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BIENESTAR CERTIFICACION PAGO CONTRATOS PRESTACION DE SERVICIOS Y PROGRAMAS DIFERENTES A HONORARIOS Y VIATICOS 21/01/2025
LL L AL Clasificacion de la Informacion
Pablica

Yo CATALINA AGUDELO GALLEGO

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

NOMBRE DEL PROVEEDOR O |
CONTRATISTA

FUNDACION REVIVIR

TIPO DE DOCUMENTO
IDENTIFICACION

TIPO DE DOCUMENTO FUENTE

CONTRATO

No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

NUMERO DOCUMENTO FUENTE

| 900.109.550-4

68004712025

PLAZO DE EJECUCION

DESDE[ 1 [ i | 2025 |

HASTA

‘ diciembre

dia

mes

FECHA DE EXPEDICION DE LA PRESENTE CERTIFICACION

aio dia mes afio

FECHA SUSCRIPCION

2. DATOS DEL PAGO

Reserva presupuestal |

PAGO CON CARGO A: |

VALOR A PAGAR [$

31.948.187,00 |

PERIODO DE PAGO DESDE

e

PAGONo: [ 7 ] oe 7

TREINTA'Y UN MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL CIENTO OCHENTA Y SIETE PESOS MCTE

=

| diciembre ‘

| HasTa

| diciembre | 2025

mes. afo dia mes

2.1 AFECTACION PRESUPUESTAL

DESCRIPCION DEL RUBRO

RECURSO

IDENTIFICADOR PRESUPUESTAL

DEPENDENCIA DE
AFECTACION DEL GASTO

USO PRESUPUESTAL

VALOR A PAGAR

PROTECCION PARA EL RESTABLECIMIENTO DE
DERECHOS DE NINOS, NINAS, ADOLESCENTES -

FAMILIARES E INSTITUCIONALES PARA APRENDIR Y
ATENDER LA MATERIALIZACION DEL RIESGO, LA
AMENAZA

ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS - SERVICIO DE

FORTALECIMIENTO DE CAPACIDADES INDIVIDUALES,

170125

27 C-4602-1500-10-704040-4602014-02 123

02-02-02-009-003-05

$ 16.497.182,00

PROTECCION PARA EL RESTABLECIMIENTO DE
DERECHOS DE NINOS, NINAS, ADOLESCENTES -

FAMILIARES E INSTITUCIONALES PARA APRENDIR Y
ATENDER LA MATERIALIZACION DEL RIESGO, LA
AMENAZA

ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS - SERVICIO DE

FORTALECIMIENTO DE CAPACIDADES INDIVIDUALES,

170125

21 C-4602-1500-10-704040-4602014-02 123

02-02-02-009-003-05

$ 15.451.005,00

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:

670853225

NUMERO DE CUENTA

BANCO DE OCCIDENTE

TIPO DE CUENTA AHORROS

3. OBSERVACIONES

La facturacion correspondiente a la ejecucion del periodo del 16 al 30 de diciembre, por un valor de $32.761.046, se registra en el FS el saldo en el registro presupuestal (RP) es de $31.948.187. La diferencia de $812.859 se pagara una vez concluidas las conciliaciones entre las partes.

4. ANTICIPOS
VALORAPAGAR [ $ - 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 S 31.948.187,00
GASTOS DE INVERSION INFRAESTRUCTURA VALOR
TOTAL PAGO CORRIENTE VALOR S 31.948.187,00
TOTAL A PAGAR (A+B) wwor: [ 3L.948.187,00]
INTERL DEL CONTRATO
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL / SDG AREAO CZ. FIRMA
CATALINA AGUDELO GALLEGO COORDINADORA CRA 32 No. 75-50 CENTRO ZONAL LA FLORESTA Cittion ,:l}./‘,éd %
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL AREAO CZ. FIRMA
FUNCIONARIO FINANCIERO DESIGNADO / AREA O CENTRO ZONAL
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL AREAO CZ. FIRMA

MICHAEL BARBOSA MARTINEZ

CCONTRATISTA FINACIERO APOYO COORDINACION

CRA 32 No. 75-50

CENTRO ZONAL LA FLORESTA

RESPONSABLE DEL VISADO DE PAC

NOMBRE

AREA

FIRMA

FECHA (dd/mm/aaaa)

CATALINA AGUDELO GALLEGO

CENTRO ZONAL LA FLORESTA

74 7
Cotolin Gyl Gadge

3/02/2026

ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO UNICAMENTE POR LAS PAGADURIAS

RECEPCION DOCUMENTOS

ROVBRE GUEN FECEPGIONA I

NOMBRE QUIEN RECEPCIONA FECHA DE RECEPCION HORA DE RECEPCION FIRMA
DEVOLUCIONES
NOMBRE QUIEN DEVUELVE FECHA DE DEVOLUCION HORA DE RECEPCION FIRMA
RECEPCION DE DOCUMENTOS DESPUES DE EFECTUADA LA DEVOLUCION
FECHA DE RECEPCION HORA DE RECEPCION FIRMA

Antes de imprimir este documento.

Gualguier copiaimpress de este dosumento se considers como COPIA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATAODS DE ACUERDD A LA POLITICA OE TRATAMENTODE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y ALA LEY 15610 2012

plense en el medic ambiente!
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