BIENESTAR
FAmILIAR

PROCESO
(GESTION FINANCIERA

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

MALVI GUERRA FERNANDEZ

Yo,
en mi calidad de SUPERVISOR, INTERVENTOR O INTERLOCUTOR del documento relacionado a continuacion, certifico para efectos del PAGO- ACCIONES COMPLEMENTARIA ENERO -2026 , que el proveedor o
contratista ha cumplido con las i i enel 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 ‘ FUNDACION CENTRO DE DESARROLLO SOCIAL- CEDESOCIAL

CONTRATISTA

TIPO DE DOCUMENTO
IDENTIFICACION

ThooEDocumETOFUENTE R oA DocUMENTOFUENTE 0G0 | Fecuasuscapion s

PLAZO DE EECUCION oesoe [ a1 [ aceoe ]| wom | wasia
s

| REGIMEN TRIBUTARIO
@
FECHADE XPEDICON O LA PRESNTE CERTICACION

No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ‘ 802.007.962:1 ‘

2. DATOS DELPAGO.

G0 Nor
PAGO CON CARGO A: [ Ve ] PAGO N 1 oF
VALOR A PAGAR $11.759.998,00 enterass| ONCE IENTOS CINCUENTAY NUEVE MIL Y OCHO PESOS MCTE
PERIODO DE PAGO oesoE [ 1 | ewo | ame | aTA [0 | ewo | s
@ e o @ S o

2.1 AFECTACION PRESUPUESTAL

IDENTIFICADOR PRESUPUESTAL . USO PRESUPUESTAL 'VALOR A PAGAR

2.7 INFORMACION BANCARIA

3. OBSERVACIONES

, certificado de honorarios, parafiscales, proveedores, documentos revisor fiscal, se bebe atencion a

E1ICBF desembolsara los tados en el presentando

contrato de I

@ ANTICIPOS

wworapen [8 - ]a enwermas

5. APLICACION DEL PAGO

PAGO CORRIENTE

‘GASTOS DE FUNCIONAMIENTO VALOR
‘GASTOS DE INVERSION DIFERENTES A INFRAESTRUCTURA VALOR B X
(GASTOS DE INVERSION INFRAESTRUCTURA VALOR

TOTAL PAGO CORRIENTE VALOR B

TOTAL A PAGAR (A+5) A o —

'SUPERVISOR(ES), INTERVENTOR(ES) O INTERLOCUTOR(ES) DEL CONTRATO
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL / SDG AREAO C.Z. FIRMA
MALVI GUERRA FERNANDEZ supsRVisoRA MAGDALENA (Grupo de Proteccion Espeialy Autoridades Adminitatias| 4/ eonty
Nowere o DRECCON REGIONAL Renocz, P
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Instituto Colombiano de Bienestar Familiar

Cecilia De la Fuente de Lleras ii.‘
Regional Magdalena

GRUPO PROTECCION ESPECIAL Y AUTORIDADES ADMINISTRATIVA BIENESTAR

Publica FAMILIAR

CERTIFICACION AUTORIZACION DE PAGO

N°. CONTRATODE ENTIDAD ADMINISTRADORA DE SERVICIOS
APORTE

47006362025 FUNDACION CENTRO DE DESARROLLO SOCIAL CEDESOCIAL, identificada con el NIT
31/12/2025 N° 802.007.962-1, representado por CRISTIAN MULFORD CASTRO identificado con cédula de ciudadania
No. 12.693.839.

OBJETO DEL BRINDAR ATENCION A LAS NINAS, LOS NINOS Y ADOLESCENTES QUE TIENEN UN
CONTRATO PROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS, EN LA
MODALIDAD HOGAR SUSTITUTO, DE ACUERDO CON LOS DOCUMENTOS TECNICOS
VIGENTES EXPEDIDOS POR EL ICBF.

VALOR DEL El valor del presente contrato serd por la suma de CUATRO MIL SETECIENTOS

CONTRATO INICIAL | CINCUENTA Y OCHO MILLONES QUINIENTOS TRECE MIL NOVECIENTOS SIETE
PESOS MI/CTE ($ 4.758.513.907).

FORMA DE DESEMBOLSO: El ICBF desembolsara los recursos aportados en el presente
contrato de la siguiente forma: (i) Un (1) desembolso mes vencido por el dia 31 de diciembre
de 2025, previa aprobacion del supervisor del contrato y liquidacion del desembolso mensual
(segun corresponda para la vigencia) generada a través del Sistema de Informacion Misional
SIM (en las modalidades que aplique), una vez presentados los siguientes documentos por|
parte del CONTRATISTA: 1. Informe digital sobre la prestacion del servicio, que contenga
como minimo: el numero de cupos atendidos, ingresos, egresos y la caracterizacion de los
adolescentes y jovenes atendidos (inclusion de afiliacion al sistema general de salud,
vinculacion al sistema educativo), avances y dificultades en el desarrollo del proceso de
atencion; 2. Planilla de usuarios (as) atendidos; 3. Certificado de cupos contratados v
FORMA DE PAGO efectivamente utilizados, emitido por el Representante Legal; 4. Informe de Ingresos y Gastos;
5. Certificado de cumplimiento de desembolso a proveedores emitido por el Representante
Legal y el Revisor Fiscal o Contador; 6. Certificacion emitida por el Representante Legal y el
Revisor Fiscal o Contador sobre el cumplimiento de desembolso al talento humano, al Sistema
de Seguridad Social y Aportes Parafiscales de acuerdo con la normatividad vigente y en los
tiempos establecidos por Ley, aportando los soportes de desembolso correspondientes; la
informacion contenida en todos los soportes presentados, sera corroborada técnica,
administrativa, financiera y contablemente por el supervisor del contrato; 7. Cuenta de cobro o
factura (segln aplique); 8. Suscripcién y legalizacién del contrato de comodato con la
respectiva acta de recibo del bien objeto de comodato con la respectiva relacion de inventarios,
cuando a ello haya lugar. ( (ii) Para la vigencia 2026, el ICBF realizara un giro de alistamiento
dentro de los diez (10) primeros dias habiles del mes de enero de 2026 equivalente al total de
los cupos mensuales contratados. Para el giro del alistamiento del mes de enero el contratista
debera entregar los siguientes documentos: 1. Certificacion Bancaria. 2. Aprobacion de
Garantia. 3. Acta de Inicio y 4. Los sefialados en la Resolucion 5360 de 2023, que resulten
aplicables. (iii) Seis (6) desembolsos mensuales vencidos para la vigencia 2026, los cuales se
efectuaran una vez presentados los soportes por parte del CONTRATISTA y previa aprobacion
del supervisor del contrato y liquidacion del desembolso mensual (segun corresponda para la
vigencia) generada a través del Sistema de Informacion Misional SIM (en las modalidades que
aplique), una vez presentados los siguientes documentos por parte del CONTRATISTA: 1.
Informe digital sobre la prestacion del servicio, que contenga como minimo: el niimero de cupos
atendidos, ingresos, egresos y la caracterizacion de los nifios, nifias y adolescentes atendidos
(inclusion de afiliacion al sistema general de salud, vinculacién al sistema educativo), avances
y dificultades en el desarrollo del proceso de atencién; 2. Planilla de usuarios (as) atendidos;
3. Certificado de cupos contratados y efectivamente utilizados, emitido por el Representante
Legal; 4. Informe de Ingresos y Gastos; 5. Certificado de cumplimiento de desembolso a
proveedores emitido por el Representante Legal y el Revisor Fiscal o Contador; 6. Certificacion
emitida por el Representante Legal y el Revisor Fiscal o Contador sobre el cumplimiento de
pago al talento humano, al Sistema de Seguridad Social y Aportes Parafiscales de acuerdo con
la normatividad vigente y en los tiempos establecidos por Ley, aportando los soportes
correspondientes; la informacion contenida en todos los soportes presentados sera
corroborada técnica, administrativa, financiera y contablemente por el supervisor del contrato.

www.ichf.gov.co
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Regional Magdalena

GRUPO PROTECCION ESPECIAL Y AUTORIDADES ADMINISTRATIVA BIENESTAR

Publica FAMILIAR

7. Cuenta de cobro o factura (segun aplique). 8. Suscripcion y legalizacidén del contrato de
comodato con su respectiva acta de recibo del bien objeto del contrato de comodato con la
respectiva relacién de inventarios, cuando aplique. (iv) El aporte correspondiente al mes de
julio el supervisor deberad validar los cupos ejecutados durante el mes, con relacion al
alistamiento y establecer la diferencia para solicitar el reintegro correspondiente.

Yo, MALVI GUERRA FERNANDEZ en mi calidad de supervisora del documento relacionado a
continuacién certifico para efectos de la legalizacion ACCIONES COMPLEMENTARIA 1-30
ENERO de la vigencia 2026, ha acreditado y aportado el pago de los aportes a la seguridad social Integral,
VALOR PARA parafiscales y Proveedores en los montos y plazos establecidos verificando el cumplimiento conforme a lo
DESEMBOLSAR dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

El valor para desembolsar es por la suma de ONCE MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA'Y NUEVE MIL
NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO PESOS MCTE. ($ 11.759.998)

INFORMACION CDP: 18526
PRESUPUESTAL COPROMISO: 18526
RUBRO: C-4602-1500-10-704040-4602014-02-112
RECURSO: 27- PROPIOS
FECHA DIA: 25 MES: MARZO ANO: 2026
CERTIFICACION

ety

MALVI GUERRA FERNANDEZ

Supervisora de Contrato N°47006362025

Grupo de Proteccion Especial y Autoridades Administrativas
Regional Magdalena-ICBF

Aprobd y Revisé: Malvi Guerra — Supervisora de contrato
Proyecto: Dayanis Mendez. Profesional de Apoyo Financiero

www.ichf.gov.co
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FUNDACION CENTRO DE DESAROLLO SOCIAL - -
CEDESOCIAL

Sefiores:

NIT.

Barranguilia

- 802.007.962-
Direccibn: Cra. 62 # 64 -46

Info@cedesocial.org
www.cedesacial.org

antico, Colomibia

FUNDACION

cedesocial

LEANDGQ CALIDAD BT YIDA

CUENTA DE COERO :

Ndmero :

HS-SM-067

Fecha:

1322008

Fecha de vencimiento:

18/3/2026

INSTITUTO COLOMBIANC DE BIENESTAR FAMILIAR - ICBF

NIT: §99.999.239-2

Direccion: Carrera 9 # 25 - 55 Barrio Los Alcazares
Teléfono: 57 (605) 421 58 48

SANTA MARTA

CONSOLIDADO DE ACOMPANAMIENTO HOSPITALARIO CONTRATO Contrato No. 47006362025

CENTRO ZONAL

MADRE
SUSTITUTA

ENERO DE 2026

NOMBRE DEL NINO, NINA, O
ADOLESCENTE

ACOMPANANTE
HOSPITALARIA

’ PLATO CECILIA GOMEZ MOGRES ALIANYS ROMERQO ESCORCIA CAMILA ARENAS LOPEZ $ 840,000 !
MARIA CAMPO $ 1,050,000
DUVIS GUTIERREZ FONTALVD | $ 1,190,060 |
DEYSIS CORDOBA LUZ DE LA CRUZ ANTEQUERA |
YIRIS JIMENEZ PEREZ $ 1,050,000 |
YULIS RODRIGUEZ HENRIQUEZ | % 1,190,000 }
1
MARIA MARTINEZ $ 1,120,000
SANTA MARTA 1 FAYSULIL ARRIETA ROSALIA NUEVITA BACUNA MARIA CAMPO $ 210,000
BETSY SURITA $ 980,000
DARLIS VIDES $ 420,000
MARIA BUENDIA JANITH DANIBELA MARTINEZ TABOADA
. ELIS ARIAS MARTINEZ $ 350,000
! . BETSY SURITA $ 70,000
| MARTA BAYONA LORIANNY ANGELICA MARQUINA VINA
DARLIS VIDES % 46,666

N iain

Firma del proveeddr del Servicio

Firma del Receptor del Servicio

Si usted tiene praguntas sobre este documento, pongase en contacto correo: jorge.palma@cedesocial.ory, direccion: Cra 82 # 64 -46 Barranquilla- Atlantico

FUNDACION CENTRO DE DESARROLLO SOCIAL - CEDESOCIAL

Tel: (57-605) 310 4197012 - 432 41 00 | Dir.: Calle 15 N* 21-29 Santa Marta, Magdalena, Colombia | E-mail: info@cedesocial.org




FUNDACION CENTRO DE DESAROLLO SOCIAL -

CEDESOCIAL

Direccion: Cra. 624 64 -46
Barranquilla, Atlantico, Colombia
Info@cedesocial.org

www.cedesocial.org

ced

.’
FUNBACION

esocial

MEULSANDE CALIBAD DE v

CUENTA DE COBRO :

Namero :

HS-SM-067

PESOS MICTE

Fecha : 18122026 Fecha de vencimiento: 19/3/2026
Sefiores:
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR - ICBF SANTA MARTA
NIT: 899.999.239-2
Direccitn: Carrera 9 # 25 - 55 Barrio Los Alcazares
Teléfono: 57 (605) 421 58 48
DARLIS ESTHER VIDES 3 140,000
SANTA MARTA 2 DEISYS CORDOBA SIMON CUERVO ECHEVERRY
ELIS ARIAS MARTINEZ $ 140,000
ANA FERNANDEZ CERPA $ 163,332
EL BANCO ROSA AMARIS ANGEL GONZALO DURAN RAMIREZ
EVELIN SARMIENTO $ 70,000
DARLIS ESTHER VIDES $ 700,000
DANIELA DAZA AWIGUI
SOL ANGELA GONZALEZ $ 700,000
GENDY GIL
JOHANA REBOLLEDQ ARROLLO | § 140,000
EVELIN DAYANA MACIAS SUAREZ
YAZMIN ELENA GOMEZ ORCZCO| $ 140,000
CIENAGA JOHANA REBOLLEDO ARROLLO | $ 210,000
ALBA BOLANOS EUDES RADA MUNOZ
YAZMIN ELENA GOMEZ ORQZCO | $ 140,000
JOHANA REBOLLEDO ARROLLO | $ 280,000
MARLENE CORREA AYAIR ALBERTO CASTILLO MARIANO
YAZMIN ELENA GOMEZ OROZCO| % 280,000
SANDRA MANJARREZ CARLOS JOSE CHIRINO SANTOS JOHANA REBOLLEDQ ARROLLO | § 140,000
ONCE MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA ¥ NUEVE MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHOD $ 11.759.998

<Y+

Firma del proveeddr del Servicio

Firma del Receptor del Servicio

Si usted tiene preguntas sobre este dacumento, péngase en contacto correc: jorge palma@ceadesocial.arg, direccion: Gra 62 # 64 -48 Barranquilla- Atlantico

FUNDACION CENTRO DE DESARROLLO SOCIAL - CEDESQCIAL

Tek: (57-605) 310 4197012 - 439 41 00 | Dir.: Calle 15 N° 21-29 Santa Marta, Magdalena, Colombia | E-mail: info@cedesocial.org
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Santa Marta, 31 de Enero de 2026

Doctora

MALVI GUERRA FERNANDEZ
Supervisora del Contrato No.47006362025
I.C.B.F. Regional Magdalena

Ciudad

CERTIFICACION DE PAGO DE HONORARIOS

CRISTIAN MULFORD CASTRO, identificado con C.C. 12.693.839, en calidad de
Representante Legal de la Fundacién Centro de Desarrollo Social CEDESOCIAL
identificada con NIT 802.007.962-1; certifico que durante el mes de ENERO de 2026 se
cancelaron la totalidad de Honorariocs, quedando asi a PAZ Y SALVO con los contratistas de
la modalidad Hogar Sustituto Vulneracion y Discapacidad.

Atentamente,

ERISTIAN'MULFORD CASTRO
C.C. No. 12.693.839
Representante Legal

CM-
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CERTIFICACION APORTES PARAFISCALES

La suscrita Contadora Publica SILVANA CONSUELO GOMEZ URIELES, identificada como
aparece al pie de la firma, persona mayar de edad y obrando como Revisora Fiscal, de la ONG
FUNDACION CENTRO DE DESARROLLO SOCIAL — CEDESOCIAL, identificada con NIT
802.007.962-1, Certifica que |a entidad mencionada se encuentra a PAZ Y SALVO por
conceptos de pago de sus obligaciones con los Sistemas de salud, riesgos profesionales,
pensiones y aportes a las Cajas de Compensacion Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje de todo el personal que se encuentra laborando
dentro de la misma y que asi Io requiere, durante los ultimos seis meses comprendidos entre
Agosto del 2025 y Enero del 2026. Lo anterior, para dar cumplimiento a lo establecido en el Art.
50 de la Ley 789 de 2002 y la Ley 1150 de 2007.

La presente se expide a los 31 dias del mes de Enero del afio 2026, en Ia ciudad de Santa
Marta.

~.__Q&J_£w(§;mm M

SILVANA CONSUELO GOMEZ URIELES
C. C. 39.056.381
Revisora Fiscal

cM
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Santa Marta, 31 de Enero de 2026

Doctora

MALVI GUERRA FERNANDEZ
Supervisora del Contrato No.47006362025
1.C.B.F. Regional Magdalena

Ciudad
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE PAGO DE PROVEEDORES

Yo SILVANA CONSUELO GOMEZ URIELES, identificada con C.C. 39.056.381 de Ciénaga
(magdalena), en mi calidad de Revisora Fiscal o Contadora Publica del Operador del Servicio
identificado con NIT 802.007.962-1, manifiesto bajo gravedad de juramento que el Operador
del Servicio, efectivamente se encuentra a PAZ Y SALVO por todo concepto con todos sus
Proveedores de Bienes y Servicios, durante €l mes de ENERO de 2026.

Atentamente,

gﬁ;m( a;g_;;, it

SILVANA CONSUELO GOMEZ URIELES
C. C. 39.056.381
Revisora Fiscal

M
ION
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UNDAD JUNTA CENTRAL c D

N tos:. DE CONTADORES

Certifi cado No:

229D EHEE®

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 SILVANA CONSUELO GOMEZ URIELES identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 39056381 de CIENAGA (MAGDALENA) Y Tarjeta Profesional No 80971-T SI
tiene vigente su inscripcidn en la Junta Central de Contadores y desde los Lltimos 5 afios.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * ** * ** ¥ * % s sk s 42 kg s u vz v ansxux

LIEEEEREEREERE S S 2R R R R EE R RS EEEREEERE IR EEE RS R R R AR R LSRR S AR R ERE RN

[ EE R ERENEEREE S S S S EEEERERE S S S X E R A REE AR SR REE SRR A X SRR ERERER:S 2SS REEREERE:RSE.)

Dado en BOGOTA a los 29 dias del mes de Enero de 2026 con vigencia de (3) Meses, contados a
partir de [a fecha de su expedicion.

. ﬂ]’uh fr *:\DS
SANDRA MILENA S PULIDO
DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1988, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 ¥ ARTICULO 6 PARAGRAFO 2 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



Instituto Colombiano de Bienestar Familiar

Cecilia De la Fuente de Lleras 0"‘
Regional Magdalena Q‘é
Grupo de Proteccion Especial y Autoridades Administrativas

P BIENESTAR
Publica FAMILIAR

MEMORANDO

Radicado No: 202649300000024583

Para: ANA PATRICIA PARRA
Coordinadora Grupo Financiero.

Asunto: Certificacion de Cumplimiento legalizacion ACCIONES COMPLEMETARIA MES
DE ENERO 2026 Contrato 47006362025 del 30/12/2025

Fecha: 26 de marzo de 2026

Adjunto al presente documento soporte de la legalizacién del contrato de Aporte N
47006362025 correspondiente al periodo arriba referenciado— Referente al desembolso de
legalizacion ACCIONES COMPLEMETARIA MES DE ENERO de Hogar Sustituto de La
FUNDACION CENTRO DE DESARROLLO SOCIAL "CEDESOCIAL" identificado con Nit
802.007.962-1, con el fin de que se proceda a su respectivo pago.

Cordialmente,

Skt

MALVI GUERRA FERNANDEZ

Supervisora de Contrato N°47006362025

Grupo de Proteccién Especial y Autoridades Administrativas
Regional Magdalena-ICBF

Aprobé y Revisé: Malvi Guerra — Supervisora de contrato
Proyecté: Dayanis Mendez. Profesional de Apoyo Financiero

www.icbf.gov.co
@icbfcolombiaoficial @ICBFColombia (8 eicvicolombiaoficial 3 (cBrColombia

ra g noong Magdalone e Linea gratuita nacional ICBF
PBX: 437 7630 Ext 564013 Ol 8000 91 8080

Santa Marta - Magdalena



