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PROCESO
‘GESTION FINANCIERA

CERTIFICACION PAGO ION DE SERVICIOS ¥ Y VIATICOS
Yo, IVONNE MARITZA VELASQUEZ CUERVO
en mi calidad de SUPERVISOR, INTERVENTOR O INTERLOCUTOR del inuacion, certifico para efectos del presente pago, que el proveedor o contratista ha cumplido con las
iones financieras consi enel contractual, ha acreditado y demostrado e\ 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 CENTRO DE ESTIMULACION NIVELACION Y DESAROLLO CEDESNID

TIPO DE DOCUMENTO
IDENTIFICACION

TIPO DE DOCUMENTO FUENTE CONTRATO NUMERO DOCUMENTO FUENTE 73008992025 |  Fechasuscripcion [ 29 | ocemtre | 2026

@ mes a0

T

No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION | 860.071.8927 |

PLAZO DE EJECUCION OESDE[ 31 [ oicembre [ 2025 | HASTA
= e

FECHA DE EXPEDICION DE LA PRESENTE CERTIFICACION

2. DATOS DELPAGO

7
PAGO CON CARGO A: [ Vigenda ] pacoNo: [ a ] oe
VALOR A PAGAR [ $193.133.738,00 ] enter] IENTO NOVENTA Y TRES MILLONES CIENTO TREINTA Y TRES MIL SETECIENTOS TREINTA Y OCHO PESOS MONEDA CORRIENTE
PERIODO DE PAGO oesoe [ 1 | wew | s |t [ s | v | s
@ s o @ e o

2.1 AFECTACION PRESUPUESTAL

DEPENDENCIA DE
DESCRIPCION DEL RUBRO RPC RECURSO IDENTIFICADOR PRESUPUESTAL AFECTACION DEL GASTO USO PRESUPUESTAL VALOR A PAGAR
““Q“‘S‘;E‘gv”“ ey 3126 27 C-4602-1500-10-704040-4602014-02 123 /A-02-02-02-009-003-03 s 160.602.203,00
"ADQUISICION DE BIENES Y
SERVICIOS 316 21 C-4602-1500-10-704040-4602014-02 123 A-02-02-02-009-003-03 s 53500
ADQUIICION OF BTENES ¥
o 316 27 €-4602-1500-10-704040-4602014-02 112 A-02-02-02-009-003-01 : 5100000000
ELTRAMITE DEL A IGENTE DEL PROC IERA |

2.3 INFORMACION BANCARIA

CCONSIGNAR EN EL BANCO: BANCO CAJA SOCIALS.A. NUMERO DE CUENTA 24152581747 TIPO DE CUENTA AAHORROS
T

EL DESELBOLSO SE FUNDAMENTA EN LO DISPUESTO EN LA CLAUSULA OCTAVA — VALOR DEL CONTRATO Y FORMA DE PAGO Y DE ACUERDO CON LOS REQUISITOS SENALADOS EN LA RESOLUCION 5360 DE 2023 DEL CONTRATO
DE APORTE 73008992025. DE OTRA PARTE, SE EJECUTO LA TOTALIDAD DE LOS CUPOS CONTRATADOS.

4 ANTICIPOS

AMORTIZACION ¢ - CUOTA NUMERO DE|
ANTICIPO

5. APLICACION DELPAGO

PAGO CORRIENTE

GASTOS DE FUNCIONAMIENTO VALOR
(GASTOS DE INVERSION DIFERENTES AINFRAESTRUCTURA  VALOR
(GASTOS DE INVERSION INFRAESTRUCTURA VALOR
"TOTAL PAGO CORRIENTE VALOR
TOTAL A PAGAR (A+B) VALOR: [ 9313373500
SoRTROTD)
‘NowmBRE carco DIRECCION REGIONAL/ 506 nenocz. Soemwa_—
)
) \
IVONNE MARITZA VELASQUEZ CUERVO PROFESIONAL ESPECIALIZADO TOLIMA GALAN (
NOMBRE caRGo DIRECCION REGIONAL AREAO C2. FiRma |
7x
'NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL AREAO CZ. FIRMA
ALEXANDER REINOSO CORDOBA AAPOYO FINANCIERO SUPERVISION TOLIMA GALAN -
RESPONSABLE DELVISADO DE PAC
NOMBRE | ‘AREn | FRMA [ FecHa taa/mmsasaa)
Pr o ] N -
Liliana Paola Bermudez Araque | rupo de proteccion Especialy Autoridades | (s | 13/04/2026
vor
R BN RO T T T T
oevoLucioNes
RO U B T T T i
'NOMBRE QUIEN RECEPCIONA | | FIRMA
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Republica de Colombia

Departamento Administrativo para la Prosperidad Social

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar

Cecilia de la Fuente de Lleras

PAGO DE CONTRATOS DIFERENTES A PRESTACION DE SERVICIOS ( HONORARIOS)

CERTIFICACION DETALLADA

PERIODO DE DESEMBOLSO: DEL1 AL 31 DE MARZO DE 2026

Municipio IBAGUE No. Contrato: 73008992025
MES ANTERIOR MES ACTUAL
MODALIDAD cupPos OBERVACIONES
CONTRATADOS — VALOR A, DESEMBOLSAR
Cupos Cupos no Cupos Cupos no P iy S, Valor cupos NO ejecutados
cjecutados | efecutados | elecutados | ejecutados | SIeCUt2dos/Valoral (al 100% de los CF)
alistamiento
EN LA MODALIDAD - INTERNADO - )
DISCAPACIDAD SE EJECUTO LA TOTALIDAD DE LOS CUPOS
INTELECTUAL / CASA DE ACOGIMIENTO 63 63,00 0,00 63,00 0,00 $ 1875337380 | $ ) $ 187.533.738,00 CONTRATADOS.
DISCAPACIDAD INTELECTUAL
EN LA MODALIDAD - INTERNADO -
DISCAPACIDAD Celebracion de cumpleafios usuarios de la modalidad
INTELECTUAL / CASA DE ACOGIMIENTO 63 N/A N/A N/A N/A $ 600.000 N/A $ 600.000,00 durante los meses de enero y febrero de 2026
DISCAPACIDAD INTELECTUAL
EN LA MODALIDAD - INTERNADO -
DISCAPACIDAD
N/A N/A N/A N/A .000. N/A .000.000,f Recurso del centro de costo 112
INTELECTUAL / CASA DE ACOGIMIENTO 63 / / / / $ 5.000.000 /: $ 5.000.000,00
DISCAPACIDAD INTELECTUAL
$ 193.133.738,00
SUBTOTAL 193.133.738,00
$193.133.738
TOTAL

NOMBRE DEL SUPERVISOR O INTERVENTOR DEL CONTRATO

IVONNE MARITZA VELASQUEZ CUERVO

SUPERVISOR (A) CONTRATO

Revis6 Profesional Area de Asistencia Tecnica

Revis6 Profesional Area de Planeacién

[ ]
[ ]

NOMBRE APOYO FINANCIERO/CONTABLE AREA O CENTRO ZONAL

Alexander Reinoso Cordoba

Financiero Equipo de Supervision.

FIRMA
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CUENTA DE COBRO
EL INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
REGIONAL TOLIMA

NIT 899.999.239-2
DEBE A
LA FUNDACION CENTRO DE ESTIMULACION NIVELACION Y DESARROLLO -CEDESNID
860071892-7

POR CONCEPTO: CUENTA CORRESPONDIENTE AL PERIODO DEL MES DE MARZO DE 2026. DE ACUERDO CON LO
ESTABLECIDO EN EL CONTRATO DE APORTE 73008992025, PARA LA ATENCION DE 63 CUPOS EN LA MODALIDAD -
INTERNADO - DISCAPACIDAD INTELECTUAL / CASA DE ACOGIMIENTO DISCAPACIDAD INTELECTUAL ATENCION

FECHA DE CUENTA DE COBRO 7 DE ABRIL 2026 CUENTA DE COBRO 249-2026
1 MODALIDAD: CASA DE ACOGIMIENTO DISCAPACIDAD INTELECTUAL
INTERNADQ
2 NUMERO DE CONTRATO: 73008992025
3 CUPOS CONTRATADOS 63
4 %COSTO FLJO: 63,2% % SEGUN COBERTURA | 100%
5 DIAS DE ATENCION 30
6 VALOR CUPO: $2.976.726
7 TOTAL DIAS DE ATENCION: 1.890,0
8 CUPOS ATENDIDOS: 63 Cupos
9 TOTAL DIAS ATENDIDOS: 1.890,0
10 USUARIOS ATENDIDOS: 63
11 VALOR DE ATENCION: $187.533.738
12 VALOR RUBRO 112 $5.000.000
13 VALOR BONO CUMPLEANOS $600.000
LIQUIDACION PARA PAGO
TOTAL DIAS ATENDIDOS VALOR CUPO DIA VALOR A PAGAR DIAS ATENDIDOS
1.890,0 $99.224,2000 $187.533.738
TOTAL DIAS ATENDIDOS
NOVEDAD HOSPITALIZACION O VALOR COSTO FIJO 100% VALOR A PAGAR COSTO FIJO
SALIDA FAMILIAR
0,0 $ 62.709,6944 $0
DIAS NO ATENDIDOS VALOR COSTO FIJO 100% VALOR A PAGAR NOVEDADES DE UBICACION
0,0 $ 62.709,6944 $0
VALOR TOTAL A PAGAR $193.133.738

SON: CIENTO NOVENTA Y TRES MILLONES CIENTO TREINTA Y TRES MIL SETECIENTOS TREINTA Y OCHO PESOS
M/CTE

Informacion Hospitalizaciones que superan el mes para liquidacion

Fecha hasta la cual se , L
Fecha desde la cual ) o Dias que superan el mes de | Nombre del nifio, nifia, L.
encontrd hospitalizada en el e, . Observacién
supera el mes mes hospitalizacién adolescente o joven
TOTAL (o]

La presente, se expide el 7 del mes de abril del afio 2026

MARIA CONSUELO DEL RIO MANTILLA
Representante Legal
CC 41.600.696 de Bogotd

Calle 95 # 47 — 08 oficina 301- Barrio La castellana
Conmutador: 322 9186952 — 320 27520 05

Bogota — Colombia — Suramérica
contacto@cedesnid.org.co

www.cedesnid.org.co



SISTEMA DE SUPERVISION DE LOS CONTRATOS DE APORTE SUSCRITOS POR EL ICBF
PROTECCION

CERTIFICACION DE COBERTURA ATENDIDA

[Regional o Seccional TOLIMA | Centro Zonal | GALAN

EL SUSCRITO REPRESENTANTE LEGAL DE LA ENTIDAD CONTRATISTA:

FUNDACION CENTRO DE ESTIMULACION NIVELACION Y DESARROLLO -CEDESNID- NIT: 860071892-7
CERTIFICA:
Que los cupos contratados y administrados por esta entidad funcionaron normalmente del | MARZO | delafio [ 2026

siguiendo los lineamientos técnico administrativos establecidos por el ICBF para el desarrollo de estas modalidad.

La cobertura programada y atendida es la siguiente:

COBERTURA PROGRAMADA COBERTURA ATENDIDA - DIAS
MODALIDAD Unidades|Cobertura] MODALIDAD Unidades Cobertura
INTERNADO DISCAPACIDAD 1 63 INTERNADO DISCAPACIDAD 1 63,00
Total 1 63 Total 1 63,00
La presente certificacion se expide a solicitud del supervisor del contrato N¢ 73008992025 | de | 2025 | suscrito
Afio
entre el ICBF y | FUNDACION CENTRO DE ESTIMULACION NIVELACION Y DESARROLLO -CEDESNID-
Entidad contratista
en | IBAGUE | alos  (7)dias del mes de | ABRIL | del afio | 2026
Ciudad
Nombres y Apellidos del representante legal Firma y No. de cédula

MARIA CONSUELO DEL RIO MANTILLA

CC 41.600.696 de Bogota




Bogota D.C, 1 de abril del 2026

Sefiores:

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
Ciudad

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE PAGO AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD,
PENSIONES, RIESGOS PROFESIONALES Y PARAFISCALES

Yo MARIA CONSUELO DEL RIO MANTILLA identificada con cedula de ciudadania No 41.600.696 en mi calidad de
Representante Legal y Yo GERMAN GUSTAVO TOVAR PEDRAZA, Identificado con la cédula de ciudadania No.
17.148.169, en mi calidad de Revisor Fiscal de la FUNDACION CENTRO DE ESTIMULACION, NIVELACION Y
DESARROLLO ““ CEDESNID” con NIT No. 860.071.892-7, bajo la gravedad de juramento manifiesto que la entidad
ha cumplido con los pagos al sistema de seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales y con los
aportes parafiscales correspondientes a todos sus empleados. Por lo que declaro que se encuentra a PAZ Y
SALVO con las Empresas Promotoras de Salud, EPS, los Fondos de Pensiones, las Administradoras de Riesgos
Profesionales ARP, las Cajas de Compensacion Familiar, el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ICBF y el
Servicio Nacional de Aprendizaje, SENA, dando cumplimiento al Articulo 50, Ley 789 de2002, igualmente certifico
que se da cumplimiento al pago del talento humano.

PLANILLA# 9501711552
FECHADEPAGO: 2026/03/19
PERIODO. (Pensién febrero - Salud marzo)

Asimismo, certifico que el personal contratado por Prestacion de Servicios también se encuentra al dia en el pago
de sus aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones. De acuerdo al Decreto 1273 de 2018, que
reglamenta el pago de seguridad social para contratistas mes vencido.

A la fecha de la expedicidn del presente documento la entidad se encuentra al dia en el pago de los parafiscales
para el mes de marzo.

La presente se expide en la ciudad de Bogotd DC a los (1) dfas del mes de abril del 2026.

H ‘? . /M Z/ ;] i //
MARIA CONSUELO DEL RO MANTILLA ERMA VAR PEDRAZA

Representante Legal Revisor Fiscal
CC. 41.600.696 CC.17.148.169
TP 1501-T

Calle 95 # 47-08 oficina 301 - Barrio la
castellana Conmutador:

3202752005 - 2113157 Bogota -
Colombia — Suramérica
contacto@cedesnid.org.co
www.cedesnid.org.co


mailto:contacto@cedesnid.org.co
http://www.cedesnid.org.co/

Bogota D.C, 1 de abril del 2026

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE PAGO PROVEEDORES

Sefores
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
Ciudad

Los suscritos Representante legal y Revisor Fiscal de la FUNDACION CENTRO DE ESTIMULACION NIVELACION Y
DESARROLLO “CEDESNID” identificada con NIT # 860.071.892-7, certificamos que esta entidad se encuentra a
PAZY SALVO, por todo concepto con todos sus proveedores de Bienes y Servicios para el mes de marzo de 2026,
de acuerdo con las politicas internas de pago de la Institucién a 60 dias.

La presente se expide en la ciudad de Bogota DC a los (1) dfas del mes de abril del 2026.

WWM /! %W(_ /o

MARIA CONSUELO DEL RIO MANTILLA GERMAN TOVAR PEDRAZA
Representante Legal Revisor Fiscal
CC. 41.600.696 CC.17.148.169

TP 1501-T

Avenida carrera 45 # 95-29 Barrio la castellana
Conmutador: 4673110 —

2113157 Bogotd — Colombia -

Suramérica

contacto@cedesnid.org.co
www.cedesnid.org.co


mailto:contacto@cedesnid.org.co
http://www.cedesnid.org.co/







Certificado No:

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 GERMAN GUSTAVO TOVAR PEDRAZA identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 17148169 de BOGOTA, D.C. (BOGOTA D.C) Y Tarjeta Profesional No 1501-T Sl
tiene vigente su inscripcién en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de Inscripcién.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * *¥ # * * * x &k dkkk ko dkkk ko ko d ko dhasdxx

EE R R I R R I S S A A A A A A A I I R I A A

EE IR I S S I A A A R R I A A A R I A I A A A A I I A

Dado en BOGOTA a los 11 dias del mes de Marzo de 2026 con vigencia de (3) Meses, contados a
partir de la fecha de su expedicion.

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 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


http://192.68.0.10:80/pls/apex/f?p=112:1:::::P1_CERTIFICADO:ABD8746E86B68189
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