mo EMPLEADOR GCOTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENGIA COTIZAGION 7S [ APORTES MORA I VALOR PAGADG
I 7 I 245,60 5q 5 5q S 20061 50 Soa 6
[ $249.6¢ X $ 24
TOTAL APORTES A SALUD
ADMINISTRADORA o INCAPACIDAD POR LICENGIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
TIZANTE 0 NOMERO VALOR VALOR
conico NoweRE romERO o] won [ on|  VALOR ana | vaion | comzacion | YAOR | comzacion | ALOR APORTES wom | oesouewto | VALOR PAGADO
EPS005 [EPS005- SANITAS S A 7 I 5 I 3 I 5 S 150 5 59 H 5 195,00 5q 54 S 19501
SuBTOTALE: 5195.000 sq sq 5195
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES |
I AOVINSTRADGRA  p—— NCAPACIDAD P T SALDO A FAVOR T oUoACION TOTALES |
[ cooeo T NOMBRE | Ne. NOMERO AUTORIZACION] VALOR [PAGO AOTROS RIESGOS| _ PLANILA | VALOR I COTIZAGION APORTES MoRA | DEscUENTO | VALOR PAGADD
a5 [74-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGURGS S A I 7 I I 5q sq i} See0 _  sezol | 5q 552
UBTOTALES: S8, sq sq $8.2
TOTAL APORTES A CAJA DE ENSACION FAMILIAR |
“ADMINISTRADORA I o I TOTALES !
NOMBRE I [ APORTES MORA [ VALOR PAGADO
GF05-CAJACOPT ATLANTICO = T 7 T Sou 50 Sou
[ 5 9.4¢ sq 5 9.4¢

2025/04/25 408 PM  USUARIO: SOI CC55225706

DATOS DEL GOTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALE
ofo < PENSION SALUD ARP F SENA | ICBF | ESAP.

v O owere sssico [suamo|gl 2| 52 £ BB 21 213181 815|298 B oun | o vounTamios TG TOTAL | s [§ im0 [comzacionVALOR| TOTAL | aoun [ o | pe | TOTALIY 180 | aou | TOTAL|TOTAL | TOTAL| TOTAL | TOTAL
Bk H £ADOR|EMPLEADO | ESPECIAL H 2 TRABAJO E PORTEAPORTEAPORTEAPORTEAPORTE

N I o e 5 5 Sy 59 Romal S EEHERSOS HIE T T | §am T R T

seastos SANORA  WTE [PORVENIR| | 1.560.00 lsaniTas | | 1.560.00 Posiva | | 1.560.00 1.560.004CAJACOPI
x
TOTAL PAGADO]] $ 462.200

PAGINA 1 DE 1



FORMATO DE RECIBIDO A SATISFACCION DE BIENES O SERVICIOS

CARACTERISTICAS DEL BIEN Y/O SERVICIO: Prestacion de servicios como Tallerista de emprendimiento

I. INFORMACION GENERAL
BENEFICIARIO SANDRA MILENA PARRA

CC X CE NIT OTRO 55225706

DOCUMENTO SOPORTE
OPS, ORDEN COMPRA,
( CPS, NUMERO FECHA VALOR CUOTA

X ODS-2025-GUA048 (17) diesisiete de 3500000 002
abril al (17) de mayo
de 2025

FECHA DE RECIBIDO A 19 MAYO de PERIODO DE (17) diesisiete de
SATISFACCION: 2025 EJECUCION: abril al (17) de

mayo de 2025

Il. FUENTE DE RECURSOS

NOMBRE CODIGO O REFERENCIA CUENTA

RECAUDADORA
OTRA: Implementacién de una ruta de CO1.PCCNTR.7095703 -. 487-000125-97 12.
Especifique emprendimiento en

Maicao y Riohacha -
Departamento de la Guajira

lll. FORMA DE PAGO
TRANSFERENCIA NACIONAL

ENTIDAD BANCARIA N° CUENTA

TIPO CUENTA

OBSERVACIONES:
Se recibe a satisfaccion los documentos y evidencias que soportan el cumplimiento del desarrollo de las actividades
segun lo estipulado en el contrato CPS-2024-GUAO001 , por tanto se autoriza para pago.

YEPUs.

FIRMA SUPERVISOR

www.funfinsocial.org @ comunicaciones@funfinsocial.org
@funfinsocial @ 310203 7441

@ cra. 53 No0.80-198 piso 8
Barranquilla, Colombia.
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FORMATO DE AUTORIZACION PARA DESCUENTO DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Por medio del presente documento, Yo SANDRA MILENA PARRA,

identificado con cedula de ciudadania N55225706 autorizo a la Empresa, para que
descuente de mis honorarios el valor que corresponda legalmente para el pago de la
Seguridad Social.

Atentamente

2/\'/'\4% A )i L//@/\/\/ %/.
SANDRA MILENA PARRA

CCN55225706

Nota: La EMPRESA, en calidad de CONTRATANTE, se compromete a realizar directamente los pagos
correspondientes a los aportes a la seguridad social integral (salud, pension y riesgos laborales) del
CONTRATISTA, conforme a lo estipulado en la legislacion vigente. Dichos aportes se calcularan sobre
la base de los honorarios pactados en el presente contrato, y seran realizados en los tiempos y
proporciones exigidos por la normativa colombiana.

El CONTRATISTA debera suministrar a la EMPRESA la informacion necesaria para la liquidacion y el
pago de sus aportes a la seguridad social. La EMPRESA procedera con los pagos antes de la fecha
de vencimiento, asegurando el cumplimiento oportuno de dicha obligacién.

El incumplimiento en la entrega de la informacion requerida por parte del CONTRATISTA, o la entrega
de informacion incorrecta o incompleta, eximira a la EMPRESA de responsabilidad alguna en relacion
con los aportes que no se hubieran podido realizar. El CONTRATISTA sera el unico responsable de las
consecuencias que deriven de esta situacion.

@ www.funfinsocial.org €) comunicaciones@funfinsocial.org &
@® @funfinsocial M 310203 7441

@ Cra. 53 No.80-198 piso 8
Barranquilla, Colombia.
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Recibo individual de pagos - Sucursal Virtual Empresas
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Bancolombia®™
NIT. 890.903.9388
Compaiiia: FUNFINSOCIAL
NIT Compaiiia: 0901243975
Fecha Actual: Viernes, 23 de mayo de 2025 - 03:45 PM
Numero de cuenta: 00000024043652699 Tipo de cuenta: Ahorros
Entidad: BANCO CAJA SOCIAL Cuenta local: E
Nombre de beneficiario: SANDRA MILENA PARR Documento: 000000055225706
Valor: 3.500.000,00 Cheque: 0
Concepto: PAGO FUNS Referencia: OCIAL
Estado: POR APLICAR EN ENTIDAD DE ACH
Fecha de aplicacion: 23 de Mayo de 2025




Fecha: 19 de mayo de 2025

CUENTA DE COBRO
NOO2

LA FUNDACION CON UN FIN SOCIAL
NIT 901243975-7

DEBE A
LUIS FERNANDO ANTEQUERA
CARRILLO
cc
72005850

POR VALOR DE
$ (3.500.000)
(Tres millones quinientos mil pesos)

POR CONCEPTO DE:

Prestacion de servicio como capacitaciones del fortalecimiento del ser, familia y
emprendimieto- encuentro grupal con los benefiarios, Que en el marco del CONVENIO
DE ASOCIACION No. CO1.PCCNTR.7095703, cuyo objeto es “AUNAR ESFUERZOS Y
RECURSOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS Y FINANCIEROS PARA LA EJECUCION DEL
PROYECTO DENOMINADO "IMPLEMENTACION DE UNA RUTA DE EMPRENDIMIENTO
PARA MEJORAR LAS CONDICIONES DE VIDA DE FAMILIAS EN CONDICION DE
VULNERABILIDAD EN LOS MUNICIPIOS DE MAICAQ Y RIOHACHA, EN EL DEPARTAMENTO
DE LA GUAJIRA".

En cumplimiento del objetivo: OE1. Capacitar a 200 emprendedores en gestion
empresarial y protocolos de no violencia y las actividades de Ac: 1.4 Fortalecer las
capacidades organizativas y técnicas a través de la formacion en el ser,
emprendimiento y el hacer entre los beneficiarios del proyecto.

PERIODO

En el periodo comprendido entre (17) diesisiete de abril al (17) de mayo de 2025

Nombre: LUIS FERNANDO ANTEQUERA CARRILLO
Cedula: 72005850
www.funfinsocial.org @ comunicaciones@funfinsocial.org ) ®
@funfinsocial @ 310203 7441

@ cra. 53 No0.80-198 piso 8
Barranquilla, Colombia.
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Formato Informe de Actividades
V2.0

INFORME DE ACTIVIDADES

(17) diesisiete de abril al (17) de mayo

N° Inf : Periodo:
nforme 002 eriodo de 2025
Nombre: él,JAlF?RﬁEﬁ(')\IANDO ANTEQUERA Identificacion: 72005850
N° Contrato: | ODS-2025-GUA049 Cargo: Tallerista de emprendimiento

Actividades Contratadas

Actividad 1.4 Fortalecer las capacidades organizativas y tecnicas a traves de la formacion en el ser,
emprendimiento y el hacer entre los beneficiarios del proyecto- Act 3-1 Participacion en los festivales
gastronomicos.

Actividades ejecutadas
capacitaciones del fortalecimiento del ser, familiay emprendimieto- encuentro grupal con los benefiarios

Porcentaje de Cumplimiento del periodo

100%

Firma:

LUIS FERNANDO ANTEQUERA CARRILLO

CC 72005850

Aprobado: %/@}?b?




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

- i | | SOPORTE DE PAGO GENERAL &
,, Rancoomsems
[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
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FORMATO DE RECIBIDO A SATISFACCION DE BIENES O SERVICIOS

CARACTERISTICAS DEL BIEN Y/O SERVICIO: Prestacion de servicios como Tallerista de emprendimiento

I. INFORMACION GENERAL
BENEFICIARIO LUIS FERNANDO ANTEQUERA CARRILLO

CC X CE NIT OTRO 72005850

DOCUMENTO SOPORTE
OPS, ORDEN COMPRA,
( CPS, NUMERO FECHA VALOR CUOTA

X ODS-2025-GUA049 (17) diesisiete de 3500000 002
abril al (17) de mayo
de 2025

FECHA DE RECIBIDO A 19 MAYO de PERIODO DE (17) diesisiete de
SATISFACCION: 2025 EJECUCION: abril al (17) de

mayo de 2025

Il. FUENTE DE RECURSOS

NOMBRE CODIGO O REFERENCIA CUENTA

RECAUDADORA
OTRA: Implementacién de una ruta de CO1.PCCNTR.7095703 -. 487-000125-97 12.
Especifique emprendimiento en

Maicao y Riohacha -
Departamento de la Guajira

lll. FORMA DE PAGO
TRANSFERENCIA NACIONAL

ENTIDAD BANCARIA N° CUENTA

TIPO CUENTA

OBSERVACIONES:
Se recibe a satisfaccion los documentos y evidencias que soportan el cumplimiento del desarrollo de las actividades
segun lo estipulado en el contrato CPS-2024-GUAO001 , por tanto se autoriza para pago.

YEPUs.

FIRMA SUPERVISOR

www.funfinsocial.org @ comunicaciones@funfinsocial.org
@funfinsocial @ 310203 7441

@ cra. 53 No0.80-198 piso 8
Barranquilla, Colombia.

ﬁ?} m fundacion
# Finsocial




FORMATO DE AUTORIZACION PARA DESCUENTO DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Por medio del presente documento, Yo LUIS FERNANDO ANTEQUERA CARRILLO,
identificado con cedula de ciudadania N72005850autorizo a la Empresa, para que
descuente de mis honorarios el valor que corresponda legalmente para el pago de la
Seguridad Social.

Atentamente

LUIS FERNANDO ANTEQUERA
CARRILLO
CC N72005850

Nota: La EMPRESA, en calidad de CONTRATANTE, se compromete a realizar directamente los pagos
correspondientes a los aportes a la seguridad social integral (salud, pension y riesgos laborales) del
CONTRATISTA, conforme a lo estipulado en la legislacion vigente. Dichos aportes se calcularan sobre
la base de los honorarios pactados en el presente contrato, y seran realizados en los tiempos y
proporciones exigidos por la normativa colombiana.

EI CONTRATISTA debera suministrar a la EMPRESA la informacion necesaria para la liquidacion y el
pago de sus aportes a la seguridad social. La EMPRESA procedera con los pagos antes de la fecha
de vencimiento, asegurando el cumplimiento oportuno de dicha obligacién.

El incumplimiento en la entrega de la informacion requerida por parte del CONTRATISTA, o la entrega
de informacion incorrecta o incompleta, eximira a la EMPRESA de responsabilidad alguna en relacion
con los aportes que no se hubieran podido realizar. El CONTRATISTA sera el tnico responsable de las
consecuencias que deriven de esta situacion.

www.funfinsocial.or comunicaciones@funfinsocial.org
L2

@ efunfinsocial @ 310203 7441 ) fundOCipn .
@ Cra. 53 No.80-198 piso 8 QL Fl“SOC'O'

Barranquilla, Colombia.
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g===
Bancolombia®™
NIT. 890.903.9388
Compaiiia: FUNFINSOCIAL
NIT Compaiiia: 0901243975
Fecha Actual: Viernes, 23 de mayo de 2025 - 03:45 PM
Numero de cuenta: 00000027700045381 Tipo de cuenta: Ahorros
Entidad: BANCO DAVIVIENDA Cuenta local: E
Nombre de beneficiario: LUIS ANTEQUERA CAR Documento: 000000072005850
Valor: 3.500.000,00 Cheque: 0
Concepto: PAGO FUNS Referencia: OCIAL
Estado: POR APLICAR EN ENTIDAD DE ACH
Fecha de aplicacion: 23 de Mayo de 2025




Fecha: 19 de mayo de 2025

CUENTA DE COBRO
NOO2

LA FUNDACION CON UN FIN SOCIAL
NIT 901243975-7

DEBE A
SANDRA MILENA PERTUZ CASTRO
cC
1128194400

POR VALOR DE
$ (3.500.000)
(Tres millones quinientos mil pesos)

POR CONCEPTO DE:

Prestacion de servicio como capacitaciones del fortalecimiento del ser, familia y
emprendimieto- encuentro grupal con los benefiarios, Que en el marco del CONVENIO
DE ASOCIACION No. CO1.PCCNTR.7095703, cuyo objeto es “"AUNAR ESFUERZOS Y
RECURSOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS Y FINANCIEROS PARA LA EJECUCION DEL
PROYECTO DENOMINADO "IMPLEMENTACION DE UNA RUTA DE EMPRENDIMIENTO
PARA MEJORAR LAS CONDICIONES DE VIDA DE FAMILIAS EN CONDICION DE
VULNERABILIDAD EN LOS MUNICIPIOS DE MAICAQ Y RIOHACHA, EN EL DEPARTAMENTO
DE LA GUAJIRA".

En cumplimiento del objetivo: OE1. Capacitar a 200 emprendedores en gestion
empresarial y protocolos de no violencia y las actividades de Ac: 1.4 Fortalecer las
capacidades organizativas y técnicas a través de la formacion en el ser,
emprendimiento y el hacer entre los beneficiarios del proyecto.

PERIODO

En el periodo comprendido entre (17) diesisiete de abril al (17) de mayo de 2025

SHrdin pilira peitts

Nombre: SANDRA MILENA PERTUZ CASTRO
Cedula: 1128194400

www.funfinsocial.org € comunicaciones@funfinsocial.org ® ®

@funfinsocial @ 310203 7441

@ cra. 53 No0.80-198 piso 8
Barranquilla, Colombia.

| fundacion
%2 finsocial




Formato Informe de Actividades
V2.0

INFORME DE ACTIVIDADES

(17) diesisiete de abril al (17) de mayo

N© Inf : Periodo:
nforme 002 eriodo de 2025
Nombre: SANDRA MILENA PERTUZ CASTRO Identificacion: 1128194400
N° Contrato: | ODS-2025-GUA050 Cargo: Tallerista de emprendimiento

Actividades Contratadas

Actividad 1.4 Fortalecer las capacidades organizativas y tecnicas a traves de la formacion en el ser,
emprendimiento y el hacer entre los beneficiarios del proyecto- Act 3-1 Participacion en los festivales
gastronomicos.

Actividades ejecutadas
capacitaciones del fortalecimiento del ser, familiay emprendimieto- encuentro grupal con los benefiarios

Porcentaje de Cumplimiento del periodo

100%

Firma: gl\q/(,/u ////\1&/\/&/ %&‘l@/

SANDRA MILENA PERTUZ CASTRO
CC 1128194400

Aprobado: ‘70757;%?




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

= SOPORTE DE PAGO GENERAL P
N Bancocomsem
[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1128194400 X
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APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) No
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FORMATO DE RECIBIDO A SATISFACCION DE BIENES O SERVICIOS

CARACTERISTICAS DEL BIEN Y/O SERVICIO: Prestacion de servicios como Tallerista de emprendimiento

I. INFORMACION GENERAL
BENEFICIARIO SANDRA MILENA PERTUZ CASTRO

CC X CE NIT OTRO 1128194400

DOCUMENTO SOPORTE
OPS, ORDEN COMPRA,
( CPS, NUMERO FECHA VALOR CUOTA

X ODS-2025-GUA050 (17) diesisiete de 3500000 002
abril al (17) de mayo
de 2025

FECHA DE RECIBIDO A 19 MAYO de PERIODO DE (17) diesisiete de
SATISFACCION: 2025 EJECUCION: abril al (17) de

mayo de 2025

Il. FUENTE DE RECURSOS

NOMBRE CODIGO O REFERENCIA CUENTA

RECAUDADORA
OTRA: Implementacién de una ruta de CO1.PCCNTR.7095703 -. 487-000125-97 12.
Especifique emprendimiento en

Maicao y Riohacha -
Departamento de la Guajira

lll. FORMA DE PAGO
TRANSFERENCIA NACIONAL

ENTIDAD BANCARIA N° CUENTA

TIPO CUENTA

OBSERVACIONES:
Se recibe a satisfaccion los documentos y evidencias que soportan el cumplimiento del desarrollo de las actividades
segun lo estipulado en el contrato CPS-2024-GUAO001 , por tanto se autoriza para pago.

YEPUs.

FIRMA SUPERVISOR

www.funfinsocial.org @ comunicaciones@funfinsocial.org
@funfinsocial @ 310203 7441

@ cra. 53 No0.80-198 piso 8
Barranquilla, Colombia.

ﬁ?} m fundacion
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FORMATO DE AUTORIZACION PARA DESCUENTO DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Por medio del presente documento, Yo SANDRA MILENA PERTUZ CASTRO ,
identificado con cedula de ciudadania N1128194400autorizo a la Empresa, para que
descuente de mis honorarios el valor que corresponda legalmente para el pago de la
Seguridad Social.

Atentamente

glw%ﬂ //Mi/émﬁ/ %@7@

SANDRA MILENA PERTUZ CASTRO

CCN1128194400

Nota: La EMPRESA, en calidad de CONTRATANTE, se compromete a realizar directamente los pagos
correspondientes a los aportes a la seguridad social integral (salud, pension y riesgos laborales) del
CONTRATISTA, conforme a lo estipulado en la legislacion vigente. Dichos aportes se calcularan sobre
la base de los honorarios pactados en el presente contrato, y seran realizados en los tiempos y
proporciones exigidos por la normativa colombiana.

El CONTRATISTA debera suministrar a la EMPRESA la informacion necesaria para la liquidacion y el
pago de sus aportes a la seguridad social. La EMPRESA procedera con los pagos antes de la fecha
de vencimiento, asegurando el cumplimiento oportuno de dicha obligacion.

El incumplimiento en la entrega de la informacion requerida por parte del CONTRATISTA, o la entrega
de informacion incorrecta o incompleta, eximira a la EMPRESA de responsabilidad alguna en relacion
con los aportes que no se hubieran podido realizar. El CONTRATISTA sera el tnico responsable de las
consecuencias que deriven de esta situacion.

@ www.funfinsocial.org €) comunicaciones@funfinsocial.org &
@® ofunfinsocial M 310203 7441

@ Cra. 53 No.80-198 piso 8
Barranquilla, Colombia.
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Recibo individual de pagos - Sucursal Virtual Empresas

g===
Bancolombia®™
NIT. 890.903.9388
Compaiiia: FUNFINSOCIAL
NIT Compaiiia: 0901243975
Fecha Actual: Viernes, 23 de mayo de 2025 - 03:45 PM
Numero de cuenta: 487-198934-09 Tipo de cuenta: Ahorros
Entidad: BANCOLOMBIA Cuenta local: E
Nombre de beneficiario: SANDRA PERTUZ CAST Documento: 000001128194400
Valor: 3.500.000,00 Cheque: 0
Concepto: PAGO FUNS Referencia: OCIAL
Estado: ABONADO EN BANCOLOMBIA, PROVENIENTE DE CLIENTE
Fecha de aplicacion: 23 de Mayo de 2025




Fecha: 19 de mayo de 2025

CUENTA DE COBRO
NOO2

LA FUNDACION CON UN FIN SOCIAL
NIT 901243975-7

DEBE A
JAIVER FIDEL FONSECA PEREZ
CcC
1045170036

POR VALOR DE
$ (3.500.000)
(Tres millones quinientos mil pesos)

POR CONCEPTO DE:

Prestacion de servicio como capacitaciones del fortalecimiento del ser, familia y
emprendimieto- encuentro grupal con los benefiarios, Que en el marco del CONVENIO
DE ASOCIACION No. CO1.PCCNTR.7095703, cuyo objeto es "AUNAR ESFUERZOS Y
RECURSOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS Y FINANCIEROS PARA LA EJECUCION DEL
PROYECTO DENOMINADO "IMPLEMENTACION DE UNA RUTA DE EMPRENDIMIENTO
PARA MEJORAR LAS CONDICIONES DE VIDA DE FAMILIAS EN CONDICION DE
VULNERABILIDAD EN LOS MUNICIPIOS DE MAICAQ Y RIOHACHA, EN EL DEPARTAMENTO
DE LA GUAJIRA".

En cumplimiento del objetivo: OE1. Capacitar a 200 emprendedores en gestion
empresarial y protocolos de no violencia y las actividades de Ac: 1.4 Fortalecer las
capacidades organizativas y técnicas a través de la formacion en el ser,
emprendimiento y el hacer entre los beneficiarios del proyecto.

PERIODO

En el periodo comprendido entre (17) diesisiete de abril al (17) de mayo de 2025

Pevver Skl 7

Nombre: JAIVER FIDEL FONSECA PEREZ
Cedula: 1045170036

www.funfinsocial.org € comunicaciones@funfinsocial.org ® ®

@funfinsocial @ 310203 7441

@ cra. 53 No0.80-198 piso 8
Barranquilla, Colombia.

| fundacion
%2 finsocial




Formato Informe de Actividades
V2.0

INFORME DE ACTIVIDADES

(17) diesisiete de abril al (17) de mayo

N° Inf : Periodo:
nforme 002 eriodo de 2025
Nombre: JAIVER FIDEL FONSECA PEREZ Identificacion: 1045170036
N° Contrato: | ODS-2025-GUA051 Cargo: Tallerista de emprendimiento

Actividades Contratadas

Actividad 1.4 Fortalecer las capacidades organizativas y tecnicas a traves de la formacion en el ser,
emprendimiento y el hacer entre los beneficiarios del proyecto- Act 3-1 Participacion en los festivales
gastronomicos.

Actividades ejecutadas
capacitaciones del fortalecimiento del ser, familiay emprendimieto- encuentro grupal con los benefiarios

Porcentaje de Cumplimiento del periodo

100%

Firma: %’”’/’/‘&V g:/% ;—

JAIVER FIDEL FONSECA PEREZ
CC 1045170036

Aprobado:

oy Yopes




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

g | SOPORTE DE PAGO GENERAL P
A Bancocmsea
[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE )( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
Ega éﬁi’g';ﬁﬁ%’é o GEDULA DE CIUDADANIA - NUMERO DE IDENTIFICACION: JAVER FIDEL Fomégﬂ;":é; NUMERO PLANILLA: 4603733521  TIPO DE PLANILLA: _ - IINDEPENDIENTES
PERIC TIZACION OTI il I 1ZA il
e SINCELEJO  DEPARTAMENTO e PERIODO COTIZACION OTROS wES abil ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD. MES abil ARO 2025
DIRECCION ORA 53#80-198  TELEFONO: 9999999 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/05/09  NUMERO AUTORIZACION: 9992631140
TIPO APORTANTE: 02NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: |INDEPENDIENTE
TIPO EMPRE! PRIVADA  AGTIVIDAD ECONOMICA: Gomercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
‘ TOTAL APORTES A PENSION : }
“ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS FSP TOTALES
NOMBRE | No COTIZANTES ‘ COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE ‘SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION | FSP | APORTES MORA [ VALOR PAGADO
[ 1 [ $ 227 80¢ sq sq sq S $q $ 227.80¢ $q $227.80¢
[ §227.80¢ sq $22
TOTAL APORTES A
INCAPAGIDAD POR -
ADMINISTRADORA o o LICENGIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDAGION MORA ToTALES
copico NowBrE romEro o] vaon | temeng | wwon | eawua [ wwon | commoon [ YASE | comamcon [ A AporTES woms [ oesouento VALOR PAGADO
1A SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD T s [ s [ s S 178,00 S 178,00 5q 54 $ 178,00
S 178.00¢ sq sq 517
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES |
ADMINISTRADORA | o, INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR | LIQUIDACION TOTALES
NOWBRE | NOMERO AUTORIZAGION VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| __ PLANILLA VALOR [ COTIZAGION DESCUENTO
[ia-25-cotmena I T 54 sd I 54 575
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALE
B PENSION SALUD AR INEDU|
loene o | susio | sauamio [rrooe| 32| 2 | o | 5 [wulalelel & | 5| = 2] w || 2 |5 B Fsp Rk ] INoicapor 5 B centRO B
. HEEEEEE IR 8 ERER | 3l 3| 5|
N oion Bhsico [saLanio| 3| £| £ 2 | € [BINEFS| 22|38 2|3| 5 |2 2| £ aomn |3 mc VOLINTARIGS £ ramien | JOTAL | aomin |5 180 [oomizacion| YALOR| TOTAL | pomw |G| imc | e | TOTALIG) PO | aoum O O O ot
3 z B EADOR| EMPLEADO| ESPECIAL = | TRABAJO 5|
{ C [FONSECA  [NDEPENDIE § 1.423.5¢ NO 3030 $ 227.80( $ s $ $ Normal $ 227.800CIA iof $178.00( $ $178.00014-25- e 104517003 § 7.5¢ B $ $ $ s B
ez PoRVENIR| | 1.423.50 URAMER | 1.423 5 OLMENA| | 1.423.501
Posl  prestacion ANA DE
e ERVICIO
ervicios oE
Lup
2025/051093:13PM  USUARIO: SOI YRODRIGUEZ PAGINA 1 DE 1



FORMATO DE RECIBIDO A SATISFACCION DE BIENES O SERVICIOS

CARACTERISTICAS DEL BIEN Y/O SERVICIO: Prestacion de servicios como Tallerista de emprendimiento

I. INFORMACION GENERAL
BENEFICIARIO JAIVER FIDEL FONSECA PEREZ

CC X CE NIT OTRO 1045170036

DOCUMENTO SOPORTE
OPS, ORDEN COMPRA,
( CPS, NUMERO FECHA VALOR CUOTA
X ODS-2025-GUA051 (17) diesisiete de 3500000 002
abril al (17) de mayo
de 2025
FECHA DE RECIBIDO A 19 MAYO de PERIODO DE (17) diesisiete de
SATISFACCION: 2025 EJECUCION: abril al (17) de
mayo de 2025
Il. FUENTE DE RECURSOS
NOMBRE CODIGO O REFERENCIA CUENTA
RECAUDADORA
OTRA: Implementacién de una ruta de CO1.PCCNTR.7095703 -. 487-000125-97 12.
Especifique emprendimiento en
Maicao y Riohacha -
Departamento de la Guajira

lll. FORMA DE PAGO
TRANSFERENCIA NACIONAL

ENTIDAD BANCARIA N° CUENTA

TIPO CUENTA

OBSERVACIONES:
Se recibe a satisfaccion los documentos y evidencias que soportan el cumplimiento del desarrollo de las actividades
segun lo estipulado en el contrato CPS-2024-GUAO001 , por tanto se autoriza para pago.

YEPUs.

FIRMA SUPERVISOR

www.funfinsocial.org @ comunicaciones@funfinsocial.org
@funfinsocial @ 310203 7441

@ cra. 53 No0.80-198 piso 8
Barranquilla, Colombia.

ﬁ?} m fundacion
# Finsocial




FORMATO DE AUTORIZACION PARA DESCUENTO DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Por medio del presente documento, Yo JAVIER FIDEL FONSECA PEREZ , identificado
con cedula de ciudadania N1045170036 autorizo a la Empresa, para que descuente
de mis honorarios el valor que corresponda legalmente para el pago de la Seguridad
Social.

Atentamente

Psver il 7

JAIVER FIDEL FONSECA PEREZ
CCN1045170036

Nota: La EMPRESA, en calidad de CONTRATANTE, se compromete a realizar directamente los pagos
correspondientes a los aportes a la seguridad social integral (salud, pension y riesgos laborales) del
CONTRATISTA, conforme a lo estipulado en la legislacion vigente. Dichos aportes se calcularan sobre
la base de los honorarios pactados en el presente contrato, y seran realizados en los tiempos y
proporciones exigidos por la normativa colombiana.

El CONTRATISTA deberad suministrar a la EMPRESA la informacion necesaria para la liquidacion y el
pago de sus aportes a la seguridad social. La EMPRESA procedera con los pagos antes de la fecha
de vencimiento, asegurando el cumplimiento oportuno de dicha obligacion.

El incumplimiento en la entrega de la informacion requerida por parte del CONTRATISTA, o la entrega
de informacion incorrecta o incompleta, eximira a la EMPRESA de responsabilidad alguna en relacion
con los aportes que no se hubieran podido realizar. El CONTRATISTA sera el Unico responsable de las
consecuencias que deriven de esta situacion.

@ www.funfinsocial.org €) comunicaciones@funfinsocial.org &
@® @funfinsocial M 310203 7441

@ Cra. 53 No.80-198 piso 8
Barranquilla, Colombia.

® fFundacion
# finsocial




Recibo individual de pagos - Sucursal Virtual Empresas

g===
Bancolombia®™
NIT. 890.903.9388
Compaiiia: FUNFINSOCIAL
NIT Compaiiia: 0901243975
Fecha Actual: Viernes, 23 de mayo de 2025 - 03:45 PM
Numero de cuenta: 777-363068-35 Tipo de cuenta: Ahorros
Entidad: BANCOLOMBIA Cuenta local: E
Nombre de beneficiario: JAIVER FONSECA PER Documento: 000001045170036
Valor: 3.500.000,00 Cheque: 0
Concepto: PAGO FUNS Referencia: OCIAL
Estado: ABONADO EN BANCOLOMBIA, PROVENIENTE DE CLIENTE
Fecha de aplicacion: 23 de Mayo de 2025




Fecha: 19 de mayo de 2025

CUENTA DE COBRO
NOO2

LA FUNDACION CON UN FIN SOCIAL
NIT 901243975-7

DEBE A
LEONARDO ALFONSO CAMPO
SOLANO
cC
1140857255

POR VALOR DE
S (3.862.500)

(Tres millones ochocientos sesenta y dos mil
quinientos pesos)

POR CONCEPTO DE:

Prestacion de servicio como capacitaciones del fortalecimiento del ser, familia y
emprendimieto- encuentro grupal con los benefiarios, Que en el marco del CONVENIO
DE ASOCIACION No. CO1.PCCNTR.7095703, cuyo objeto es “AUNAR ESFUERZOS Y
RECURSOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS Y FINANCIEROS PARA LA EJECUCION DEL
PROYECTO DENOMINADO "IMPLEMENTACION DE UNA RUTA DE EMPRENDIMIENTO
PARA MEJORAR LAS CONDICIONES DE VIDA DE FAMILIAS EN CONDICION DE
VULNERABILIDAD EN LOS MUNICIPIOS DE MAICAQO Y RIOHACHA, EN EL DEPARTAMENTO
DE LA GUAJIRA".

En cumplimiento del objetfivo: OE1. Capacitar a 200 emprendedores en gestion
empresarial y protocolos de no violencia y las actividades de Ac: 1.4 Fortalecer las
capacidades organizativas y técnicas a través de la formacion en el ser,
emprendimiento y el hacer entre los beneficiarios del proyecto.

PERIODO

En el periodo comprendido entre (17) diesisiete de abril al (17) de mayo de 2025

Locaside A Lampe

Nombre: LEONARDO ALFONSO CAMPO SOLANO
Cedula: 1140857255

www.funfinsocial.org € comunicaciones@funfinsocial.org ® ®

@funfinsocial @ 310203 7441

@ cra. 53 No0.80-198 piso 8
Barranquilla, Colombia.

| fundacion
%2 finsocial




Formato Informe de Actividades
V2.0

INFORME DE ACTIVIDADES

(17) diesisiete de abril al (17) de mayo

N° Inf : Periodo:
nforme 002 eriodo de 2025
Nombre: LEONARDO ALFONSO CAMPO SOLANO | Identificacion: 1140857255
N° Contrato: | ODS-2025-GUA052 Cargo: Tallerista de Cocina

Actividades Contratadas

Actividad 1.4 Fortalecer las capacidades organizativas y tecnicas a traves de la formacion en el ser,
emprendimiento y el hacer entre los beneficiarios del proyecto- Act 3-1 Participacion en los festivales
gastronomicos.

Actividades ejecutadas
capacitaciones del fortalecimiento del ser, familiay emprendimieto- encuentro grupal con los benefiarios

Porcentaje de Cumplimiento del periodo

100%

Firma:

Locnasde A Lampe

LEONARDO ALFONSO CAMPO SOLANO
CC 1140857255

Aprobado: %gé‘}%%




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

| SOPORTE DE PAGO GENERAL P
S RBancocmea
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE )( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: GEDULA DE GIUDADANIA  NOMERO DE IDENTIFIGACION: 1140857255 ¥
NONERE 0 FAZON SOCAL LEONARDO ALFONSO CAVPO SOLANO | BERobo comzAGon oTRos ves ot a0 tgs BERIOD COMERGIEN sALuD vEs an aRo e
GIUDADMUNIGIPIO: BARRANQUILLA  DEPARTAMENTO! ATLANTICO || DinS DE MORA. o
DIRECCION: CRA 53¢80-198 | TELEFONO: 9999999 || FEGHA PAGO (aaaaimmdd): 2025/05/00  NUMERO AUTORIZACION: 9092631225
TIPO APORTANTE: 02NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: |INDEPENDIENTE
TIPO EMPRE: PRIVADA  AGTIVIDAD ECONOMICA: Gomercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): No
; TOTAL APORTES A PENSION . }
“ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS PSP TOTALES
I NOMBRE | Ne-COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION | FSP I APORTES MORA [ VALOR PAGADO
P5-14 COLPENSIONES [ 1 [ $ 247.20( sd $ $q § 247.20¢ $q $ 247.20¢
[ § 247.20¢ sq s24
TOTAL APORTES A
INCAPAGIDAD POR -
ADMINISTRADORA o o LICENGIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDAGION MORA TOTALES
copico NowBrE romro o] vaon  |temeng ] wwon | eawua [ vwon | commoon [ YASE | commcon [ A AporTES woms [ oesouento VALOR PAGADO
EPSo0s [PS005 SANTAS S A 7 A [ 3 [ B 3 19320 3 19320 54 50 15320
lsuBTOTALES: 5 193.201 sq sq 519
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES |
ADMINISTRADORA I INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR | LIQUIDACION TOTALES
I NOMBRE ] NUMERO AUTORIZACION VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA VALOR | COTIZACION DESCUENTO
[14-53-POSITIVA GOMPAN/A DE SEGURGS S A T 7 5d 4 [ 5q sei
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALE
g PENSION SALUD ARP. iNEDU
loentrrica o | susio | sauamio [rrooe| 3| 2| 2 | o | [wulalelel & | 5 = 2] w || 2 |5 B Fsp ek || Inoicabon 5 5 centRO B
e nowBrE HEEEEEE R 8 ERER S| 8 3 B
N [Teion BAsico [sauario|3(E 22| Z | £ (SMENS 2| 2| 3| 82| 3| S 2] 5| aomn |3 C VOLINTARIGS £ ramien | JOTAL | aomin [ 180 |comizacion| YAOR| TOTAL | pomn (G| 8o NCACT R PR IVIVE RieAiet RioAeCt A RCMaA RCMa
3 z B EADOR| EMPLEADO | ESPECIAL = | TRABAJO 5|
Fe R0 [NOEPENOTE FEST No [of 514 S24720 3 s 5 $q  Noma| $247200EPS005 %) Sie20] s sieaz0iazs Tia085725| $5.1 s B B g s s
N0 OLPENSI | | 1.545.001 ANITAS | | 1.545.0 pOSITIVA | | 1.545.00
LFONSO  PRESTACION NES A OMPARI
e oE
Ervicios EGUROS

2025/05/093:13PM  USUARIO: SOI YRODRIGUEZ
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FORMATO DE RECIBIDO A SATISFACCION DE BIENES O SERVICIOS

CARACTERISTICAS DEL BIEN Y/O SERVICIO: Prestacion de servicios como Tallerista de Cocina

I. INFORMACION GENERAL
BENEFICIARIO LEONARDO ALFONSO CAMPO SOLANO

CC X CE NIT OTRO 1140857255

DOCUMENTO SOPORTE
OPS, ORDEN COMPRA,
( CPS, NUMERO FECHA VALOR CUOTA
X ODS-2025-GUA052 (17) diesisiete de 3862500 002
abril al (17) de mayo
de 2025
FECHA DE RECIBIDO A 19 MAYO de PERIODO DE (17) diesisiete de
SATISFACCION: 2025 EJECUCION: abril al (17) de
mayo de 2025
Il. FUENTE DE RECURSOS
NOMBRE CODIGO O REFERENCIA CUENTA
RECAUDADORA
OTRA: Implementacién de una ruta de CO1.PCCNTR.7095703 -. 487-000125-97 12.
Especifique emprendimiento en
Maicao y Riohacha -
Departamento de la Guajira

lll. FORMA DE PAGO
TRANSFERENCIA NACIONAL

ENTIDAD BANCARIA N° CUENTA

TIPO CUENTA

OBSERVACIONES:
Se recibe a satisfaccion los documentos y evidencias que soportan el cumplimiento del desarrollo de las actividades
segun lo estipulado en el contrato CPS-2024-GUAO001 , por tanto se autoriza para pago.

YEPUs.

FIRMA SUPERVISOR

www.funfinsocial.org @ comunicaciones@funfinsocial.org
@funfinsocial @ 310203 7441

@ cra. 53 No0.80-198 piso 8
Barranquilla, Colombia.

ﬁ?} m fundacion
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FORMATO DE AUTORIZACION PARA DESCUENTO DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Por medio del presente documento, Yo LEONARDO ALFONSO CAMPO SOLANO,
identificado con cedula de ciudadania N1140857255 autorizo a la Empresa, para que
descuente de mis honorarios el valor que corresponda legalmente para el pago de la
Seguridad Social.

Atentamente

Locnsidc A Lampe

LEONARDO ALFONSO CAMPO SOLANO

CCN1140857255

Nota: La EMPRESA, en calidad de CONTRATANTE, se compromete a realizar directamente los pagos
correspondientes a los aportes a la seguridad social integral (salud, pension y riesgos laborales) del
CONTRATISTA, conforme a lo estipulado en la legislacion vigente. Dichos aportes se calcularan sobre
la base de los honorarios pactados en el presente contrato, y seran realizados en los tiempos y
proporciones exigidos por la normativa colombiana.

El CONTRATISTA debera suministrar a la EMPRESA la informacion necesaria para la liquidacion y el
pago de sus aportes a la seguridad social. La EMPRESA procedera con los pagos antes de la fecha
de vencimiento, asegurando el cumplimiento oportuno de dicha obligacion.

El incumplimiento en la entrega de la informacion requerida por parte del CONTRATISTA, o la entrega
de informacion incorrecta o incompleta, eximira a la EMPRESA de responsabilidad alguna en relacion
con los aportes que no se hubieran podido realizar. El CONTRATISTA sera el inico responsable de las

consecuencias que deriven de esta situacion.
@ www.funfinsocial.org €) comunicaciones@funfinsocial.org &
@® ofunfinsocial M 310203 7441 fundacion

’ Finsocial

@ Cra. 53 No.80-198 piso 8
Barranquilla, Colombia.



Recibo individual de pagos - Sucursal Virtual Empresas

g===
Bancolombia®™
NIT. 890.903.9388
Compaiiia: FUNFINSOCIAL
NIT Compaiiia: 0901243975
Fecha Actual: Viernes, 23 de mayo de 2025 - 03:45 PM
Numero de cuenta: 442-479097-34 Tipo de cuenta: Ahorros
Entidad: BANCOLOMBIA Cuenta local: E
Nombre de beneficiario: LEONARDO CAMPO SOL Documento: 000001140857255
Valor: 3.862.500,00 Cheque: 0
Concepto: PAGO FUNS Referencia: OCIAL
Estado: ABONADO EN BANCOLOMBIA, PROVENIENTE DE CLIENTE
Fecha de aplicacion: 23 de Mayo de 2025




Fecha: 19 de mayo de 2025

CUENTA DE COBRO
NOO2

LA FUNDACION CON UN FIN SOCIAL
NIT 901243975-7

DEBE A
WADNER DELGGHANS ACENCIO
cC
1143115511

POR VALOR DE
$ (3.862.500)

(Tres millones ochocientos sesenta y dos mil
quinientos pesos)

POR CONCEPTO DE:

Prestacion de servicio como capacitaciones del fortalecimiento del ser, familia y
emprendimieto- encuentro grupal con los benefiarios, Que en el marco del CONVENIO
DE ASOCIACION No. CO1.PCCNTR.7095703, cuyo objeto es “AUNAR ESFUERZOS Y
RECURSOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS Y FINANCIEROS PARA LA EJECUCION DEL
PROYECTO DENOMINADO "IMPLEMENTACION DE UNA RUTA DE EMPRENDIMIENTO
PARA MEJORAR LAS CONDICIONES DE VIDA DE FAMILIAS EN CONDICION DE
VULNERABILIDAD EN LOS MUNICIPIOS DE MAICAQ Y RIOHACHA, EN EL DEPARTAMENTO
DE LA GUAJIRA".

En cumplimiento del objetivo: OE1. Capacitar a 200 emprendedores en gestion
empresarial y protocolos de no violencia y las actividades de Ac: 1.4 Fortalecer las
capacidades organizativas y técnicas a través de la formacion en el ser,
emprendimiento y el hacer entre los beneficiarios del proyecto.

PERIODO

En el periodo comprendido entre (17) diesisiete de abril al (17) de mayo de 2025

lbdace Delyyfians

Nombre: WADNER DELGGHANS ACENCIO

Cedula: 1143115511
www.funfinsocial.org @ comunicaciones@funfinsocial.org ) ®
@funfinsocial @ 310203 7441

@ cra. 53 No0.80-198 piso 8
Barranquilla, Colombia.
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Formato Informe de Actividades
V2.0

INFORME DE ACTIVIDADES

(17) diesisiete de abril al (17) de mayo

N° Inf : Periodo:
nforme 002 eriodo de 2025
Nombre: WADNER DELGGHANS ACENCIO Identificacion: 1143115511
N° Contrato: | ODS-2025-GUA053 Cargo: Tallerista de Cocina

Actividades Contratadas

Actividad 1.4 Fortalecer las capacidades organizativas y tecnicas a traves de la formacion en el ser,
emprendimiento y el hacer entre los beneficiarios del proyecto- Act 3-1 Participacion en los festivales
gastronomicos.

Actividades ejecutadas
capacitaciones del fortalecimiento del ser, familiay emprendimieto- encuentro grupal con los benefiarios

Porcentaje de Cumplimiento del periodo

100%

Firma:

lihdace Doelyghons

WADNER DELGGHANS ACENCIO
CC 1143115511

Aprobado: \700%/(/ ereg
ac (| 2



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

= f SOPORTE DE PAGO GENERAL b
A Bancoomess
[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1143115511 X
NOMBRE O RAZON SOCIAL WADNER KEITH DELGHANS ACENCIO | | BCRI000 GOMZAGION OTROS res A0 s FERO30 COTEAGON AL Es  anl RO e
CIUDADMUNIGIPIO BARRANGUILLA  DEPARTAMENTO RTLANTICO || HEFIOR0 O S
DIRECCION ORA 53#80-198  TELEFONO: 9999999 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/05/09  NUMERO AUTORIZACION: 9992631242
TIRO ENPRE PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA Comerci al por mayor d compuladaes, equpo per
FORMA DE PRESENTACION inico
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIEUTARIA) no
; TOTAL APORTES A PENSION . }
ADUNSTRAGGRA APORTES VOLUNTARIOS ) [Ty TOTALES
NOMBRE | Ne-COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE ‘SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP | APORTES MORA VALOR PAGADO
I 1 I § 247.20¢ sd S 55 | § 247.20¢ 550 § 24770
[ $ 247.20¢ $ 50¢ $ 247
TOTAL APORTES A D
NGAPAGIDAD POR -
AOMINISTRADORA - ORPACIAD BC LICENCIA MATERNIDAD SAL0O A FAVOR LiquioacioN voRA ToTaLEs
copico NowsrE romero o] vaon | temeng | wwon | e [ wwon | commoon [ YASE | commcon [ RO AporTES woms | oesoueto | VALOR PAGADO
1A SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 s I S I B 5 193.20¢ 5 a0 5 193.20¢ Sa 50 519360
$193.20¢ st | $19:
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES |
ADMINISTRADORA I %o, INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR | LIQUIDACION TOTALES
NOMBRE ] NUMERO AUTORIZACION VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA VALOR | COTIZACION DESCUENTO
[f4-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S A I 7 54 sd sq S8
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
e PENSION SALUD ARP ESAP
= 2 B JAPORTES | 5| 9|
IDENTIFICA| TIPO | SUBTIPO | SALARIO [TIPO DE| @ Elolglualels s |51z 2lw|=| 2 g5 5| FSP [INDICADOR| i i CENTRO ©|
v e oo [Taamo|5 2 $5| 2| B [BEEEE 212 2|8 85| 2 R E E| soun [3 o VOLUNIARGS - Py, ek ™) TOTAL | aowin (3] ec  [oomzacion| VAR TOTAL | aouny |G iec JOTALgl 8O | aoui |[TOTAL] TOTAL] TOTAL| TOTAL | TOTAL|
3 z B EADOR| EMPLEADO| ESPECIAL = | TRABAJO 5|
{ C ELGHANS [NDEPENDIE |5 1.545.00 NO [o1 31001 - $ 247.20( $ s 3 $ Normal § 247.200CIA iof $193.20( $ $193.20014-23- ool 114311551 $8.1 s $ $ B s B
fraorissrpoencio Nt OLFOND | | 1.545.00( URAMER] | 1.545.0 posITIvA | | 1.545.00
s ANADE oAl
4 Frvicio o
il oS
Lo

2025/05/093:13PM  USUARIO: SOI YRODRIGUEZ

PAGINA 1 DE 1



FORMATO DE RECIBIDO A SATISFACCION DE BIENES O SERVICIOS

CARACTERISTICAS DEL BIEN Y/O SERVICIO: Prestacion de servicios como Tallerista de Cocina

I. INFORMACION GENERAL
BENEFICIARIO WADNER DELGGHANS ACENCIO

CC X CE NIT OTRO 1143115511

DOCUMENTO SOPORTE
OPS, ORDEN COMPRA,
( CPS, NUMERO FECHA VALOR CUOTA
X ODS-2025-GUA053 (17) diesisiete de 3862500 002
abril al (17) de mayo
de 2025
FECHA DE RECIBIDO A 19 MAYO de PERIODO DE (17) diesisiete de
SATISFACCION: 2025 EJECUCION: abril al (17) de
mayo de 2025
Il. FUENTE DE RECURSOS
NOMBRE CODIGO O REFERENCIA CUENTA
RECAUDADORA
OTRA: Implementacién de una ruta de CO1.PCCNTR.7095703 -. 487-000125-97 12.
Especifique emprendimiento en
Maicao y Riohacha -
Departamento de la Guajira

lll. FORMA DE PAGO
TRANSFERENCIA NACIONAL

ENTIDAD BANCARIA N° CUENTA

TIPO CUENTA

OBSERVACIONES:
Se recibe a satisfaccion los documentos y evidencias que soportan el cumplimiento del desarrollo de las actividades
segun lo estipulado en el contrato CPS-2024-GUAO001 , por tanto se autoriza para pago.

YEPUs.

FIRMA SUPERVISOR

www.funfinsocial.org @ comunicaciones@funfinsocial.org
@funfinsocial @ 310203 7441

@ cra. 53 No0.80-198 piso 8
Barranquilla, Colombia.

ﬁ?} m fundacion
# Finsocial




FORMATO DE AUTORIZACION PARA DESCUENTO DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Por medio del presente documento, Yo WADNER DELGGHANS A, identificado con
cedula de ciudadania N114311511 autorizo a la Empresa, para que descuente de mis
honorarios el valor que corresponda legalmente para el pago de la Seguridad Social.

Atentamente

lhduce Doelyghon

WADNER DELGGHANS ACENCIO
CCN1143115511

Nota: La EMPRESA, en calidad de CONTRATANTE, se compromete a realizar directamente los pagos
correspondientes a los aportes a la seguridad social integral (salud, pension y riesgos laborales) del
CONTRATISTA, conforme a lo estipulado en la legislacion vigente. Dichos aportes se calcularan sobre
la base de los honorarios pactados en el presente contrato, y seran realizados en los tiempos y
proporciones exigidos por la normativa colombiana.

El CONTRATISTA debera suministrar a la EMPRESA la informacion necesaria para la liquidacion y el
pago de sus aportes a la seguridad social. La EMPRESA procedera con los pagos antes de la fecha
de vencimiento, asegurando el cumplimiento oportuno de dicha obligacién.

El incumplimiento en la entrega de la informacion requerida por parte del CONTRATISTA, o la entrega
de informacién incorrecta o incompleta, eximira a la EMPRESA de responsabilidad alguna en relacién
con los aportes que no se hubieran podido realizar. El CONTRATISTA sera el tnico responsable de las

consecuencias que deriven de esta situacion.
@ www.funfinsocial.org €) comunicaciones@funfinsocial.org &
@® ofunfinsocial M 310203 7441 fundacion

’ Finsocial

@ Cra. 53 No.80-198 piso 8
Barranquilla, Colombia.
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g===
Bancolombia®™
NIT. 890.903.9388
Compaiiia: FUNFINSOCIAL
NIT Compaiiia: 0901243975
Fecha Actual: Viernes, 23 de mayo de 2025 - 03:45 PM
Numero de cuenta: 692-329669-04 Tipo de cuenta: Ahorros
Entidad: BANCOLOMBIA Cuenta local: E
Nombre de beneficiario: WADNER DELGGHANS A Documento: 000001143115511
Valor: 3.862.500,00 Cheque: 0
Concepto: PAGO FUNS Referencia: OCIAL
Estado: ABONADO EN BANCOLOMBIA, PROVENIENTE DE CLIENTE
Fecha de aplicacion: 23 de Mayo de 2025




Fecha: 19 de mayo de 2025

CUENTA DE COBRO
NOO2

LA FUNDACION CON UN FIN SOCIAL
NIT 901243975-7

DEBE A
MARTHA MURILLO HERNANDEZ
Ccc
1102846247

POR VALOR DE
$ (3.862.500)

(Tres millones ochocientos sesenta y dos mil
quinientos pesos)

POR CONCEPTO DE:

Prestacion de servicio como capacitaciones del fortalecimiento del ser, familia y
emprendimieto- encuentro grupal con los benefiarios, Que en el marco del CONVENIO
DE ASOCIACION No. CO1.PCCNTR.7095703, cuyo objeto es “AUNAR ESFUERZOS Y
RECURSOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS Y FINANCIEROS PARA LA EJECUCION DEL
PROYECTO DENOMINADO "IMPLEMENTACION DE UNA RUTA DE EMPRENDIMIENTO
PARA MEJORAR LAS CONDICIONES DE VIDA DE FAMILIAS EN CONDICION DE
VULNERABILIDAD EN LOS MUNICIPIOS DE MAICAQ Y RIOHACHA, EN EL DEPARTAMENTO
DE LA GUAJIRA".

En cumplimiento del objetivo: OE1. Capacitar a 200 emprendedores en gestion
empresarial y protocolos de no violencia y las actividades de Ac: 1.4 Fortalecer las
capacidades organizativas y técnicas a través de la formacion en el ser,
emprendimiento y el hacer entre los beneficiarios del proyecto.

PERIODO

En el periodo comprendido entre (17) diesisiete de abril al (17) de mayo de 2025

Mol manille

Nombre: MARTHA MURILLO HERNANDEZ

Cedula: 1102846247
www.funfinsocial.org @ comunicaciones@funfinsocial.org ) ®
@funfinsocial @ 310203 7441

@ cra. 53 No0.80-198 piso 8
Barranquilla, Colombia.

| fundacion
%2 finsocial




Formato Informe de Actividades
V2.0

INFORME DE ACTIVIDADES

(17) diesisiete de abril al (17) de mayo

N° Inf : Periodo:
nforme 002 eriodo de 2025
Nombre: MARTHA MURILLO HERNANDEZ Identificacion: 1102846247
N° Contrato: | ODS-2025-GUA054 Cargo: Tallerista de Cocina

Actividades Contratadas

Actividad 1.4 Fortalecer las capacidades organizativas y tecnicas a traves de la formacion en el ser,
emprendimiento y el hacer entre los beneficiarios del proyecto- Act 3-1 Participacion en los festivales
gastronomicos.

Actividades ejecutadas
capacitaciones del fortalecimiento del ser, familiay emprendimieto- encuentro grupal con los benefiarios

Porcentaje de Cumplimiento del periodo

100%

Firma:

Netln marilll

MARTHA MURILLO HERNANDEZ
CC 1102846247

Aprobado: \7;%@}?0%




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

| SOPORTE DE PAGO GENERAL P
I Bancoamsss
[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NOMERO DE IDENTIFICACION 1102846247 || omERO PLANILLA: 4603737691  TIPO DE PLANILLA: INDEFENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL MARTHA MURILLO HERNANDEZ || pERIODO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2 PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2025
CIUDADMUNICIPIO: BARRANQUILLA  DEPARTAMENTO: ATLANTICO || B o o
DIRECCION ORA 53#80-198  TELEFONO: 9999999 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/05/09  NUMERO AUTORIZACION: 9992632109
TIPO APORTANTE: 02NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: HINDEPENDIENTE
TIPO EMPRE PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: ONCO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): No
‘ TOTAL APORTES A PENSION ‘ }
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS FSp TOTALES
NOMBRE | Ne-COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE ‘SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION _| FSP | APORTES MORA [ VALOR PAGADO
I ] 5 247 20 sq s | s 247 20 | 5 247 20
[ § 247.20¢ sq s24
TOTAL APORTES A
INGAPAGIDAD POR -
ADMINISTRADORA o CAPACIDAD PG LICENGIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
copico NowsrE romero o] vaon | temeng | wwon | i [ wwon | commoon [ YASS | commcon [ A AporTES woms [ oesouento VALOR PAGADO
Epsooz EPS002-SALUD TOTAL ] s I s I s S 75320 5 753 20 5q 50 5 755,20
busToTALES: 5193.20¢ sq sq 519
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES |
ADMINISTRADORA T o INCAPACIDAD IRP SALDO AFAVOR T LIOUIDAGION TOTALES
I NOMBRE | NOMERO AUTORIZAGION VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| __ PLANILLA VALOR ] COTIZACION DESCUENTO
[i4-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA I ] 54 s I 5q ]
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE: NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALE
g PENSION SALUD ARP iNEDU
loenmcal o | susio | sauamo [rrooe| 32| 2 | o | 5 [wulalelel & | 5| = 2] w || 2 |5 B Fsp oo | INoicabor Bl B centRO S
P NomBRE: HENEEEEE IR E ] FEER 3] 3l 3| o)
P Shoco. [onamo|5 5| o o[ 2 | B BEERE 22 3| 8| | 5| 2 B8] aomn [ we VOLNTARIGS L HTEED 1om | o (5] 1ac  foomzacion] Y08 YOTAL | sown |5 e Tt gl BC | oy |TOTAL|TOTAL | TOTAL| TOTAL | TOTAL|
3 z B EADOR| EMPLEADO| ESPECIAL = | TRABAJO 5|
{0 C URILLO _ |NDEPENDIE |5 1.545.01 NO [ot 3030 $ 247.20( $ s 3 $ Normal § 247.200EPS002- iof $193.20( $ $193.20014-23- e 110284624] $8.1 B $ $ $ s B
PoRVENIR| | 1.545.00 wo | 15450 posimva | | 1.545.00
Eoun frescon froTaL OMPARI
Y oE
Erucios SaUROS
202505009339 PM  USUARIO: SO YRODRIGUEZ PAGINA 1 DE 1



FORMATO DE RECIBIDO A SATISFACCION DE BIENES O SERVICIOS

CARACTERISTICAS DEL BIEN Y/O SERVICIO: Prestacion de servicios como Tallerista de Cocina

I. INFORMACION GENERAL
BENEFICIARIO MARTHA MURILLO HERNANDEZ

CC X CE NIT OTRO 1102846247

DOCUMENTO SOPORTE
OPS, ORDEN COMPRA,
( CPS, NUMERO FECHA VALOR CUOTA
X ODS-2025-GUA054 (17) diesisiete de 3862500 002
abril al (17) de mayo
de 2025
FECHA DE RECIBIDO A 19 MAYO de PERIODO DE (17) diesisiete de
SATISFACCION: 2025 EJECUCION: abril al (17) de
mayo de 2025
Il. FUENTE DE RECURSOS
NOMBRE CODIGO O REFERENCIA CUENTA
RECAUDADORA
OTRA: Implementacién de una ruta de CO1.PCCNTR.7095703 -. 487-000125-97 12.
Especifique emprendimiento en
Maicao y Riohacha -
Departamento de la Guajira

lll. FORMA DE PAGO
TRANSFERENCIA NACIONAL

ENTIDAD BANCARIA N° CUENTA

TIPO CUENTA

OBSERVACIONES:
Se recibe a satisfaccion los documentos y evidencias que soportan el cumplimiento del desarrollo de las actividades
segun lo estipulado en el contrato CPS-2024-GUAO001 , por tanto se autoriza para pago.

YEPUs.

FIRMA SUPERVISOR

www.funfinsocial.org @ comunicaciones@funfinsocial.org
@funfinsocial @ 310203 7441

@ cra. 53 No0.80-198 piso 8
Barranquilla, Colombia.

ﬁ?} m fundacion
# Finsocial




FORMATO DE AUTORIZACION PARA DESCUENTO DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Por medio del presente documento, Yo MARTHA MURILLO HERNANDEZ,
identificado con cedula de ciudadania N1102846247 autorizo a la Empresa, para que
descuente de mis honorarios el valor que corresponda legalmente para el pago de la
Seguridad Social.

Atentamente

Pl marille

MARTHA MURILLO HERNANDEZ
CCN1102846247

Nota: La EMPRESA, en calidad de CONTRATANTE, se compromete a realizar directamente los pagos
correspondientes a los aportes a la seguridad social integral (salud, pension y riesgos laborales) del
CONTRATISTA, conforme a lo estipulado en la legislacion vigente. Dichos aportes se calcularan sobre
la base de los honorarios pactados en el presente contrato, y seran realizados en los tiempos y
proporciones exigidos por la normativa colombiana.

El CONTRATISTA debera suministrar a la EMPRESA la informacion necesaria para la liquidacion y el
pago de sus aportes a la seguridad social. La EMPRESA procedera con los pagos antes de la fecha
de vencimiento, asegurando el cumplimiento oportuno de dicha obligacion.

El incumplimiento en la entrega de la informacion requerida por parte del CONTRATISTA, o la entrega
de informacion incorrecta o incompleta, eximira a la EMPRESA de responsabilidad alguna en relacion
con los aportes que no se hubieran podido realizar. El CONTRATISTA sera el Unico responsable de las

consecuencias que deriven de esta situacion.
@ www.funfinsocial.org @ comunicaciones@funfinsocial.org ) &, F d I P
. e
@ efunfinsocial M 310203 744 o ) _un ac 9“ ®
@ cCra. 53 No.80-198 piso 8 - FI“SOCIGI

Barranquilla, Colombia.



Recibo individual de pagos - Sucursal Virtual Empresas

g===
Bancolombia®™
NIT. 890.903.9388
Compaiiia: FUNFINSOCIAL
NIT Compaiiia: 0901243975
Fecha Actual: Viernes, 23 de mayo de 2025 - 03:45 PM
Numero de cuenta: 506-697136-62 Tipo de cuenta: Ahorros
Entidad: BANCOLOMBIA Cuenta local: E
Nombre de beneficiario: MARTA MURILLO HERN Documento: 000001102846247
Valor: 3.862.500,00 Cheque: 0
Concepto: PAGO FUNS Referencia: OCIAL
Estado: ABONADO EN BANCOLOMBIA, PROVENIENTE DE CLIENTE
Fecha de aplicacion: 23 de Mayo de 2025




Fecha: 19 de mayo de 2025

CUENTA DE COBRO
NOO2

LA FUNDACION CON UN FIN SOCIAL
NIT 901243975-7

DEBE A
FELIPE ANDRES PEREZ ROMERO
ROMERO
cC
1102812460

POR VALOR DE
S (3.862.500)

(Tres millones ochocientos sesenta y dos mil
quinientos pesos)

POR CONCEPTO DE:

Prestacion de servicio como capacitaciones del fortalecimiento del ser, familia y
emprendimieto- encuentro grupal con los benefiarios, Que en el marco del CONVENIO
DE ASOCIACION No. CO1.PCCNTR.7095703, cuyo objeto es “AUNAR ESFUERZOS Y
RECURSOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS Y FINANCIEROS PARA LA EJECUCION DEL
PROYECTO DENOMINADO "IMPLEMENTACION DE UNA RUTA DE EMPRENDIMIENTO
PARA MEJORAR LAS CONDICIONES DE VIDA DE FAMILIAS EN CONDICION DE
VULNERABILIDAD EN LOS MUNICIPIOS DE MAICAQO Y RIOHACHA, EN EL DEPARTAMENTO
DE LA GUAJIRA".

En cumplimiento del objetfivo: OEl. Capacitar a 200 emprendedores en gestion
empresarial y protocolos de no violencia y las actividades de Ac: 1.4 Fortalecer las
capacidades organizativas y técnicas a través de la formacion en el ser,
emprendimiento y el hacer enfre los beneficiarios del proyecto.

PERIODO

En el periodo comprendido entre (17) diesisiete de abril al (17) de mayo de 2025

felype &% V4
Nombre: FELIPE ANDRES PEREZ ROMERO ROMERO
Cedula: 1102812460

www.funfinsocial.org € comunicaciones@funfinsocial.org ® ®

@funfinsocial @ 310203 7441

@ cra. 53 No0.80-198 piso 8
Barranquilla, Colombia.

| fundacion
%2 finsocial




Formato Informe de Actividades
V2.0

INFORME DE ACTIVIDADES

(17) diesisiete de abril al (17) de mayo

N° Inf : Periodo:
nforme 002 eriodo de 2025
Nombre: ;E)LI\LIPEERgNDRES PEREZ ROMERO Identificacion: 1102812460
N° Contrato: | ODS-2025-GUA055 Cargo: Tallerista de Cocina

Actividades Contratadas

Actividad 1.4 Fortalecer las capacidades organizativas y tecnicas a traves de la formacion en el ser,
emprendimiento y el hacer entre los beneficiarios del proyecto- Act 3-1 Participacion en los festivales
gastronomicos.

Actividades ejecutadas
capacitaciones del fortalecimiento del ser, familiay emprendimieto- encuentro grupal con los benefiarios

Porcentaje de Cumplimiento del periodo

100%

Firma:

e fouy F

FELIPE ANDRES PEREZ ROMERO ROMERO

CC 1102812460

Aprobado: %%@;?b%




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

| SOPORTE DE PAGO GENERAL P
S Rancocmea
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE )( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO DENTIFICACION: GEDULA DE GIUDADANIA ~ NUMERO DE IDENTIFICACION ere nones pencz oven 280 | novERo PLANLLA 4603737896 TIPODE PLANILLA | i | INDEPENDIENTES
PERI TIZACION OTI il 1ZA il
e SINCELEJO  DEPARTAMENTO one || FERIODOCOTIZAGION OTROS wES abil ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD. MES abil ARO 2025
DIRECCION: TRANVS 32N 33:21 BARRIO BOSTON - TELEFONO: 3408 || FEGHA PAGO (aaaaimmdd): 2025/05/08  NUMERO AUTORIZACION: 9002631275
TIPO APORTANTE: 02NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: |INDEPENDIENTE
TIPO EMPRE: PRIVADA  AGTIVIDAD ECONOMICA: Actvidades reguiadoras y faciltadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
‘ TOTAL APORTES A PENSION ‘ }
“ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS FSP TOTALES
NOMBRE | No COTIZANTES ‘ SomzAcion EMPLEADOR COTIZANTE ‘SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION _| FSP I APORTES MORA [ VALOR PAGADO
[ 1 [ S 268,001 sq sq sq s sq 5 268,001 sq 528801
[ $288.00¢ sq 528
TOTAL APORTES A
INCAPAGIDAD POR -
ADMINISTRADORA o o LICENGIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDAGION MORA ToTALES
copico NowsrE romero o] vaon | temeno ] wwon | ewua [ wwon | commoon [ YASE [ commcon [ JAOE AponTES womn [ oesouento VALOR PAGADO
EPSo0z2 [EPS002-SALUD TOTAL T s [ s [ 5 $225.00 525 00 5q 54 52550
lsuBTOTALES: 5225.001 sq sq 522
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES |
ADMINISTRADORA | o, INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR | LIQUIDACION TOTALES
NOMBRE ] NUMERO AUTORIZACION VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA VALOR | COTIZACION DESCUENTO
[i4-23-POSITIVA GOMPANIA DE SEGUROS S A [ 7 54 sq I 54 Soa
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE 'NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALE
B PENSION SALUD ARP INEDU
loenTr o | susio | sauamio [rrooe| 32| 2 | o |5 [wulalelel & | 5| = 2] w || 2 |5 B Fsp R esak || INoicADoR B B centRO B
¢ HEIHCEEEE IR 8 236 3| 8 S o
N [Peion BAsico [saLanio|3(E 23| Z | £(5MRNS 2| 2| 3| 82|35 S |2 5| aown |3 C VOLUNTARIGS S | “ramien | TOTAL | aom |3 18c  |comzacion|YAROR| TOTAL | sow |G| s A R Rl I PN R CAa R e R A e
3 3 B EADOR| EMPLEADO | ESPECIAL | | TRABAJO E
Fe PEREz — NDEPENDE 516000 No 5030 $286.00 3 s B $q  Noma| $285.000EPS00Z %) S22s00d s sezsoogiazs 0261248 § 9.4 s g B B g s
Foven PoRVENIA| | 1.800.00 ALUD 1.800.00 posiTvA | | 1.800.00
NoREs  PRESTACION froTaL OMPARI
e oE
Ervicios EGUROS
2025/05/09.3:12PM  USUARIO: SOI YRODRIGUEZ PAGINA 1DE 1



FORMATO DE RECIBIDO A SATISFACCION DE BIENES O SERVICIOS

CARACTERISTICAS DEL BIEN Y/O SERVICIO: Prestacion de servicios como Tallerista de Cocina

I. INFORMACION GENERAL
BENEFICIARIO FELIPE ANDRES PEREZ ROMERO ROMERO

CC X CE NIT OTRO 1102812460

DOCUMENTO SOPORTE
OPS, ORDEN COMPRA,
( CPS, NUMERO FECHA VALOR CUOTA
X ODS-2025-GUA055 (17) diesisiete de 3862500 002
abril al (17) de mayo
de 2025
FECHA DE RECIBIDO A 19 MAYO de PERIODO DE (17) diesisiete de
SATISFACCION: 2025 EJECUCION: abril al (17) de
mayo de 2025
Il. FUENTE DE RECURSOS
NOMBRE CODIGO O REFERENCIA CUENTA
RECAUDADORA
OTRA: Implementacién de una ruta de CO1.PCCNTR.7095703 -. 487-000125-97 12.
Especifique emprendimiento en
Maicao y Riohacha -
Departamento de la Guajira

lll. FORMA DE PAGO
TRANSFERENCIA NACIONAL

ENTIDAD BANCARIA N° CUENTA

TIPO CUENTA

OBSERVACIONES:
Se recibe a satisfaccion los documentos y evidencias que soportan el cumplimiento del desarrollo de las actividades
segun lo estipulado en el contrato CPS-2024-GUAO001 , por tanto se autoriza para pago.

YEPUs.

FIRMA SUPERVISOR

www.funfinsocial.org @ comunicaciones@funfinsocial.org
@funfinsocial @ 310203 7441

@ cra. 53 No0.80-198 piso 8
Barranquilla, Colombia.

ﬁ?} m fundacion
# Finsocial




FORMATO DE AUTORIZACION PARA DESCUENTO DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Por medio del presente documento, Yo FELIPE ANDRES PEREZ ROMERO |,
identificado con cedula de ciudadania N1102812460autorizo a la Empresa, para que
descuente de mis honorarios el valor que corresponda legalmente para el pago de la
Seguridad Social.

Atentamente

(e ooy £
FELIPE ANDRES PEREZ ROMERO

CCN1102812460

Nota: La EMPRESA, en calidad de CONTRATANTE, se compromete a realizar directamente los pagos
correspondientes a los aportes a la seguridad social integral (salud, pension y riesgos laborales) del
CONTRATISTA, conforme a lo estipulado en la legislacion vigente. Dichos aportes se calcularan sobre
la base de los honorarios pactados en el presente contrato, y seran realizados en los tiempos y
proporciones exigidos por la normativa colombiana.

El CONTRATISTA deberad suministrar a la EMPRESA la informacion necesaria para la liquidacion y el
pago de sus aportes a la seguridad social. La EMPRESA procedera con los pagos antes de la fecha
de vencimiento, asegurando el cumplimiento oportuno de dicha obligacion.

El incumplimiento en la entrega de la informacion requerida por parte del CONTRATISTA, o la entrega
de informacion incorrecta o incompleta, eximira a la EMPRESA de responsabilidad alguna en relacion
con los aportes que no se hubieran podido realizar. El CONTRATISTA sera el Unico responsable de las

consecuencias que deriven de esta situacion.
@ www.funfinsocial.org @ comunicaciones@funfinsocial.org ) &, F d I P
. e
@ efunfinsocial M 310203 744 o ) _un ac 9“ ®
@ cCra. 53 No.80-198 piso 8 - FI“SOCIGI

Barranquilla, Colombia.



Recibo individual de pagos - Sucursal Virtual Empresas

g===
Bancolombia®™
NIT. 890.903.9388
Compaiiia: FUNFINSOCIAL
NIT Compaiiia: 0901243975
Fecha Actual: Viernes, 23 de mayo de 2025 - 03:45 PM
Numero de cuenta: 082-816301-49 Tipo de cuenta: Ahorros
Entidad: BANCOLOMBIA Cuenta local: E
Nombre de beneficiario: FELIPE PEREZ ROMER Documento: 000001102812460
Valor: 3.862.500,00 Cheque: 0
Concepto: PAGO FUNS Referencia: OCIAL
Estado: ABONADO EN BANCOLOMBIA, PROVENIENTE DE CLIENTE
Fecha de aplicacion: 23 de Mayo de 2025




	d63b52ea37e885836d3efec419e0a6bd36a5e863fa78928978d9fe3987207d87.pdf
	d63b52ea37e885836d3efec419e0a6bd36a5e863fa78928978d9fe3987207d87.pdf
	d63b52ea37e885836d3efec419e0a6bd36a5e863fa78928978d9fe3987207d87.pdf
	d63b52ea37e885836d3efec419e0a6bd36a5e863fa78928978d9fe3987207d87.pdf
	d63b52ea37e885836d3efec419e0a6bd36a5e863fa78928978d9fe3987207d87.pdf
	d63b52ea37e885836d3efec419e0a6bd36a5e863fa78928978d9fe3987207d87.pdf
	d63b52ea37e885836d3efec419e0a6bd36a5e863fa78928978d9fe3987207d87.pdf
	d63b52ea37e885836d3efec419e0a6bd36a5e863fa78928978d9fe3987207d87.pdf
	d63b52ea37e885836d3efec419e0a6bd36a5e863fa78928978d9fe3987207d87.pdf
	d63b52ea37e885836d3efec419e0a6bd36a5e863fa78928978d9fe3987207d87.pdf
	d63b52ea37e885836d3efec419e0a6bd36a5e863fa78928978d9fe3987207d87.pdf
	d63b52ea37e885836d3efec419e0a6bd36a5e863fa78928978d9fe3987207d87.pdf
	d63b52ea37e885836d3efec419e0a6bd36a5e863fa78928978d9fe3987207d87.pdf
	d63b52ea37e885836d3efec419e0a6bd36a5e863fa78928978d9fe3987207d87.pdf
	d63b52ea37e885836d3efec419e0a6bd36a5e863fa78928978d9fe3987207d87.pdf
	d63b52ea37e885836d3efec419e0a6bd36a5e863fa78928978d9fe3987207d87.pdf
	d63b52ea37e885836d3efec419e0a6bd36a5e863fa78928978d9fe3987207d87.pdf
	d63b52ea37e885836d3efec419e0a6bd36a5e863fa78928978d9fe3987207d87.pdf
	d63b52ea37e885836d3efec419e0a6bd36a5e863fa78928978d9fe3987207d87.pdf
	d63b52ea37e885836d3efec419e0a6bd36a5e863fa78928978d9fe3987207d87.pdf
	d63b52ea37e885836d3efec419e0a6bd36a5e863fa78928978d9fe3987207d87.pdf
	d63b52ea37e885836d3efec419e0a6bd36a5e863fa78928978d9fe3987207d87.pdf
	d63b52ea37e885836d3efec419e0a6bd36a5e863fa78928978d9fe3987207d87.pdf
	d63b52ea37e885836d3efec419e0a6bd36a5e863fa78928978d9fe3987207d87.pdf
	d63b52ea37e885836d3efec419e0a6bd36a5e863fa78928978d9fe3987207d87.pdf
	d63b52ea37e885836d3efec419e0a6bd36a5e863fa78928978d9fe3987207d87.pdf



