BIENESTAR
FAMILIAR

PROCESO
GESTION FINANCIERA

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

Yo,

ROSA ICELA ARGUELLO ARGUELLO

en mi calidad de SUPERVISOR, INTERVENTOR O INTERLOCUTOR del documento relacionado a continuacién, certifico para efectos del presente pago, que el proveedor o contratista ha cumplido con las
obligaciones financieras consignadas en el documento contractual, ha acreditado y demostrado el pago de los aportes a la Seguridad Social Integral y Parafiscales en los montos y plazos establecidos,
verificando el cumplimiento conforme a lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 6 ha acreditado y demostrado cumplir lo descrito en el Art. 114-1 del Estatuto Tributario y el art. 65 de la Ley 1819
de 2016. En tal virtud, autorizo el pago conforme al siguiente detalle:

1. DATOS GENERALES

NOMBRE DEL PROVEEDOR O ‘
CONTRATISTA

FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA

TIPO DE DOCUMENTO
IDENTIFICACION

TIPO DE DOCUMENTO FUENTE

CONTRATO

No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION | 860032186

NUMERO DOCUMENTO FUENTE FECHA SUSCRIPCION

11013632025

Y/O ADMINISTRACION DE JUSTICIA

0 mes o
@ mes ) W@ mes o
FECHA DE EXPEDICION DE LA PRESENTE CERTIFICACION [ [ e [ oo ]
W mes o
7. DATOS DELPAGO
PAGO CON CARGO A [ Vigencia 1 pAGONo: [ 1 I oe [ > |
VALOR A PAGAR [ $42.688.140 | enternas| CUARENTA Y DOS MILLONES SEISCIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL CIENTO CUARENTA PESOS MCTE
PERIODO DE PAGO oespe [ 1 [ o | a5 | wasta [ 3t [ e | 2o
i mes o i mes o
2.1 AFEUAUEN PRESUPUESTAL
o DEPENDENCIA DE
DESCRIPCION DEL RUBRO RPC RECURSO IDENTIFICADOR PRESUPUESTAL Ao et a0 USO PRESUPUESTAL VALOR A PAGAR
MODALIDADES DE ACOGIMIENTO 291525 27 | C-4602-1500-10-704040-4602014-02 123 A-02-02-02-009-003-03 $41.438.140
ACCIONES COMPLEMENTARIAS PARA
LA GESTION EN EL RESTABLECIMIENTO 291525 27 C-4602-1500-10-704040-4602014-02 112 A-02-02-02-009-003-03 $1.250.000

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

2.2 INFORMACION BANCARIA

CONSIGNAR EN EL BANCO:

BANCOLOMBIA S.A.

NUMERO DE CUENTA 17800003592

TIPO DE CUENTA AHORROS

3. OBSERVACIONES

Cuenta de Cobro N° 1: Corresponde al pago de alistamiento vigencia 2025, de acuerdo a la minuta contractual.
Cuenta de Cobro N° 2: Corresponde al pago de alistamiento del rubro 112 acompafiamiento hospitalario, de acuerdo a la minuta contractual.

4. ANTICIPOS
VALORAPAGAR [ $ - A EN LETRAS [
ANTICIPO
5. APLICACION DEL PAGO
PAGO CORRIENTE
GASTOS DE FUNCIONAMIENTO VALOR
GASTOS DE INVERSION DIFERENTES A INFRAESTRUCTURA VALOR
GASTOS DE INVERSION INFRAESTRUCTURA VALOR
TOTAL PAGO CORRIENTE VALOR $42.688.140 B
TOTAL A PAGAR (A+B) VALOR: S 47.688.14C
DEL CONTRATO
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL / SDG AREAOCZ. FIRMA
Rosa Icela Arguello Arguello SUPERVISORA REGIONAL BOGOTA GRUPO DE PROTECCION { «9.,!@,_:_3\
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL AREAOCZ. FIRMA
FUNCIONARIO FINANCIERO DESIGNADO / AREA O CENTRO ZONAL
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL AREAOCZ. FIRMA
HERNAN DARIO CARDENAS PATARROYO Apoyo Supervision Financiera REGIONAL BOGOTA GRUPO DE PROTECCION

RESPONSABLE DEL VISADO DE PAC

NOMBRE

AREA

FIRMA.

FECHA (dd/mm/aaaa)

ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO UNICAMENTE POR LAS PAGADURIAS

RECEPCION DOCUMENTOS

NOMBRE QUIEN RECEPCIONA | FECHA DE RECEPCION ] HomabeRecepaioN | FIRMA
DEVOLUCIONES
NOBRE GUIEN DEVUELVE T FEGHA DF DEVOLUGION T Formoereceraon | FRA
RECEPCION DE DOCUMENTOS DESPUES DE EFECTUADA LA DEVOLUCION
NOMBRE QUIEN RECEPCIONA T FECHA DE RECEPCION HORA DE RECEPCION | FIRMA

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

iquier copiampres geeste documento 5¢ conSigera SomO ULIFIA NUILLNIHULAUR.
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