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1.DATOS GENERALES
INFORME DE OBLIGACIONES POR PRESTACION DE SERVICIOS Nro: 1027373

CONTRATO No. 15002842026 Del 25/01/2026 SEDE O REGIONAL.: Boyaca
PLAZO DE EJECUCION DESDE: 30/01/2026 HASTA: 30/11/2026
NOMBRE Y APELLIDO CONTRATISTA: YENNY MARCELA GONZALEZ CELY

No. Documento de identificacion: 1,052,394,892 Régimen: No Responsable

No. de Aprobacian de Planilla Aportes Salud y Pensian: 4654598297 Pago ARL: S|  Nivel ARL(Nivel Riesgo): 2

Pago No.: 6/11 Mes de Pago; JUNIO Declarante de Renta: NO  Pensionado: NO Cesion:NO  Numero de pago:0

Tipo Informe: Vigencia actual  Vigencia Futura: NO  Nimero de Pago: 0

2. INFORMACION FINANCIERA

VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDAS ADICIONES 42,221,493.00
HONORARIOS A PAGAR (Incluido IVA)} 0.00
HONORARIOS A PAGAR (Sin incluir IVA} 4,119,170.00
PAGOS HONORARIOS ACUMULADOS INCLUIDOS EL PRESENTE PAGO 21,625,643.00
SALDO PENDIENTE POR PAGAR 20,595,850.00

N°. Compromiso Presupuestal a afectar en SIIF NACION 50726 Nro de Factura:

Identificador Presupuestal Recurso Valor a Pagar
C-4602-1500-9-704020-4602020-02 10 4,119,170.00
APORTES Al SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL
APORTES OBLIGATORIOS A SALUD(*): 218,863.00
APORTES OBLIGATORIOS A PENSION {*) 280,145.00
APORTES FSP (*): 0.00
APORTE ARL {*): 18,279.00
APORTE VOLUNTARIO AFC (*): 0.00
APORTE VOLUNTARIO A FONDO DE PENSION VOLUNTARIA (*): ' 0.00
CUENTA DE AHORRO AVC (*): 0.00

(*) El valor de los pagos correspondientes a los aportes obligatorios en salud, pension y Fondo de Solidaridad Pensional deben estar calculados con
base en el 40% de los honorarios mensuales {sin incluir [VA); en este valor deben estar excluidos los intereses de mora si estos fueron causados,
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3. INFORME DE ACTIVIDADES

Obligacién Contractual Producto

1. PROYECTAR, REVISAR Y EMITIR Diligenciamiento matriz requerimientos
OBSERVACIONES JURIDICAS SOBRE ACTOS
ADMINISTRATIVOS, CONCEPTOS, MEMORANDOQS,
OFICIOS Y DEMAS DOCUMENTOS ASIGNADOS,
RELACIONADOS CON LA OPERACION DIRECTA,
GARANTIZANDO SU DEBIDA MOTIVACION,
COHERENCIA TECNICA Y CONFORMIDAD CON LA
NORMATIVA Y LOS LINEAMIENTOS
INSTITUCIONALES.

3. APOYAR LOS PROCESQOS 17 y 18 de junio apoyo visitas a supervision
PRECONTRACTUALES, CONTRACTUALES Y Requerimiento ajustes
POSTCONTRACTUALES QUE ADELANTE EL ICBF |Contrapartida Sunder

PARA LA OPERACION DIRECTA, EN ESPECIAL LA |Memorando secretaria planeacion
CONTRATACION DIRECTA DEL TALENTQ HUMANC |Memorando secretaria educacion

Y LA ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS Memorando secretaria Sajud
NECESARIOS PARA LA ATENCION, ELABORANDO
Y/O REVISANDO LOS DOCUMENTOS DEL
PROCESO CONFORME A LOS PROCEDIMIENTOS
INSTITUCIONALES.

7. ACOMPANAR LA FORMULACION, Actas comité técnico operativo
IMPLEMENTACION Y SEGUIMIENTO DE PLANES  |Asistencia lGdica equipo opd

DE MEJORAMIENTO DERIVADOS DE AUDITORIAS |capacitacién sede operacién directa
INTERNAS O EXTERNAS RELACIONADAS CON LA
OPERACION DIRECTA, CONSOLIDANDO
EVIDENCIAS, PROPONIENDO ACCIONES
CORRECTIVAS/PREVENTIVAS ¥ REPORTANDO
AVANCES CONFORME A LOS CRONOGRAMAS
ESTABLECIDOS.

CERTIFICACION JURAMENTADA

Como Contratista del ICBF y para dar cumplimiento a lo estipulado en el Articulo 4 del Decreto 2271 de junio 18 de 2009,
certifico bajo la gravedad de juramento que los documentos soporte del pago de mis aportes obligatorios al Sistema General de
Seguridad Social corresponden a los ingresos provenigntes del Contrato 15002842026 DEL 2026.

Firma del Contratista: i IQICQ\Q &WG@‘

C.C No.: 1,052,394 892
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) CERTIFICACION SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de supervisor del Contrato de prestacién de Servicios arriba relacionado, certifico el cumplimiento a cabalidad de
las obligaciones establecidas en el mismo por parte del contratista y el desarrollo de las actividades descritas en el presente
informe, asi mismo, con el fin de dar cumplimiento a la Circular Unica No. 1 del 22 de agosto de 2019 de Colombia Compra
Eficiente y a los principios de transparencias propios de la gestion administrativa y contractual, confirmo que fue verificada la
publicacién en SECOP Il de los informes de supervisién ya aprobados, razén por la cual autorizo el pago por valor de cuatro
millones ciento diecinueve mil ciento setenta pesos micte..($ 4,119,170.00).

FIRMA:

NOMBRE CARGO DEPENDENCIA O CENTRO FIRMA
ZONAL ,

FREDY ALEXANDER LIZARAZO |COORDINADOR CENTRO ZONAL DUITAMA A
SEQUERA W

4

Revisé: 5”0.
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Duitama, 25/06/2026
Documento de cobro No 6

EL INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR - ICBF
Nit, No.899.999,239-2

DEBE A:

YENNY MARCELA GONZALEZ CELY
NIT. No. 1052394892-3

La suma de cuatro millones ciento diecinueve mil cientfo setenta pesos M/cte. ($4.119.170),
por conceplto de Prestar servicios profesionales de apoyo juridico a la Direccion Regional y a los
Centros Zonales, para fortalecer Ia implementacion, ejecucion y control de la Operacién Directa del
ICBF en la atencién integral a la primera infancia, mediante la proyeccion y revision de actuaciones
administrativas, el acompariamiento en las diferentes etapas de contratacién segtin se requiera, el
apoyo a la supervision y la gestion de requerimientos., del contrato N° 15002842026 del afio 2026.

Consignar a la cuenta nimero 26250895339 del banco BANCOLOMBIA S.A. tipo de cuenta
AHORRO

Periodo de Pago Desde Periode de Pago Hasta

01/06/2026 30/06/2026

NO RESPONSABLES DEL IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS

ACTIVIDAD ECONOMICA: 6910

CERTIFICO LA SIGUIENTE INFORMACION BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO Y DECLARO QUE: Si/NO

1 |Soy residente en Colombia de conformidad con el Articule 10 del Estatuto Tributario. SI

El presente contrato corresponde o rentas de trabojo que NO provienen de una relacion laboral o legal y
reglamentaria, y he optado por restor costos o gostos asociodos of presente contrato.

2 | Si- Apfica retencién por Honorarfos/Serviclos{11%, 10%, 6%, 4%) y soportar costos y gastos - contratos diferentes a NO
Prestacidn de Servicios Personales

No - Aplica retencidn tabla Art. 206 y 383 (renta exenta 25%}

Obligado a presentar decloracién de renta por el aiio gravable inmediatamente anterior (Ingresos iguales o

Superiores a 1.400 UVT, § 69.718.600,00) No

* He celebrado en el ofio inmediatamente anterior o en el aflo en curso contratos de venta de bienes y/o prestacién
de servicios gravados por valor individual, igual o superior o 3.500 UVT ($ 174.296.500,00 - 2025) (5 183.305.000,00 - NG
2026) con el sector privade o 4.000 UVT ($ 159,196.000,00 - 2025} (S 209.4396.000,00 - 2026} con el Estado

4 |« Que en el afio anterior o en el afio en curse hubieren obtenido ingresas brutos totales provenientes de la actividad,
igual o superior a 3.500 UVT ($ 174.296.500,00 - 2025} (S 183.309.000,00 - 2026) o gue en ef afic anterior o en el afio

en curso hubieren obtenido ingresos brutos totales provenientes de Controtos con el Estado igual o supérior a 4.000 dd
UVT (5 209.496.000,00 - 2026) (S 199.196.000,00 - 2025)
5 De acuerdo con el pardgrafo 3 del art. 383 del estatuto tributario, solicite me practiguen una retencion superior a la 0.00%
determinada, fa cual serd del: g
*  PAGO MES ANTICIPADO DE SEGURIDAD SOCIAL: He realizado el pago de las contribuciones al Sistemuo
General de Seguridad Sociol en debida forma, en relacién con los ingresoé recibidos con la presente cuenta
de cobro, en los términos del articufo 244 de fo ley 1955 de 2019, en concordancia con el pardgrafo 2 NO
articulo 108 del ET y articulo 1,2.4.1,16 del DUT como consta en el soporte adjunto. (Pago anticipado de
6 seguridad saclol, aplica para deducc{dn de lo bose de retencion en la fuente de | presente cuenta)
*  PAGO MES VENCIDO DE SEGURIDAD SOCIAL: He realizado ef pago de las contribuciones al Sistema General
de Seguridad Sociof en debida forma, en relacidn can los ingresos recibides del mes anterior (Pago mes Y

vencido de Seguridad Social, No aplica para deduccidn de la base de retencién en la fuente de o
presente cuenta)

Cordialmente,




(”Lwazb Eeraclles

YENNY MARCELA GONZALEZ CELY

C.C. 1052394892
Direccion: CL2B514ESTE
Celular: 3124188586

Correo Electrénico:  marcelag182@hotmail.com
No Responsable del Impuesto Sobre las Ventas
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

e, SOI } ﬁB&m
SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 1052394892 -
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Mombre & Hezdn Social  YENNY MARCELA GONZALEZ CELY
Tipo Identificacion CEDULA DE CIUDADANIA  NGmero de Identificacion 1052394892 |
Ciudad/Municipio SANTA ROSA DE VITERBO Departamento BOYACA
Direccion CALLE 2B ¥ 4A-51  Teléfono 9999999
Tipo Empresa PRIVADA Actividad Economica o Actividades juridicas.
TpoAportante  02INDEPENDIENTE Clase Aportante ___INDEPENDIENTE
Forma Presentacion ) ONICO.
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD. SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
Numero Planilla 4654598297  Tipo de Planilla HNDEPENDIENTES
Periodo Cotizacién Otros - ___mayo /2026 Periodo Cotizacion Salud ___ mayo /2026
Dias de Mora 0 Fecha Pag_a 2026/06/23
Himen Autorizacién S _ 8997217969 R N
INFORMACION BASICA .MSIGA
Mombres . YENNY MARCELA  Apeliidos B . GONZALEZ CELY
Tipo de Identificacion . CC-, Nomero de Identificacion 1052394892
Tipo cotizante o legEfENDlENTE GONTRATO Sutmg) Cotizante -
Colombiano Temgoraimente enelExterior NO _Extranjero mobtigado acollzar Penstt)n - NO
COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E {CBF (REFORMA TRIBUTARIA) : KO
Departamento BOYACA Municipio SANTA ROSA DE VITERBO
Salaric Basico $ 1.750.805 Tipo de Salario
{ NOVEDADES )
| ING RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR' | VSP | VST SLN _ CO%; IGE LMA VAC | AVP | VCT IRP
f 7 7T 37
BN S S e . JEgdn Sumnia. -
APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL
_ PENSION ___Administradora _ L  230301-PORVENIR
Dias I, 30 IBC 51750805
Tarifa B B 9 16 900:7 Cotizacién Obligatoria - ~ 5280.200
| FSP - Solidaridad SO FSP - Subsistencia so
Aportes Voluntarios Empleador S0 Aportes Volunlarios Cotizante L 1
Indicadador tarifa especial Normal  Total Aporte $ 280.200
- SALUD  Administradora EPSOT7-FAMISANAR
Diss = S ____3% ic SE— 81100 e
Tarita 12500%  Cotizacién Oblagmona §218.500
Nro Incapacided por Enf. Gamza} Valor $0
Nro Licencia de Malemidﬁd Valor ~_So
Valor ADRES S0  Total Aporte § 218,900
RIESGOS PROFESIONALES __Administradora 14-23-POSITIVA COMPARIA DE
| Dias 30 BC St 750. 805
Clase de Riesgo . N Tadta . __10Mx%
Centro de Trabajo 105239482  Total Aporte $ 18,300
|TOTAL PAGADO: $517.400
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