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BIENESTAR
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s0
ANCIERA

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

MARGARITA ROSA LOBO OROZCO

Yo,

en mi calidad de SUPERVISOR, INTERVENTOR O INTERLOCUTOR del r i a

en el

certifico para efectos del presente pago, que el proveedor o contratista ha cumplido con las
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 detall

1. DATOS GENERALES

NOMBRE DEL PROVEEDOR O
CONTRATISTA

HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI

TIPO DE DOCUMENTO
IDENTIFICACION

TIPO DE DOCUMENTO FUENTE CONVENIO

No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

892300358

NUMERO DOCUMENTO FUENTE

$UAZ0 O ElEcUCION vesoe[ 5 [ wwne | s | wsia [ [ acene]

@

FECHA DE EXPEDICION DE LA PRESENTE CERTIFICACION

20004432025 FECHA SUSCRIPCION

REGIMEN TRIBUTARIO

da mes aro

'NO REPSONSABLE DEL IMPUESTO.

2. DATOS DEL PAGO

smcoconcamcon |

Vigencia

| PAGO No: ) OE a

VALOR A PAGAR [ $194.588.984,00 ] on s CIENTO NOVENTAY C! HENTA Y OCHO MIL OCHENTAY CUATRO PESOS M/CTE
pesiono 0 G0 oot [ 1 Jewme] wm | e [ 5 [eee | wn ]
m. - I @ s I
2.1 AFECTACION PRESUPUESTAL
DESCRIPCION DEL RUBRO RPC RECURSO IDENTIFICADOR PRESUPUESTAL DEPENDENCIA DE USO PRESUPUESTAL VALOR A PAGAR
AFECTACION DEL GASTO
ATENCION Y PREVENCION A LA DESNUTRICION 5625 2 4602-1500-5-302056-4102016-02 101 0202.02.009.003.03 s 194.588.984,00
NOTA: LOS REQUISITOS PARA EL TRAMITE DEL PAGO ESTAN LA IGENTE DEL PROCS IERA |
72 INFORMACION BANCARIA
'CONSIGNAR EN EL BANCO: BANCO DE BOGOTA NUMERO DE CUENTA 224455113

TIPO DE CUENTA AHORRO

3 OBSERVACIONES

El valor certificado corresponde al CUARTO desembolso del aporte ICBF del convenio No.

el valor corresponde al valor

porla ESE para el periodo 1 al 19 de diciembre de 2025.

4 ANTICIPOS

woramens [8 - a

AvoRTIZACION [ ¢ ,
ANTICIRO

e[

oo [

L]

5. APLICACION DEL PAGO.

PAGO CORRIENTE

GASTOS DE FUNCIONAMIENTO VaLoR
GASTOS DE INVERSION DIFERENTES AINFRAESTRUCTURA  VALOR 194.588.984,00
(GASTOS DE INVERSION INFRAESTRUCTURA VALOR
TOTAL PAGO CORRIENTE AR _$ 194.588.984,00
TOTAL A PAGAR (A+B) P 194.588.984,00
coNTATe
wowere anco 5o ooz v
MARGARITA ROSA LOBO OROZCO PROFESIONAL UNIVERSITARIO CESAR ‘GRUPO PREVENCION ! fe
|
Nowre 3 oecoN REGowAL erocz i
DAYAN BLANCO GOMEZ APOYO TECNICO cesen GRUPO PREVENCION i/ N T
Theen
NOMBRE CARGO AREAO CZ. FIRMA
DIANA CAROLINA MOGOTOCORO BENJUMEA APOYO FINANCIERO NUTRICION cesar GRUPO PREVENCION (Hae ?«77&

RESPONSABLE DEL VISADO DE PAC

vowere T e T T recun Garmmessa
DIANA CAROLINA MOGOTOCORO BENJUMEA (GRUPO PREVENCION 24/12/2025
Yeaz
ONICAMENTE
RECEPCION
WIEN RECEPCIONA I FECHA DE RECEPCION I HORA DE RECEPCION I FIRMA.
Sevoicons
'NOMBRE QUIEN DEVUELVE I ‘FECHA DE DEVOLUCION I "HORA DE RECEPCION I FIRMA.
NOMBRE QUIEN RECEPCIONA- I FECHA DE RECEPCION HORA DE RECEPCION I FIRMA

Antes de Imprimir este documento..

plense en el medio ambiente!

VALALE O 201

F5.P17.6F
Version 17

1de1

21/01/2025

Clasificacién de la Informacion
Publica



HOSPITAL AGUST Co0AZZ E.S.E HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI

Codigo: HAC-CAL-FT-08

V DEPARTAMENTO DEL CESAR FeCha:e.Aper;gigz; 06
Lv ] MUNICIPIO DE AGUSTIN CODAZZI € Junto

Version: 01

Paginaldel

NIT. 892.300.358-5

o
.

7

ViGILADO Supersalud /s

CUENTA DE COBRO N° 004

EL INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
NIT: 899.999.239-2

DEBE A: E.S.E HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
NIT: 892.300.358-5

CIENTO NOVENTA Y CUATRO MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL
NOVECIENTOS OCHENTA Y CUATRO PESOS M/CTE ($194.588.984).

Por concepto de segundo desembolso del convenio interadministrativo nimero
20004432025 de fecha 27 de agosto de 2025, que tiene por objeto Aunar esfuerzos
humanos, técnicos, tecnoldgicos, administrativos y financieros para la implementacion
del Servicio Integrado de Atencion y Prevencion de la Desnutricion del ICBF, en
concurrencia con los servicios propios del sistema de salud colombiano para el manejo
de la desnutricibn aguda moderada y severa; suscrito entre las partes y
correspondiente al periodo de 01 de diciembre a 19 de diciembre de 2025.

Se expide en Agustin Codazzi - Cesar, a los 26 dias del mes de diciembre del 2025

< AJA.O /'0_&’(1 Le E)

JHINA PAOLA DAZA OVALLE
Gerente E.S.E Hospital Agustin Codazzi

Elaborado por Revisado por Aprobado por
AnaSilvia Salas Murioz JhinaPaola DazaOvalle JhinaPaola DazaOvalle
Apoyo A Gerencia Gerente Gerente

Calle 14 No. 8-67 Teléfonos: 3156800127
e-mail gerencia@esehospitalagustincodazzi-
cesar.gov.co Agustin Codazzi — Cesar (Colombia)



mailto:gerencia@esehospitalagustincodazzi-cesar.gov.co
mailto:gerencia@esehospitalagustincodazzi-cesar.gov.co

Cédigo: HAC-CAL-FT-08
54 DEPARTAMENTO DEL CESAR [ Fecha de Aprobacion: 06
L] MUNICIPIO DE AGUSTIN CODAZZI fyarsign: o8
| WOSALAGTN Cooan E.S.EHOSPITAL AGUSTIN CODAZZI i
| NIT. 892.300.358-5 170 e

CERTIFICACION DE PAGOS DE APORTES A LA SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES

Agustin Codazzi, 11 de diciembre de 2025

Sefores

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR - ICBF
Regional Cesar

Valledupar

Asunto: certificacion de paz y salvo aportes al Sistema de Seguridad Social y Parafiscales

En cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 y el articulo 23 de la Ley 1150
de 2007, certifico que durante los ultimos seis (6) meses calendario, la entidad que represento ha
pagado los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral y Parafiscales (Caja de Compensacion
Familiar, SENA e ICBF, cuando sea el caso); y se encuentra a paz y salvo por todo concepto relacionado

con dichos aportes.

Adicionalmente, que el personal vinculado por contrato de prestacion de servicios y/o cooperativa, ha
cumplido con todos los pagos al sistema de seguridad social en salud y pensiones correspondiente al

mes de diciembre de 2025.

es‘ntc m{ﬁcaa se ex.pnde a los once (11) dias del mes de diciembre de 2025

4\ \
Rewso{ FI5Ca §§£
T.P T =2T.

Elaborado por | Revisado por probado por
Ana Silvia Salas Mufioz Jhina Paola Daza Ovalle Jhina Paola Daza Ovalle
s Apoyo A Gerencia Gerente Gerente e

Calle 14 No. 8-67 Teléfonos: 3156800127

e-mail gerencia - |
Agustin Codazzi - Cesar (Colombia) v
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REPUBLICA DE COLOMBIA

’; IDENTIFICACION PERSONAL

i CEDJEA Uls \_,}U’)ALIA’,}'\.

| Wwos 77.158.858
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| ~Huis MAR!ANO-
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FECHA DE NACIMIENTO --Qi?;ENE.1 976
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LUGAR 2E NACIMIENTO

1.7 O+ M

ESTATURA GS RH SEXO ’

10-ABR-1995 AGUSTIN comzzn |
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DIAN

2.Concepto |0 |2 | Actualizacion

4. Ndmero de formulario

i

|

|
|
(415)7707212

5)7707212489984,8020) O

0001

141003858746

L

4

5. Numero de ldentificacion Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

14. Buzén electrénico

892300358]|5 Y Adusnas do Valedupe 2 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona juridica 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30. Ciudad/Municipio
31. Primer apsfido 32. Segundo apeilido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
35. Razén social
HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
36. Nombre comercial 37.Sigla
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cesar 2 0 { Agustin Codazzi 013
41. Direccion principal
CL14 8 64 BRR SAN VICENTE
42. Correo electrénico gerencia@esehospitalagustincodazzi-cesar.gov.co .
43. Céigo postal | 44. Telérono 1 300491119 7/45 Teiéfono 2 655765101
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Numero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48, Codigo 49, Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
86 10f[19051230] i {on | 1 | L | L
Resp bilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8.9 0 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 2%
o6 |7 o [1alazlso] Jof | | L | ] [ [ L L 4 L ]
06- Ingresos y patrimonio. )
07- Retencion en la fuente a titulo de rent
09- Retencion en la fuente en el impuesto
14- Informante de exogena
42- Obligado a Hlevar contabilidad
52 - Facturador electronico
~ Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

| l l ‘ . l l ‘ ‘ i ! ‘ 55. Forma 56. Tipo Sesvicio 1 2 3

54. Cadigo | | 57. Modo I
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L I I O I O O [ e ‘
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la | pcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vig yen no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de Ia DIAN
5. Anexos st NO D 60. No. de Folios:

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

ONATE PEREZ LUZ MARINA
Analista i

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 11-09-2025 04:38:54PM
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.
W END r:f':'

i st Unice Triz.aie

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

Pagina 2 de 4

Hoja 2

141003858746

00385874 6

5. Namero de Identificacion Tributaria (NIT)
8 9 2300358

6. DV | 12. Direccién seccional

y Aduanas de Vs

14. Buzén electrénico

Caracteristicas y formas de las organizaciones

=

62. Naturaleza 63. Formas asociativas gfurﬁgg?q%2‘;,;2“:};‘;{‘ggg~demcho pubtico de orden nacional, departamental, 23
65. Fondos 86. Cooperativas iy Y oeplera
68. Sin personeria juridica 89. Otras organizaciones no clasificadas 70, Beneficie 2
Constitucion, Registro y Uitima Reforma Composicién del Capital
Documento 1. Constitucién 2. Refoima
71. Clase 7 02 82. Nacionat 100 %
72. Nimero 5 0747 7™
73. Fecha 959861130 19851230 83. Nacional plblico 100 0 %
74. NGmero de notaria
75. Entidad de registro 8 g 8 84. Naciona! privado 0 0 %
76. Fecha de registro 95681130 199051230
77. No. Matricula mercantil 5
78. Departamento 7 20
79. Ciudad/Municipio 01 ! 013 85. Extranjero 0 %
|
e
Vigencia 88. Extranjero piblico 0 0 %
80. Desde 95911360 19951230
81. Hasta 9991231 299977231 87. Extranjero privado 0 0 %
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Superintendencia Nacional de Salud
P 10 2
Estado y Beneficio
ltem 89. Estado actual 90. Fecha cambio de estado 91. Numero de ldentificacion Tributaria {NIT) 92.0V
1 8 3 Jepsis 104 :
z 5 15 i I i
3 | | ~
L
4 i W :
5 i -
l cinAd
Vinculacion econémica
gseégm&on 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial ?A%tl:gg\eégna"dﬁaenh icacion Tributana (NITJ 6T gg py.,

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

iCion TbUana
otorgado en el extenor

i Pals

T2 NUI

sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razdn social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacién documento PDF: 11-09-2025 04:38:54PM
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Farmnu atio ¢/ Reg st Unize Trizdadie
Hesresantacics

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)77072

Pagina 3

141003858746

i | i
1 il
Ot
| !
|

12 0000

489984.8020) 14100385874 6

5. Numero de Idertificacion Tributaria (NiT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzon electronico
8 9 2 3 00 3 5 8|5 [mpuestosyAduanas de Valledupar 2 4
Representacion
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacion
REPRS LEGAL PRIN 18 i2 0240401
2 i
100. Tipo de documento 101. Nimero de identificacién A 102. D\Il 103. Ntimero de tarjeta profesional
4 CéduladeCiudadani 1 3 |4 9 6 9 6 5 6 7 {
104. Primer apelfido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
DAZA OVALLE JJH!NA l PAOLA
708. Numero de ldentificacion 1ributaria (NIT) 109. DV] 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacion
i
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacién 102. DV | 103. Nimero de tarjeta profesional
2
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 1086. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 109. DV} 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacion
1
100. Tipo de documento 101. Ndmero de identificacion 102. DV | 103. Numero de tarjeta profesional
3 |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacion Trbutaria (NIT) 109. DV} 110. Razdn social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio gjercicio representacion
. : [
i
100. Tipo de documento 101. Namero de identificacion 102. DV | 103. Nimero de tarjeta profesional
. !
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 1086. Primer nombre 107. Otros nombres
[708. Namero de Identficacion Trbutaria (NIT) 708, DV] 110. Razén social representante legal
198, Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacion
i
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NGmero de tarjeta profesional
5 i
104. Primer apellido 105. Segundo apeliido 1086. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de ldentiicacion 1ributaria (NiT) 108. DV} 110. Razon social representante legat

Fecha generacién documento PDF: 11-08-2025 04:38:54PM
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Formulsrio g2 Rer sbo Unize Trizdatie

Revisor Fisza v Contacor

Espacio reservado para la DIAN

Pagina 4

|

4. Namero de formulario

124

15)77072124899848

141003858746
Jmoasssn 6

} 0000

de 4 Hoja 4

5. Numero de ldentificacion Tributaria (NIT) 6. DV { 12. Direccion seccional 14. Buzon electrénico
8 9 2 3 0 0 3 5 8 % 5 L‘npuestos y Aduanas de Valledupar 2 4
Revisor Fiscal y Contador

124. Tipo de documento 125. Ntimero de identificacion 126. DV {127, Niimero de tarjeta profesional
5|Cédulade Ciudadania 1 3 7 7 1 5 8 8 5 8 ; 134060T
' 1128. Primer apelfido 129. Segundo apefiido 130. Primer nombre 131. Otros nombres
=
2|VASQUEZ !ARZUAGA ILUIS ! ;MARIANO
8
& | 132. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 133. DV | 134. Sociedad o firma designada
=
8 l
>
& 1135. Fecha de nombramiento

2019010 3|

136. Tipo de documento 137. Namero de identificacion 138. DV 139. Numero de tarjeta profesional
1
% 140. Primer apeliido 141. Segundo apellido 142. Prirner nombre 143. Otros nombres
] .
3 | ! |
£ | 144. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 145. DV | 146. Sociedad o firma designada
g |
3
o } 147. Fecha de nombramiento

i § i

148. Tipo de documento 149. Numero de identificaciéon 150. DV{ 151. Numero de tarjeta profesional

Cédula de Ciudadania 1 3 |7 7 1 5 6 5.1.0 | 72717T

152. Primer apellido 153. Segundo apellido 154. Primer hombre 155. Otros nombres
§|BUSTOS lTERAN fOMER }ENR!QUE
2
§ 156. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 157. DV | 158. Sociedad o firma designada

159. Fecha de nombramiento n

120210201
1 i

Fecha generacién documento PDF: 11-08-2025 04:38:54PM



