Instituto Colombiano de Bienestar Familiar

Cecilia De la Fuente de Lleras o0
DIRECCION REGIONAL CAUCA Q‘»
Centro Zonal Costa Pacifica ( Cauca)
CLASIFICADA BIENESTAR
FAMILIAR
MEMORANDO

Radicado No: 202540007000048293

Para: SANDRA MILENA GALINDO DIAZ
Coordinadora del grupo financiero
ICBF Regional Cauca

Asunto: CERTIFICACION DEL CONTRATO 19004192025.

Fecha: 2025-11-24

Saludo cordial.

Adjunto al presente se envia certificacién de cumplimiento para el pago del desembolso No 4 de la aceptacion de
oferta No 19004192025, suscrito con el sefior JUSTINIANO OCORO SANCHEZ, correspondiente al pago.

Se anexan los siguientes documentos: Certificacion de cumplimiento, planilla de pago de seguridad social, factura y
soportes de legalizacion del contrato

Cordialmente,

=2 W S N
PATRICIA VENTE GRUESO.
Coordinadora CZ Costa Pacifica.

Anexo: ()
NOMBRE - CARGO FIRMA FECHA
Proyecto: Luz Medeiza Campaz Géngora/ Técnico Administrativo 24/11/2025
Reviso: Luz Medeiza Campaz Goéngora / Técnico Administrativo 24/11/2025
Aprobo: Patricia Vente Grueso/ Coordinadora CZ 24/11/2025
T G

Los arriba firmantes declaramos que hemos revisado el documento y lo encontramos ajustado a las normas y
disposiciones legales vigentes y por lo tanto, bajo nuestra responsabilidad, lo presentamos para la firma
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PROCESO
GESTION FINANCIERA

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

Yo, PATRICIA VENTE GRUESO

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
JUSTINIANO OCORO SANCHEZ
CONTRATISTA
TIPO DE DOCUMENTO Cédula No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION 10388689
IDENTIFICACION
TIPO DE DOCUMENTO FUENTE ACEPTACION DE LA OFERTA NUMERO DOCUMENTO FUENTE 1900419202%  FECHA SUSCRIPCION 10 abril 2025
dia mes afio

PLAZO DE EJECUCION DESDE 10 abril 2025 HASTA 15 diciembre 2025 REGIMEN TRIBUTARIO NO REPSONSABLE DEL IMPUESTO

dia mes afio dia mes afio
FECHA DE EXPEDICION DE LA PRESENTE CERTIFICACION 21 | noviembre | 2025

dia mes afio

2. DATOS DEL PAGO

PAGO CON CARGO A: Vigencia PAGO No: 4 DE 5
VALOR A PAGAR 8.266.500 EN LETRAS| OCHO MILLONES DOSCIENTOS SESENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS PESOS MTE
PERIODO DE PAGO DESDE 1 agosto | 2(025 | HASTA 31 octubre 2025
dia mes afio dia mes afio

2.1 AFECTACION PRESUPUESTAL

< DEPENDENCIA DE
DESCRIPCION DEL RUBRO RPC RECURSO IDENTIFICADOR PRESUPUESTAL AFECTACION DEL GASTO USO PRESUPUESTAL VALOR A PAGAR
DIRECCION ADMINISTRATIVA 157125 27 A-02-02-01-003-003 302 S
8.266.500

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 86848393071 TIPO DE CUENTA AHORROS

3. OBSERVACIONES

4. ANTICIPOS

VALORAPAGAR | S - A EN LETRAS

AMORTIZACION

$ - CUOTA NUMERO DE
ANTICIPO

5. APLICACION DEL PAGO

PAGO CORRIENTE

GASTOS DE FUNCIONAMIENTO VALOR S 8.266-500

GASTOS DE INVERSION DIFERENTES A INFRAESTRUCTURA VALOR
GASTOS DE INVERSION INFRAESTRUCTURA VALOR

TOTAL PAGO CORRIENTE VALOR S 8. 266- 500 B

TOTAL A PAGAR (A+B) vaor: | S 8.266.500
SUPERVISOR(ES), INTERVENTOR(ES) O INTERLOCUTOR(ES) DEL CONTRATO
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL / SDG AREA O C.Z. FIRMA
i | T
PATRICIA VENTE GRUESO PROFESIONAL UNIVERSITARIO REGIONAL CAUCA CENTRO ZONAL COSTA PACIFICA ‘@r_: @u G
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL AREA O C.Z. FIRMA

FUNCIONARIO FINANCIERO DESIGNADO / AREA O CENTRO ZONAL

NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL AREAO C.Z. FIRMA

RESPONSABLE DEL VISADO DE PAC

NOMBRE AREA FIRMA FECHA (dd/mm/aaaa)

LUZ MEDEIZA CAMPAZ GONGORA CENTRO ZONAL COSTA PACIFICA Med > Campa 26/112025

ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO UNICAMENTE POR LAS PAGADURIAS
RECEPCION DOCUMENTOS
NOMBRE QUIEN RECEPCIONA FECHA DE RECEPCION HORA DE RECEPCION FIRMA

DEVOLUCIONES

NOMBRE QUIEN DEVUELVE FECHA DE DEVOLUCION HORA DE RECEPCION FIRMA

RECEPCION DE DOCUMENTOS DESPUES DE EFECTUADA LA DEVOLUCION
NOMBRE QUIEN RECEPCIONA FECHA DE RECEPCION HORA DE RECEPCION FIRMA

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

Cualquier copia impresa de este documento e considera como ZOPLA MO COMTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIOMNADODS SERAN TRATADDS DE ACUERDOD & LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMNALES DEL ICEF % & LA LEY 1581 0E 2012

F5.P17.GF
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Clasificacion de la Informacion
Publico
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 10388689 || NUMERO PLANILLA: 4623242176  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES

NOMBRE O RAZON SOCIAL: JUSTINIANO OCORO SANCHEZ || peR|i0DO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2025

CIUDAD/MUNICIPIO: GUAPI DEPARTAMENTO: CAUCA || DiAS DE MORA. 0

DIRECCION: BRR LA FORTALEZA  TELEFONO: 8400633 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/10/28 NUMERO AUTORIZACION: 9994460156

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio 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 MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $227.800 $0 $227.800
SUBTOTALES: $227.800 $0 $227.800
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
; COTIZANTES NUMERO NUMERO ; VALOR ; VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $178.000

SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES

29 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU

IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E 5 % O|Flywaololx o = P4 = L < O al = o 5 FSP AROIZS INDICADOR 5 6 CENTRO 8

N - NOMBRES A s Zo5 z2wo<g<o o v | a|d|o|sS| < 50| o ) VOLUNTARIOS TOTAL 3] . |VALOR| TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
o & hﬁﬁ ADMIN |g IBC  COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN | IBC  |COTIZACION| \nped| poopre | ADMIN o 1BC DE  |\boRTE 2 ADMIN | o0 DO R TE APORTE APORTEAPORTE
8 é @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL o o TRABAJO
1 |cC OCORO INDEPEND $1.423.500 NO 230301- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS037- |30 $ $ 178.000 $0 $178.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
10388689 Jsjg‘ﬁn:i\zm PORVENIR| | 1.423.500 NUEVA 1.423.500
EPS

TOTAL PAGADO: $ 405.800
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La fase del pi fue aprobada.
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L % Documento del contrato cargado
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Bienesy services
Ejecucitn del Contrata
O Percenisie O Recepcién de atcuias

Dacumentas dol Provosder

Dacuemenias el onlrta
Plan de Pagos

Ejecacion asl Contrato 128 pago Wumerodatactura  Fechs ds smiston Fecna as rscspeion ator nsto oe 8 factura Valortotal oe s facfura  Valor apagar  Estado

Insurimenias
Saldo de pagos y Saldo de entr

% aot vator gal contrate % gol valar amortizado.

‘valor total contrata: 2.384.142,00 pesns .

Valor anficipo: a00com o

Valor a6 a8 entragas 00008 o

Valor achurago: a00con o

Valor tacturato pandients 88 pago: 00008 o

ator pagado: 20000 0%

Valor amortzado el anlcipo: 00008 o o
Velor pendients ce amartizer; 20000 o 0%
‘vator pendlants oe sjecucion: 52.384.140,00 peas 0%
Valor pandients 08 entrage: 52.364.140,00 pesas 0
jecucion el contrato
Descripeldn Hombre gsl archivo Cargado par

o EJECUCION ABRIL 2025 gt "EJECUCION ABRIL 2025 paf Proveesie Bescargar Detzle
o EVIDENCIAJUMO - 19004782025 puf EVIDENCIA JUNIO - 18004152025 [— Descargar Detate
o EVIDENCIA MAYD pet EVIDENCIA MAYO it [— Bescargar Detale
o JUSTINIAN OCORD SANCHEZ. 19004182025 MAYO paf JUSTIMANG OCORD SANCHEZ. 18004122025 MAYE. gl [S— Descargar Detale
o JUSTINIANG OCORD SANCHEZ. 19004162025 pef JUSTINANG OCORO SANCHEZ. 18004122025 paf [— Bescargar Detale
o RPC_JUSTINANO.5¢1 RPC_IUSTINIANO. 241 Proveser. Descargar Detate
o EVIDENCIA SEPT. OCTUBRE - Ot ~EVIDENCIA SEPT. OCTUBRE - NOV.pa [— p— Detate
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