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MEMORANDO

*202633300000019113*
Radicado No: 202633300000019113

Para: LUZ MILA MEDINA ROMERO
                  Coordinadora del Grupo Financiero 

Asunto: DESEMBOLSO: EJECUCION DEL MES DE ACCIONES 

COMPLEMENTARIAS  DEL CONTRATO DE APORTE 08008422025 

Fecha: 05 de junio de 2026

Cordial saludo,

Anexo cuenta para su respectivo trámite:
No. CONTRATISTA Y/O PROGRAMA MES No. CONTRATO

1

FUNDACION CENTRO DE 
DESARROLLO SOCIAL 
CEDESOCIAL

112 ACCIONES 
COMPLEMENTARIAS 
PARA

0800842025

Despedida, 

IRENE MASIEL SOTO GÓMEZ- 
Supervisora de contrato de aportes

Anexo: archivo en formato PDF 
Aprobó: Irene Masiel Soto Gómez- Supervisora de contrato de aportes
Revisó: Irene Masiel Soto Gómez- Supervisora de contrato de aportes
Proyectó: Silvia Vega Escudero – apoyo a la Supervisión

                                                



      

PROCESO
GESTION FINANCIERA

CERTIFICACIÓN PAGO CONTRATOS PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y PROGRAMAS DIFERENTES A HONORARIOS Y VIÁTICOS

F5.P17.GF 
Versión 17 

1 de 1 
21/01/2025 

Clasificación de la Información 
Pública

Yo, 

1.  DATOS GENERALES 

30 diciembre 2026

día mes año 

31 diciembre 2025 30 julio 2026

día mes año día mes año 

FECHA DE EXPEDICIÓN DE LA PRESENTE CERTIFICACIÓN 5 junio 2026

día mes año

2.  DATOS DEL PAGO

PAGO No: 1 DE 

1 enero 2026 30 marzo 2026

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:

RECEPCIÓN DE DOCUMENTOS DESPUÉS DE EFECTUADA LA DEVOLUCIÓN
NOMBRE QUIÉN RECEPCIONA FECHA DE RECEPCIÓN HORA DE RECEPCIÓN FIRMA

NOMBRE QUIÉN DEVUELVE FECHA DE DEVOLUCIÓN HORA DE RECEPCIÓN FIRMA

DEVOLUCIONES

ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO ÚNICAMENTE POR LAS PAGADURIAS

RECEPCIÓN DOCUMENTOS

NOMBRE QUIÉN RECEPCIONA FECHA DE RECEPCIÓN HORA DE RECEPCIÓN FIRMA

IRENE MASIEL SOTO GÓMEZ GRUPO ASISTENCIA TECNICA 5/06/2026

RESPONSABLE DEL VISADO DE PAC 

NOMBRE ÁREA FIRMA FECHA (dd/mm/aaaa)

NOMBRE CARGO DIRECCIÓN REGIONAL ÁREA O C.Z. FIRMA

WILMER DE JESUS BENAVIDES RODRIGUEZ FINANCIERA GRUPO ASISTENCIA TECNICA ATLANTICO GRUPO ASISTENCIA TECNICA

FUNCIONARIO FINANCIERO DESIGNADO  / ÁREA O CENTRO ZONAL

IRENE MASIEL SOTO GÓMEZ PROFESIONAL UNIVERSITARIO - SUPERVISORA ATLANTICO GRUPO ASISTENCIA TECNICA

NOMBRE CARGO DIRECCIÓN REGIONAL ÁREA O C.Z. FIRMA

TOTAL A PAGAR (A+B) 70.282.491,00$                                       

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

NOMBRE CARGO DIRECCIÓN REGIONAL / SDG ÁREA O C.Z. FIRMA

GASTOS DE INVERSIÓN INFRAESTRUCTURA

TOTAL PAGO CORRIENTE 70.282.491,00$                                       

5. APLICACIÓN DEL PAGO

GASTOS DE FUNCIONAMIENTO 70.282.491,00$                                       

RUBRO 112- ACCIONES COMPLEMENTARIAS PARA LA GESTIÓN EN EL RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS ACOMPAÑAMIENTOS HOSPITALARIOS DURANTE LOS MESES ENERO, FEBRERO MARZO 2026

-$                                                           EN LETRAS 

-$                                                                            CUOTA NÚMERO

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

CONSIGNAR EN EL BANCO: BANCOLOMBIA S.A. NÚMERO  DE CUENTA 69200005093 TIPO DE CUENTA AHORRO

MODALIDADES DE ACOGIMIENTO 1926
C-4602-1500-10-704040-4602014-02

ADQUIS. DE BYS - SERVICIO
112 ACCIONES 

COMPLEMENTARIAS
A-02-02-02-009-003-03 Otros servicios 

sociales con alojamiento
70.282.491,00$                       

DESCRIPCIÓN DEL RUBRO RPC IDENTIFICADOR PRESUPUESTAL DEPENDENCIA DE 
AFECTACIÓN DEL GASTO

USO PRESUPUESTAL VALOR A PAGAR 

PERÍODO DE PAGO DESDE HASTA

VALOR A PAGAR $ 70.282.491,00 EN LETRAS SETENTA MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y UN PESOS M/CTE

NO REPSONSABLE DEL IMPUESTO

PAGO CON CARGO A:
Vigencia 1

TIPO DE DOCUMENTO FUENTE CONTRATO NÚMERO DOCUMENTO FUENTE 08008422025 FECHA SUSCRIPCIÓN

PLAZO DE EJECUCIÓN DESDE HASTA RÉGIMEN TRIBUTARIO

IRENE MASIEL SOTO GÓMEZ

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

FUNDACION CENTRO DE DESARROLLO SOCIAL CEDESOCIAL

TIPO DE DOCUMENTO  
IDENTIFICACIÓN

Nit No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN 802.007.962-1



Fecha :

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR BARRANQUILLA BARRANQUILLA

NIT: 899999.239-2

Dirección:  Carrera 46 # 61 - 15

TOTAL CUENTA DE COBRO

FUNDACION CENTRO DE DESARROLLO SOCIAL- CEDESOCIAL

Tel: (57-605) 343 42 84 | Dire: Cra 64 # 64 -46  Barranquilla, Atlantico, Colombia |  E-mail: info@cedesocial.org

$ 70.282.491,00

70.282.491,00$          SETENTA MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y UN PESOS 

MCTE

Firma del proveedor del Servicio Firma del Receptor del Servicio

Gracias por hacer negocios con nosotros. 

Si usted tiene preguntas sobre este documento, póngase en contacto correo: Jorge.palma@cedesocial.org, dirrecion: Cra 62 # 64 -46 Barranquilla- Atlantico

RUBRO 112- ACCIONES COMPLEMENTARIAS PARA LA GESTIÓN EN EL RESTABLECIMIENTO DE 

DERECHOS ACOMPAÑAMIENTOS HOSPITALARIOS  DURANTE LOS MESES ENERO, FEBRERO 

MARZO 2026 - CONTRATO DE APORTE N° 08008422025- MODALIDAD ACOGIMIENTO 

FAMILIAR HOGARES SUSTITUTO 

Señores:

Teléfono:  57(605) 385 30 84

PRESTACION SERVICIO PUBLICO DE BIENESTAR FAMILIAR DE HOGARES SUSTITUTOS PARA 

ATENCION DE NNA CON DISCAPACIDAD, SIN DISCAPACIDAD QUE SE ENCUENTRAN EN SITUACION 

DE AMENAZA O VULNERABILIDAD DE SUS DERECHOS.

70.282.491,00$          

www.cedesocial.org

Número : HS 062

16/03/2026
Fecha de vencimiento:

31/03/2026

Info@cedesocial.org CUENTA DE COBRO :

FUNDACION CENTRO DE DESSAROLLO SOCIAL- 

CEDESOCIAL

NIT: 802.007.962-1

Dirección:  Cra 62 # 64 -46

Barranquilla, Atlantico, Colombia

mailto:Info@cedesocial.org
mailto:Info@cedesocial.org
http://www.cedesocial.org/
http://www.cedesocial.org/
http://www.cedesocial.org/
mailto:Info@cedesocial.org
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