L&)
)
BIENESTAR
FAMILIAR

PROCESO
GESTION FINANCIERA

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

F5.P17.GF
Version 17
1del

21/01/2025

Clasificacion de la Informacién

Yo, LUZ ADRIANA LOPEZ BUITRAGO

en mi calidad de SUPERVISOR, INTERVENTOR O INTERLOCUTOR del documento relacionado a continuacion, 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

HOMBRE DELPROVEEDORD. | CENTRO DE DESARROLLO COMUNITARIO VERSALLES |

TIPO DE DOCUMENTO
IDENTIFICACION

TIPO DE DOCUMENTO FUENTE CONTRATO NUMERO DOCUMENTO FUENTE 17005182025 FECHA SUSCRIPCION ‘ 26 | diciembre 2025 |

No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

800.180.234-1 |

@ mes o
PLAZO DE EJECUCION DESDE HASTA REGIMEN TRIBUTARIO [ RESPONSABLE DEL IMPUESTO |
dia mes afo dia mes. afio
FECHA DE EXPEDICION DE LA PRESENTE CERTIFICACION
dia mes. afo
2. DATOS DELPAGO
PAGO CON CARGO A: ‘ Vigencia I PAGO No: [ 3 DE 8
VALOR A PAGAR ‘ $196.671.061 ‘ N ums‘ CIENTO NOVENTA Y SEIS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y UN MIL SESENTA Y UN PESOS M/CTE
PERIODO DE PAGO oEsOE [ 1 [ eneno ws | owasta [ m enero | 2026
@ mes ) @ mes a0
7.1 AFECTACION PRESUPUESTAL
DEPENDENCIA DE
DESCRIPCION DEL RUBRO RPC RECURSO IDENTIFICADOR PRESUPUESTAL AFECTACION DEL GASTO USO PRESUPUESTAL VALOR A PAGAR
A 122 MODALIDADES
ADQUISICION DE BIENES Y C-4602-1500-10-704040-
1626 27 DE APOYO FAMILIAR A-02-02-02-009-003-05 $196.671.061
SERVICIOS 4602014-02

Y COMUNITARIO

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: BANCO DAVIVIENDA S.A. NUMERO DE CUENTA 084900085733 TIPO DE CUENTA AHORROS

3. OBSERVACIONES

Ejecucidon cupos del mes de enero 2026 - Modalidad APOYO PSICOSOCIAL

4. ANTICIPOS
VALOR A PAGAR [ $ - A EN LETRAS [
AMORTIZACION | $ - | CUOTA NUMERO ‘ | DE‘
ANTICIPO
5. APLICACION DEL PAGO
PAGO CORRIENTE
GASTOS DE FUNCIONAMIENTO VALOR
GASTOS DE INVERSION DIFERENTES A INFRAESTRUCTURA VALOR 3 196.671.061
GASTOS DE INVERSION INFRAESTRUCTURA VALOR
TOTAL PAGO CORRIENTE VALOR S 196.671.061 B8
TOTAL A PAGAR (A+B) VALOR: S 196.671.061
O INTERL DEL CONTRATO
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL / SDG AREAOCZ. 2 FIRMA
GIT de Proteccion Especial y Autoridades \ 0 [
LUZ ADRIANA LOPEZ BUITRAGO Profesional Especializado 2028- Grado 19 Caldas . P N v - J { Do U
Administrativas 4 |
NOMBRE cARGO DIRECCION REGIONAL AREAO CZ. FIRMA
FUNCIONARIO FINANCIERO DESIGNADO / AREA O CENTRO ZONAL
NOMBRE cARGO DIRECCION REGIONAL AREAO CZ. 1\ FIRMA
" . . GIT de Proteccion Especial y Autoridades
LEDY JHOANA LEGN DiAZ Profesional Contratista Caldas | =specia’y
Administrativas
R\
RESPONSABLE DEL VISADO DE PAC A
NOMBRE Area “ ﬂ FIRMA FECHA (dd/mm/aaaa)
P GIT de Proteccion Especial y Autoridades
LEDY JHOANA LEON DiAZ ) Especialy 23/02/2026
Administrativas
—
ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO UNICAMENTE POR LAS PAGADURIAS
RECEPCION DOCUMENTOS
NOMBRE QUIEN RECEPCIONA | FECHA DE RECEPCION | rorapereceraion | FIRMA
DEVOLUCIONES
NOMBRE QUIEN DEVUELVE | FECHA DE DEVOLUCION | HORA DE RECEPCIGN | FIRMA
RECEPCION DE DOCUMENTOS DESPUES DE EFECTUADA LA
NOMBRE QUIEN RECEPCIONA FECHA DE RECEPCION HORA DE RECEPCION FIRMA

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
(Custqie copiaimpre 23 i 2t documentd ¢ ansiders coma COPYA NO CONTROLADS,
LOS DATOS PROFORCIDNADDS SERAN TRAT ADDS D ACUERDD AL FOLITICA OE TRATAMIENTD OE DATOS PERSONALES DELICEF ¥ A.LA LEY 1691 0E 2012
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°® e Centro de desarrollo comunitario
‘ iLa comunidad! nuestra razén de ser.
DOCUMENTO DE COBRO N° 18

INSTITUTOCOLOMBIANO DEBIENESTAR FAMILIAR
NIT899.999.239-2

Debe a:
CENTRODEDESARROLLOCOMUNITARIOVERSALLES
Nit. 800.180.234-1

La suma de: (CIENTO NOVENTA Y SEIS MILLONES SEISCIENTOS
SETENTA Y UN MIL SESENTA Y UN pesos mcte) $196.671.061

Por concepto de: Aporte Contrato N° 17005182025 correspondiente al periodo del
mes de enero 2026, para los servicios Intervencion de apoyo psicosocial.

Cuenta BancariaN°084900085733 BancoDavivienda

Sefirmaen Manizales a los 05 dias del mes de febrero afio 2026.

Atentamente,

lFﬂm A S\\\

LUISEDUARDOARANGO ALVAREZ
Representanté L egal

® Cra22 No 46-19 -Manizales, Caldas, Colombia
® www.centroversalles.org - informacion@centroversalles.org
Q Télefonos: 88556 69- 8850691
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO
PAGO DE HONORARIOS APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL
INTEGRAL, SUMINISTRO DE ELEMENTOS, VIATICOS, ENTRE OTROS

Manizales Febrero 04 de 2026

SENORES:
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
REGIONAL CALDAS

Nosotros, LUIS EDUARDO ARANGO ALVAREZ identificado con C.C 10.251.376 en mi
calidad de Representante Legal y MONICA DEL SOCORRO MATALLANA, identificada
con C.C 30.312.279 de la ciudad de Manizales, en mi calidad de Revisor Fiscal del
CENTRO DE DESARROLLO COMUNITARIO VERSALLES, con NIT
No. 800.180.234-1, CERTIFICAMOS bajo la gravedad del juramento, que esta entidad
ha cumplido, durante los ultimos seis (6) meses anteriores a la fecha de expedicidn de
la presente certificacion, con los pagos a sus empleados en cuanto a sus obligaciones
de caracter laboral, como: i) aportes parafiscales; ii) aportes con el Sistema de Seguridad
Social Integral; iii) el pagc de sueldos u honorarios segun la vinculacién laboral; iv) el
suministro de elementos necesarios para el adecuado cumplimiento de sus labores; v) el
reconocimiento de viaticos, gastos de viaje, entre otros, y por lo tanto, declaro que se
encuentra a PAZ Y SALVO por dichos conceptos del aporte N°17005182025

Atentamente,

C\ % s -v’-",‘zj:? o ,/’7//
jaurous @"‘"——- Q\ / e o {/ ;

O ARANGO ALVAREZ MONICA DEL SOCORRO MATALLANA

LUIS EDUA

C.C 10.251.376 C.C. 30.312.279

Representante legal Revisora Fiscal
TP-73168-T

® Cra? No 4619 - Manwvaies Caldas Colombia
® wwwientroversaliesorg - 8 |nr’om‘iac.io:1@centr0versa;{es‘org
Q Télefonos 8855669 8850691
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE PAGO DE PROVEEDORES

Marizales Febraro 04 dg 2026

SENORES:
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR.
REGIONAL CALDAS

Nosotros, LUIS EDUARDO ARANGO ALVAREZ identificado con C.C 10.251.376 en mi
calidad de Representante Legal y MONICA DEL SOCORRO MATALLANA, idgentificada
con C.C 30.312.279 de la ciudad de Manizales, en mi calidad de Revisor Fiscal del
CENTRO DE DESARROLLO COMUNITARIO VERSALLES con NIT. 800.180.234-1,
manifestamos bajo gravedad de juramento, que a la fecha del presente certificado se
encuentra al dia con todos sus proveedores de bienes y servicios, con corte al mes de
enero conforme con ias condiciones de pago establecidas con los proveedores Mario
Alberto Vasco, Luis Horacio Castario, Central lechera de Manizales, Cooperativa Colanta
del contrato de aporte N°17005182025

Atentamente,
(Jorocus g N/ S
LUIS EDUA@O ARANGO ALVAREZ MONICA DEL SOCORRO MATALLANA
C.C 10.251.376 C.C. 30.312.279
Representante legal Revisora Fiscal

TP-73168-T

® Cra22No 46-19 -Manizales. Caldas. Colombia
® www.eentroversalles.org- informacion@centroversalles org
Q Télefonos 8855669- 8850691
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO
PAGO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD,
PENSIONES, RIESGOS PROFESIONALES Y PARAFISCALES

Manizales Febraro 04 de 2026

SENORES:
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
REGIONAL CALDAS

Nosotros, LUIS EDUARDO ARANGO ALVAREZ identificado con C.C 10.251.376 en mi
calidad de Representante Legal y MONICA DEL SOCORRO MATALLANA, identificada
con C.C 30.312.279 de la ciudad de Manizales, en mi calidad de Revisor Fiscal del
CENTRO DE DESARROLLO COMUNITARIO VERSALLES, con NIT
No. 800.180.234-1, CERTIFICAMOS bajo ia gravedad del juramento, que esta entidad
ha cumplido, durante los dltimos seis (6) meses anteriores a la fecha de expedicion de
la presente certificacion, con los pagos al Sistema de Seguridad Social en Salud,
Pensiones, Riesgos Laborales y Aportes Parafiscales a las Cajas de Compensacion
Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar —ICBF y Servicio Nacional de
Aprendizaje -SENA, correspondientes a todos sus empleados vinculados por contrato de
trabajo, y por lo tanto, declaro que se encuentra a PAZ Y SALVO por dichos conceptos.

Adicionaimente, que el personal vinculado por contrato de prestacién de servicios, ha
cumplido hasta la fecha, con todos los pagos al sistema de seguridad social en salud y

pensiones y ARL, dando cumplimiento a los dispuestos en el Articulo 50 de la Ley 789
de 2002 y el Decreto 2650 de 1993 del contrato de aporte N°17005182025

Atentamente,

<\1 é’?ﬂ{ A;»%fl T /7/’
@ ga %) 3*}—- Q\\_ / L Peactap O //,—.

LUIS EDUA ARANGO ALVAREZ MONICA DEL SOCORRO MATALLANA
C.C 10.2561.976 C.C. 30.312.279
Representante legal Revisora Fiscal

TP-73168-T

® Craz2 No 46-19 -Manizales Caldas. Colormbia
@ wwweentroversallesorg - e informacion@centroversalles.org
Q Télefonos: 8855669~ 8850691
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oo JUNTA CENTRAL @1
=seec. DE CONTADORES

Certificado No:

PE@EEEODEOGEEOOHRHE&E@EED@E@

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico MONICA DEL SOCORRO MATALLANA LOAIZA identificado con
CEDULA DE CIUDADANIA No 30312279 de MANIZALES (CALDAS) Y Tarjeta Profesional No
73168-T Sl tiene vigente su inscripcion en la Junta Central de Contadores y desde los dltimos 5
afos.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * * % % % & % % % % % & & & & Kk &k * % % % % & % % %

EE R R S S R I O A I A I I I R I A A A
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Dado en BOGOTA a los 16 dias del mes de Febrero de 2026 con vigencia de (3) Meses, contados
a partir de la fecha de su expedicion.

o\
SANMDRA MILENA BARRIOS PULIDO
DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado


http://192.68.0.10:80/pls/apex/f?p=112:1:::::P1_CERTIFICADO:F726D35289A77B39
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Esta tarjeta es el tnico documento que lo acredita como Contador Publico de
acuerdo con lo establecido en la Ley 43 de 1990. Es personal e intransferible.

Agradecemos a quien encuentre esla tarjeta comunicarse al PBX: (57)(1) 644 4450
o devolverla a la UAE - Junta Central de Contadores a la Carrera 16 No. 97- 46

0Of.301 en Bogota D.C.

’/
vet Ao




REPUBLICA DE COLOMBIA
JENTIFICAGION PERSONAL
A DEGIUDADANIA

;o wmﬁr‘:o 3

ARELLIDOS

~ WIONICA DEL

] _ 29-ABR-1969
MARIZALEE™®
(CALDAS)
LUGAR DE NACIMIENTO

.68 O+ F
ESTATURA G.S. BH SEXO

30-SEP-1987 MANIZALES ;
o 5 g ” (T " -
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIONSsn At 57"

AEGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SARCHEZ TORRES

A-0800100-00089861 -F-0030312279-20081007 0004073327A 1 4490003369



