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MEMORANDO
Radicado No: 202649300000034033
Para: ANA PATRICIA PARRA
Coordinadora Grupo Financiero.
Asunto: Desembolso de legalizaciéon periodo MARZO 1-31 2026, Contrato 47006662025

de 31/12/2025

Fecha: 24 de abril de 2026

Adjunto al presente documento soportes de legalizacion del contrato de Aporte No.
47006662025 correspondiente al periodo del asunto, a nombre de La FUNDACION
REHABILITACION INTEGRAL identificada con el N° de Nit. 900085882-9, y documentos
originales con el fin de que se proceda a su respectivo pago.

Cordialmente,

MARTA PINEDO AMAYA

SUPERVISORA DE CONTRATO 47006662025
CENTRO ZONAL FUNDACION

ICBF- Regional Magdalena

Revisé y Aprob6: MARTA PINEDO - Coordinadora Fundacion
Proyecto: Dayanis Mendez— Apoyo Financiero
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PROCESO
(GESTION FINANCIERA

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

M MARTA PINEDO AMAYA
o,

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
financieras enel 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 ‘
CONTRATISTA

FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL

TIPO DE DOCUMENTO
IDENTIFICACION

No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

ThooEDocumETOFUENTE R oA DocUMENTOFUENTE FTO0GGER0% | Fecuasuscapaion s

900085882-9

FECHA DE EXPEDICION DE LA PRESENTE CERTIFICACION

A0 D BIECUCION oesoe [ 1 [acenoe] wm | wasta [ [ o | wm | REGIMEN TRUTARIO
R T e

2. DATOS DELPAGO.

PaGO CONAIGOA

PAGO Nor o

VALOR A PAGAR $87.346.331,00 enterass| ‘OCHENTAY SIETE MILLONES TRESCIENTOS CUARENTAY SEIS MIL TRESCIENTOS TREINTA Y UN PESO M/CTE
PeRI000 0 PAGO oesoe [ e | o | we [ 5 ] e [
@ e o @ S o
[ 2.1 AFECTACION PRESUPUESTAL
DESCRIPCION DEL RUBRO RPC RECURSO IDENTIFICADOR PRESUPUESTAL DEPENDENCIA DE USO PRESUPUESTAL VALOR A PAGAR
AFECTACION DEL GASTO
oy
e —— sons v [ —— FoAECNTTOA s | 020202098003 5Tt sevccssocmssa | w00
FAMILA
TRAMITE DEL DEL ]
2.7 INFORMACION BANCARIA
CONSIGNAR EN EL BANCO: BANCO AVVILLAS NUMERO DE CUENTA 85322753 TIPO DE CUENTA AHORRO |
3 OBSERVACIONES
E11CBF desembolsard & dosenel presentando & ificado de honorarios, parafiscal dores,p 5 e on
verificar contractual. valor progr 2 desembolsar es a suma de § 95.089.330,el valor a pagar es menor por incjecticiones de cupos § 7.742.999
4 ANTICIPOS

VALOR A PAGAR

EN LETRAS

—

5. AP PAGO

PAGO CORRIENTE

GASTOS DE FUNCIONAMIENTO vaLor
(GASTOS DE INVERSION DIFERENTES A INFRAESTRUCTURA VALOR
(GASTOS DE INVERSION INFRAESTRUCTURA VAR
TOTAL PAGO CORRIENTE vaLor 8
TOTAL A PAGAR (A+B) VALOR: 87.336.331,00
'SUPERVISOR(ES), INTERVENTOR(ES) O INTERLOCUTOR(ES) DEL CONTRATO
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Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
Cecilia De la Fuente de Lleras

Regional Magdalena

CENTRO ZONAL FUNDACION

Publica
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BIENESTAR
FAMILIAR

CERTIFICACION AUTORIZACION DE PAGO

N°. CONTRATO
DE APORTE

ENTIDAD ADMINISTRADORA DE SERVICIOS

47006662025
31/112/2025

FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL, identificada con el NIT N° 900085882-9, representado
por MARIA MONICA RUBIO ZAMORA identificada con cédula de ciudadania No. 1.083.041.473

OBJETO DEL
CONTRATO

BRINDAR ATENCION A NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES QUE TIENEN UN PROCESO ADMINISTRATIVO
DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS, EN LA MODALIDAD APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO,
DE ACUERDO CON LOS DOCUMENTOS TECNICOS VIGENTES EXPEDIDOS POR EL ICBF.

VALOR DEL
CONTRATO
INICIAL

Para todos los efectos legales el valor estimado del contrato sera por la suma SEISCIENTOS DIEZ MILLONES
SESENTA'Y SEIS MIL CIENTO CUARENTA Y SEIS PESOS M/CTE ($610.066.146)

FORMA DE
PAGO

FORMA DE DESEMBOLSOQ: EI 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 nimero de cupos atendidos, ingresos, egresos y la caracterizacion de los
adolescentes y jovenes atendidos (inclusion de afiliacién 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 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 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, serd corroborada técnica, administrativa, financiera y contablemente por el supervisor del
contrato; 7. Cuenta de cobro o factura (segin aplique); 8. Suscripcion y legalizacién del contrato de comodato
con la respectiva acta de recibo del bien objeto de comodato con la respectiva relacién de inventarios, cuando
a ello haya lugar. (i) Para la vigencia 2026, el ICBF realizar 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 Resolucién 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
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siguientes documentos por parte del CONTRATISTA: 1. Informe digital sobre la prestacién del servicio, que
contenga como minimo: el numero 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 atencion; 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 informacién contenida en todos los soportes presentados sera corroborada
técnica, administrativa, financiera y contablemente por el supervisor del contrato. 7. Cuenta de cobro o factura
(segun aplique). 8. Suscripcién y legalizacion del contrato de comodato con su respectiva acta de recibo del
bien objeto del contrato de comodato con la respectiva relacion de inventarios, cuando aplique. (iv) El aporte
correspondiente al mes de julio el supervisor debera validar los cupos ejecutados durante el mes, con relacién
al alistamiento y establecer la diferencia para solicitar el reintegro correspondiente.

Yo, MARTA PINEDO AMAYA en mi calidad de supervisor del documento relacionado a continuacién
certifico para efectos del pago de la legalizacion del mes de MARZO 1-31 de la vigencia 2026, ha
acreditado y aportado el pago de los aportes a la seguridad social Integral, parafiscales y
Proveedores en los montos y plazos establecidos verificando el cumplimiento conforme a lo
dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Valor N° de Valor Para Valor del costo | Valor total a Valor Total
Cupo cupos Pagar 100% fijo, 2 Pagar 64 Ejecutado
Mes utilizados cupos intervenciones CuUpos no
totalmente utilizados utilizados utilizados
VALOR PARA parcialmente (70.5%)
DESEMBOLSAR ($99.884) (281.672)
$399.535 173 $69.119.555 $199.768 $18.027.008 | $87.346.331
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En razén a ello, autorizo el pago de OCHENTA' Y SIETE MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA
Y SEIS MIL TRESCIENTOS TREINTA'Y UN PESO M/CTE ($87.346.331).

CDP: 19126
COPROMISO: 19126
INFORMACION | RUBRO: C-4602-1500-10-704040-4602014-02-122
PRESUPUESTAL | RECURSO: 27
FECHA DIA: 24 MES: ABRIL ANO: 2026
CERTIFICACION
e T
MARTA PINEDO AMAYA
SUPERVISORA DE CONTRATO 47006152025
CENTRO ZONAL FUNDACION

ICBF- Regional Magdalena

Reviso y Aprobd: MARTA PINEDO AMAYA — Coordinadora Fundacion
Proyecté: Dayanis Mendez— Apoyo Financiero
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Elabord: Adminisiracion
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FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL e =
NIT. 900085882-9 Fecha 1uTe 2072

DOCUMENTO EQUIVALENTE A LA FACTURA PARA OPERACIONES REALIZADAS
CON PERSONAS JURIDICAS NO OBLIGADAS A EXPEDIR FACTURA DE VENTA

CUENTA DE COBRO Ne 05
NOMBRE EMPRESA INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR - ICBF
NIT, 889.,999,239-2
DEBE A: FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL
NIT 900085882-9
DIRECCION CARRERA 3A No 20-54 —RODADERO
OBIJETC: BRINDAR ATENCION A LAS NINAS. LOS NINOS Y ADOLECENTES QUE TIENEN ADMINISTRATIVO
PROCESO APOYQ | DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS, SERVICIO DE CONCEPTO ESPECIALIZADO. .
PSICOLOGICO i
Mes de MARZO 2026. Contrato 47006662025. |
SEDE U JOTAL | s309.835 BUPG | o9 apg CUPONG | co51.672 OTAL
CONTRATADO | ¢ doT R 4 pAREIAL | 9% | uTLZADD 28t TOTA
CIENAGA 108 92 $36.757.220 | 18 $ 4.506.752 | $41.263.972
FUNDACION 46 23 $ 9,185.305 a3 $ 6.478.456 | $15.667.761
PIVIJAY 23 14 $ 5.593 490 9 $ 2.535.048 | $8.128.538
PLATO 29 19 $7591.16L ;2 $199.768 9 5 2.535.04B | $10.325.981
BANCO n 25 $ 9.988.375 7 $ 1.971.704 | $11.960.079
JOTALES 238 173 469.116.556 F $189.768 101 [ $38.027.008 | $87.306.331

SON: OCHENTA Y SIETE MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS TREINTA Y UN PESOS M.CTE.

TOTAL....ccoovrrrrceecssnsmesnsssssssnnnneene: § 87.346.331 Fecha 9/04/2026

s v 0
\‘f[&: Tkilfid 1

MARIA MONICA RUBIO ZAMORA

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL

Emall: gerencla@frehablitacionintegral.com .
En mi calidad de prosiador de servicios frenia a tarceros, doclaro que soy persena JURIDICA que perianazco al régimen ESPECIAL, por [o tanis, da acuerdo a lo establecido en

o articelo 555-2 del Eslatuto Triutario, en concordancia con las leyns 788 da 2002 y 853 de2003, asf como de sus decratos reglamentarios, no estoy ohligade a expedir factura de
vanta, en constancia de lo ~ual firmo,

Favor Consignar en la cuenta de Ahorros No 853227536 — BANCO AV VILLAS
Tramites de pago Servicio del Contrato No 47006662025
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FURDACION Convenio No. 47006662025 Q)
REHABILITACION Suscrito entre ICBF y BIENESTAR
IRTEGRAL Fundacidn Rehabilitacion Integral FAMILIAR

Servicio Apoyo Psicoldgice Especializado

CERTIFICADO DE PAGO OPORTUNO AL PERSONAL CONTRATADO POR LA
FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL PARA EL. CUMPLIMIENTO DE LAS
ACTIVIDADESCONTRATADAS

Seflores
INSTITUTO DE BIENESTAR FAMILIAR ICBE
REGIONAL MAGDALENA

Yo, MARIA MONICA RUBIO ZAMORA, identificada con cédula de ciudadania No
1.083.041.473 dela ciudad de Santa Marta, en mi calidad de Representante Legal de la
Entidad contratista FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL identificada con NIT No.
800-085-882-9. Manifiesto bajo la gravedad del juramento, gue esta entidad paga
oportunamente las cuentas de cobro previamente causadas y auditadas y certificadas para
pago, del periodo de MARZO DE 2026, de acuerdo con lo estipulado en el contrato vigente
con profesionales y las obligaciones especificas, clausula 4 foma de page “La FUNDAGION
REHABILITACION INTEGRAL, cancelara el valor total del presente de la siguiente manera: cada uno por valor
estipulade de acuerdo al contrato vigente. todo mes vencido, el pago se efectuaré previa certificacion delcoordinador
{a) presentacion de los soportes por parte del CONTRATISTA, con lo siguiente: T)informe mensual de la prestacion
del servicio, que contenga como minimo: el ngmero de sesiones atendidas, ingresos, egresos y la atendidos;3)Pago
al Sistema de Seguridad Social de acuerdo con la normmatividad vigente; (articulo 50 ley

789)4)Cuenta de cobro per los servicios prestados;5)Matriz de Seguimiente Proceso de Atencién,8) cumplimiento
del PIYC.

Can los profesionales contratados para sjecucion dal CT 47606662025 vigente entre la FUNDACION REHABILITACION
INFEGRAL Y EL INSTITUTO DE BIENESTAR FAMILIAR ICBFAPOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO.

El presente cerificado se expide dando cumplimiento al decreto 2650 de1993, Por el cual se busca la uniformidad en el

registro de las operaciones econémicas realizadas, can &l fin de permitir la transparencia de la informacién contable ¥, por
consiguiente, su claridad, confiabilidad y comparabilicad, NIIF.

Esta certificacion se expide a los treinta y un (31) dias del mes de marzo de 2026.

Atentarmnente,

waﬂg“‘k"""""“ ~G2psfoe g 4#/\
MARIA MONICA RUBIO ZAMORA EDITH DEL CARMEN ARRIETA VASQUEZ
C.C. 1.083.041.473 T.P No 138362-T

Representante Legal C.C 49.606.015

REVISOR FISCAL



EEHABILITACION Suscrito entre ICBF y BIENESTAR
FNTEGRAL Fundacion Rehabilitacion Integral FAMILIAR
Servicio Apoyo Psicolégico Especializado
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CERTIFICADO DE PARAFISCALES

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO ARTICULO 50
LEY 789 DE 2002
Y LEY 828 DE 2003
PERSONA JURIDICA

Lasuscrita EDITH DEL CARMEN ARRIETA, identificada cedula
de ciudadania No 49.606.015, en mi calidad de Revisor Fiscal, de la
FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL a la cual represento no
cuenta con personal permanente y/o vinculado por contrato de trabgio en

ninguno de los proyectos que al periodo de MARZO DE 2026 tiene en
gjecucion; en ese sentido no tiene obligaciones parafiscales pendientes. El
estatuto tributario establece entre ofras exenciones segin e! articulo 114-1,
adicionado por la ley 1819 de 2016, la exoneracién de los pagos al SENA,
ICBF y aportes a salud, por trabajadores que devenguen menos de 10 salarios
minimos mensuales.

Me permito certificar que, de acuerdo con las normas de auditoria
generalmente aceptadas en Colombia, los estados financieros de la compafiia,
manifiesto bgo la gravedad de juramente que no tengo obligaciones con el
Sistema General de Seguridad Social en Pensiones, Salud, ARL y Aportes
Parafiscales en los fltimos 6 meses, toda vez que no cuenia con personal
permanente y/o vinculado por contrato de trabgo en ninguno de los proyectos
que al periodo de MARZO DE 2026 tiene en gjecucion.

Se Certifica que el personal vinculado por contrato de prestacién de servicios
ha cumplido con todos los pagos al sistema de seguridad social de seguridad
social en salud, pensién y riesgos laborales, dando cumplimiento al articulo 50
de ley 789 de 2002 y el decreto 2650 de 1993,

Esta certificacién se expide a los treinta y un (31) dias del mes de marzo de 2026.

Cluipindite DA

MARIA MONICA RUBIO ZAMORA EDITH.DEL CARMEN ARRIETA VASQUEZ
C.C.1.083.041.473 T.P No 138362-T
Representante Legal C.C 49.606.015

REVISOR FISCAL
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FURDARCIBH Gonvenio No. 47008662025 “‘
TEHABILITACION Suscritoertre ICBF y BIENESTAR
INTEGRAL Fundacion Rehabilitacidn Integral FAMILIAR
Servicio Apeyo Psicolégico Especializado

CERTIFICADO DE PAZ Y SALVO DE PROVEEDORES

Sefiores
INSTITUTO DE BIENESTAR FAMILIAR ICBF
REGIONAL MAGDALENA

Yo EDITH DEL CARMEN ARRIETA VASQUEZ, identificada con cédula de
ciudadania No 49.606.015 de la ciudad de Valledupar, en mi calidad de
Revisor Fiscal de la Entidad contratista FUNDACION REHABILITACION
INTEGRAL, identificada con NIT No 800.085.882-9, manifiesto bajo [a
gravedad de juramento que esta entidad, se encuentra a PAZY SALVO en el
periodo de MARZOC DE 2026, por todo conceptoc con lodos sus
proveedores de bienes y servicios, de acuerdo con las politicas internas de
pago.

Esta certificacién se expide a los treinta y un (31) dias del mes de marzo
de 2026.

EDITH DEL CARMEN ARRIETA VASQUEZ
REVISOR FISCAL

C.C 49.606.015

T.P No 138362-T

Certifico por Oferente FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL

ANEXO: Fotocopia de la tarjeta profesional y certificado de antecedentes
disciplinarios ante la Junta Central de Contadores.



- ’:5 JUNTA CENTRAL

1Y } 4T3

esreciae. DE CONTADORES

Certificado No:

O EDPEBETDO®E®@HEEE

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

CERTIFICA A;
QUIEN INTERESE

Que el contador publico EDITH DEL CARMEN DIAZ ARRIETA identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 49606015 de VALLEDUPAR (CESAR) Y Tarjeta Profesional No 138362-T Si
tiene vigente su inscripcidn en la Junta Central de Contadores y desde los Ultimos 5 afios.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS ** s * ¥ # sk aksdxkdnshuxamhanarnns

I R R R R R R E E EEE N EEEEEE RS EEEE E R E R N E R R R EEEE R R R R R S RN

T EET S E R R RN XS EEEE R EEE R EEE N R R R R R R ]

Dado en BOGOTA a los 10 dias del mes de Febrero de 2025 con vigencia de (3) Meses,
contados a partir de la fecha de su expedicién.

DIRE (E)

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULC 2 DE LA LEY 527 DE 1998, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 FARAGRAFO 3 DE LA LEY 862 DEL 2005

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