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Clasificación de la Información 

Pública

Yo,

1.  DATOS GENERALES 

21 agosto 2025

día mes año 

27 agosto 2025 26 diciembre 2025

día mes año día mes año 

FECHA DE EXPEDICIÓN DE LA PRESENTE CERTIFICACIÓN 24 diciembre 2025

día mes año

2.  DATOS DEL PAGO

PAGO No: 4 DE 

1 diciembre 2025 19 diciembre 2025

día mes año día mes año 

2.1 AFECTACIÓN PRESUPUESTAL

RECURSO

27

2.2  INFORMACION BANCARIA

3. OBSERVACIONES

4. ANTICIPOS

VALOR A PAGAR A

AMORTIZACIÓN 

ANTICIPO 
DE 

PAGO CORRIENTE

VALOR

GASTOS DE INVERSIÓN DIFERENTES A INFRAESTRUCTURA VALOR

VALOR

VALOR

VALOR:

IDENTIFICADOR PRESUPUESTAL

C-4602-1500-5-30205B-4102016-02

DEPENDENCIA DE 

AFECTACIÓN DEL GASTO

101

RPC

215625

DESCRIPCIÓN DEL RUBRO

ATENCION Y PREVENCION A LA DESNUTRICION

-$                                                                               

5. APLICACIÓN DEL PAGO

194.588.984,00$                                   
GASTOS DE FUNCIONAMIENTO

GASTOS DE INVERSIÓN INFRAESTRUCTURA

CUOTA NÚMERO

MARGARITA ROSA LOBO OROZCO PROFESIONAL UNIVERSITARIO CESAR

DIRECCIÓN REGIONAL / SDG ÁREA O C.Z.

RECEPCIÓN DE DOCUMENTOS DESPUÉS DE EFECTUADA LA DEVOLUCIÓN

FIRMANOMBRE QUIÉN RECEPCIONA

FIRMA

NOTA: LOS REQUISITOS PARA EL TRÁMITE DEL PAGO ESTÁN ESTABLECIDOS EN LA RESOLUCIÓN VIGENTE DEL PROCESO GESTIÓN FINANCIERA 

FIRMA

ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO ÚNICAMENTE POR LAS PAGADURIAS

RECEPCIÓN DOCUMENTOS

DESDE HASTAPERÍODO DE PAGO

VALOR A PAGAR 

194.588.984,00$                                           

USO PRESUPUESTAL

02-02-02-009-003-03

FECHA DE RECEPCIÓN 

TOTAL PAGO CORRIENTE

TOTAL A PAGAR (A+B) 194.588.984,00$                                   

194.588.984,00$                                   

DAYAN BLANCO GOMEZ APOYO TÉCNICO CESAR

DIRECCIÓN REGIONALNOMBRE CARGO ÁREA O C.Z. FIRMA

SUPERVISOR(ES), INTERVENTOR(ES) O INTERLOCUTOR(ES) DEL CONTRATO

NOMBRE CARGO

HORA DE RECEPCIÓN

Vigencia 
PAGO CON CARGO A:

VALOR A PAGAR $ 194.588.984,00 EN LETRAS CIENTO NOVENTA Y CUATRO MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

4

MARGARITA ROSA LOBO OROZCO

en mi calidad de SUPERVISOR, INTERVENTOR O INTERLOCUTOR del documento relacionado a continuación, 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 artículo 50 de la Ley 789 de 2002 ó 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:

NOMBRE DEL PROVEEDOR O 

CONTRATISTA

Nit TIPO DE DOCUMENTO  

IDENTIFICACIÓN

HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI

No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN 892300358

PLAZO DE EJECUCIÓN NO REPSONSABLE DEL IMPUESTO

TIPO DE DOCUMENTO FUENTE CONVENIO 20004432025

DESDE HASTA RÉGIMEN TRIBUTARIO

NÚMERO DOCUMENTO FUENTE FECHA SUSCRIPCIÓN

El valor certificado corresponde al CUARTO desembolso del aporte ICBF del convenio No. 200044432025, el valor corresponde al valor legalizado por la ESE para el período 1 al 19 de diciembre de 2025.

-$                                                                 EN LETRAS 

CONSIGNAR EN EL BANCO: BANCO DE BOGOTA 224455113NÚMERO  DE CUENTA AHORROTIPO DE CUENTA 

FECHA DE DEVOLUCIÓN

HORA DE RECEPCIÓNNOMBRE QUIÉN RECEPCIONA FIRMA

HORA DE RECEPCIÓN

DEVOLUCIONES

NOMBRE QUIÉN DEVUELVE FIRMA

FECHA DE RECEPCIÓN 

ÁREA

GRUPO PREVENCIÓN

FECHA (dd/mm/aaaa)

24/12/2025

NOMBRE

DIANA CAROLINA MOGOTOCORO BENJUMEA

RESPONSABLE DEL VISADO DE PAC 

DIANA CAROLINA MOGOTOCORO BENJUMEA APOYO FINANCIERO NUTRICIÓN CESAR GRUPO PREVENCIÓN

GRUPO PREVENCIÓN

GRUPO PREVENCIÓN

FUNCIONARIO FINANCIERO DESIGNADO  / ÁREA O CENTRO ZONAL

NOMBRE CARGO DIRECCIÓN REGIONAL ÁREA O C.Z. FIRMA
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CUENTA DE COBRO N° 004 
 

 
EL INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR 

NIT: 899.999.239-2 

 
DEBE A: E.S.E HOSPITAL AGUSTÍN 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 número 

20004432025 de fecha 27 de agosto de 2025, que tiene por objeto Aunar esfuerzos 

humanos, técnicos, tecnológicos, administrativos y financieros para la implementación 

del Servicio Integrado de Atención y Prevención de la Desnutrición del ICBF, en 

concurrencia con los servicios propios del sistema de salud colombiano para el manejo 

de la desnutrición 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 Agustín Codazzi – Cesar, a los 26 días del mes de diciembre del 2025 

 
 
 
 

 

 

JHINA PAOLA DAZA OVALLE 

Gerente E.S.E Hospital Agustín Codazzi 

 
Elaborado por Revisado por Aprobado por 

Ana Silvia Salas Muñoz 
Apoyo A Gerencia 

Jhina Paola Daza Ovalle 
Gerente 

Jhina Paola Daza Ovalle 
Gerente 

Calle 14 No. 8-67 Teléfonos: 3156800127 

e-mail gerencia@esehospitalagustincodazzi- 

cesar.gov.co Agustín Codazzi – Cesar (Colombia) 
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