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1.DATOS GENERALES
INFORME DE OBLIGACIONES POR PRESTACION DE SERVICIOS Nro: 1049079

CONTRATO No. 68004282026 Del 30/01/2026 SEDE O REGIONAL: Santander

PLAZO DE EJECUCION DESDE: 02/02/2026 HASTA: 05/12/2026

NOMBRE Y APELLIDO CONTRATISTA: ROSALBA MEJIA FONSECA

No. Documento de identificacion: 28,138,019 Régimen: NO Responsable

No. de Aprobacién de Planilla Aportes Salud y Pension: 8641919880 Pago ARL: S| Nivel ARL(Nivel Riesgo): 2

Pago No.: 6/10 Mes de Pago: JULIO Declarante de Renta: NO  Pensionado: NO Cesion:NO  Numero de pago:0

Tipo Informe: Vigencia actual Vigencia Futura: NO Numero de Pago: 0 Simple: NO Facturador: NO

2. INFORMACION FINANCIERA

VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDAS ADICIONES 30,583,305.00

HONORARIOS A PAGAR (Incluido IVA) 0.00

HONORARIOS A PAGAR (Sin incluir IVA) 3,008,195.00

PAGOS HONORARIOS ACUMULADOS INCLUIDOS EL PRESENTE PAGO 17,967,560.00

SALDO PENDIENTE POR PAGAR 12,615,745.00
N°. Compromiso Presupuestal a afectar en SIIF NACION 80626 Nro de Factura:

Identificador Presupuestal Recurso Valor a Pagar
C-4602-1500-9-704020-4602020-02 10 3,008,195.00
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, pensién y Fondo de Solidaridad Pensional deben estar calculados con
base en el 40% de los honorarios mensuales (sin incluir IVA); en este valor deben estar excluidos los intereses de mora si estos fueron causados.
Fecha Creacion Fecha Impresion: Correccion: 0 F1.P17.GF

8/3/2026 5:47:13 PM 8/3/2026 5:47:51 PM
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3. INFORME DE ACTIVIDADES

Obligacién Contractual

Producto

1. GARANTIZAR EL CORRECTO
ALMACENAMIENTO DE LOS ALIMENTOS, LA
RESPECTIVA ROTACION DE ALIMENTOS Y
DOCUMENTANDO A TRAVES DEL KARDEX.

Durante el mes de julio se evidencié la recepcion de los alimentos
destinados a la Unidad de Servicio, verificando que estos fueran
entregados en Optimas condiciones de calidad, conservacion y estado.
Asimismo, se realiz6 el adecuado almacenamiento de los abarrotes y
demas alimentos en las areas destinadas para tal fin, garantizando el
cumplimiento de las condiciones de higiene, conservacion e inocuidad
alimentaria, de conformidad con las Buenas Practicas de Manufactura
(BPM) y los lineamientos técnicos e institucionales para la prestacion
del servicio de educacion inicial.

2. GARANTIZAR LA IMPLEMENTACION DEL
MANUAL DE BUENAS PRACTICAS DE
MANUFACTURA (BPM) Y PLAN DE SANEAMIENTO
BASICO, EN EL SERVICIO DE ALIMENTACION,
INCLUYENDO EL AREA DE ALMACENAMIENTO DE
LA LECHE HUMANA, EN CASO DE CONTAR CON
NINAS Y NINOS MENORES DE 2 ANOS EN EL
SERVICIO.

Se realiza las evidencias fotogréaficas de las actividades realizadas
durante el periodo de julio para dar cumplimiento al manual de buenas
practicas de manufactura (BPM) y plan de saneamiento basico.

3. INFORMAR PERIODICAMENTE AL
PROFESIONAL DE APOYO EN SALUD Y
NUTRICION Y A LA COORDINACION DE LA UNIDAD
DE SERVICIO ASIGNADA CUALQUIER NOVEDAD
QUE SE IDENTIFIQUE SOBRE LA CALIDAD E
INOCUIDAD DE LOS ALIMENTOS.

No aplica para el mes reportado no se registra ninguna novedad.

4. PARTICIPAR EN LOS PROCESOS DE
FORTALECIMIENTO INHERENTES A LA
CUALIFICACION DEL TALENTO HUMANO
REALIZADOS POR EL EQUIPO
INTERDISCIPLINARIO DE LA UNIDAD DE
ATENCION O CONVOCADOS POR LA SEDE DE LA
DIRECCION GENERAL, LA REGIONAL O EL
CENTRO ZONAL.

Para el mes reportado se asistié a la capacitacion realizada con el
personal de apoyo en salud y nutricional, psicosocial y area
administrativo y/o pedagdgica.

5. IMPLEMENTAR LOS PROCEDIMIENTOS
DEFINIDOS POR EL ICBF EN LO QUE RESPECTA
AL ALIMENTO DE ALTO VALOR NUTRICIONAL
AAVN CON EL FIN DE GARANTIZAR LA
DISPOSICION DE ESTE EN LA PRESTACION DEL
SERVICIO, DESDE EL RECIBO HASTA EL
REPORTE DE NOVEDADES.

Durante el mes de julio se recibe el Alimento de alto Valor Nutricional
(AAVN) para el consumo de los nifios y nifias en la unidad de servicio.

6. REALIZAR LA PREPARACION DE LOS
ALIMENTOS SEGUN EL CICLO DE MENUS
DISENADO A PARTIR DE LA MINUTA PATRON DE
LA MODALIDAD DE SERVICIO.

Se realiza la preparacion de los alimentos segun el ciclo minuta
disefiada por la profesional de salud y nutricion.

7. GARANTIZAR EL SERVIDO DE LOS ALIMENTOS
EN LAS CANTIDADES Y FRECUENCIA SEGUN LOS
GRUPOS DE EDADES DE LAS NINAS Y LOS NINOS
ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE SERVICIO.

Se garantiza el servicio de los alimentos en las cantidades y
frecuencias segun los grupos de edades de las nifias y los nifios
atendidos en la unidad de servicio.

Fecha Creacion
8/3/2026 5:47:13 PM

Fecha Impresion:
8/3/2026 5:47:51 PM

Correccion: 0 F1.P17.GF




@» Proceso Gestion Financiera F1.P17.GF| 05/05/2022

Certificacion de Cumplimiento Informe de Obligaciones por Prestacion

BIENESTAR Version 8 Pégina 3de3

FAMILIAR de Servicios - Honorarios
8. CUMPLIR CON LAS DEMAS ACTIVIDADES Se realiza la actividad del dia de la independencia donde participamos
ASIGNADAS POR EL SUPERVISOR, todos como colombianos la actividad fue acordada por el equipo

RELACIONADAS CON EL OBJETO CONTRACTUAL. |administrativo y la coordinadora.

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 alos ingresos provenientes del Contrato 68004282026 DEL 2026.

T\)OSO\\\DO\ %Jie A(‘Q EZ»WS&CQ

Firma del Contratista:

C.C No.: 28,138,019

CERTIFICACION SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de supervisor del Contrato de prestacion de Servicios arriba relacionado, certifico el cumplimiento a cabalidad de
las obligaciones establecidas en el mismo por parte del contratistay 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
publicacion en SECOP Il de los informes de supervision ya aprobados, razén por la cual autorizo el pago por valor de tres
millones ocho mil ciento noventay cinco pesos m/cte.,($ 3,008,195.00).

FIRMA:
NOMBRE CARGO DEPENDENCIA O CENTRO FIRMA
ZONAL
ASTRITH CASTRO SALAZAR COORDINADORA CENTRO ZONAL YARIGUIES
Reviso:
Fecha Creacion Fecha Impresion: Correccion: 0 F1.P17.GF

8/3/2026 5:47:13 PM 8/3/2026 5:47:51 PM



El Carmen De Chucuri, 03/08/2026
Documento de cobro No 6

EL INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR - ICBF
Nit. N0.899.999.239-2
DEBE A:

ROSALBA MEJIA FONSECA
NIT. No. 28138019-5

La suma de tres millones ocho mil ciento noventay cinco pesos M/cte. ($3.008.195), por

concepto de Prestar Servicios En Las Unidades De Servicio De Atencién Directa A La Primera
Infancia Que Le Sean Asignadas Por La Direccion Regional, Desde Las Actividades Relacionadas
Con La Gestién De Los Alimentos, Conforme A Los Lineamientos, Manuales, Protocolos Y Guias
Vigentes Aplicables A La Modalidad O Servicio Correspondiente., del contrato N° 68004282026 del

arno 2026.

Consignar a la cuenta nimero 460802078243 del banco BANCO AGRARIO DE COLOMBIA S.A.

tipo de cuenta AHORRO

Periodo de Pago Desde Periodo de Pago Hasta

01/07/2026 31/07/2026

NO RESPONSABLES DEL IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS

ACTIVIDAD ECONOMICA: 9609

CERTIFICO LA SIGUIENTE INFORMACION BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO Y DECLARO QUE:

SI/NO

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

Sl

El presente contrato corresponde a rentas de trabajo que NO provienen de una relacion laboral o legal y
reglamentaria, y he optado por restar costos o gastos asociados al presente contrato.

Si - Aplica retencidn por Honorarios/Servicios(11%, 10%, 6%, 4%) y soportar costos y gastos — contratos diferentes a
Prestacion de Servicios Personales

Si - Aplica retencidn por Honorarios/Servicios(11%, 10%, 6%, 4%) y soportar costos y gastos — contratos diferentes a
Prestacion de Servicios Personales

No - Aplica retencion tabla Art. 206 y 383 (renta exenta 25%)

No - Aplica retencion tabla Art. 206 y 383 (renta exenta 25%)

NO

Obligado a presentar declaracion de renta por el afio gravable inmediatamente anterior (Ingresos Iguales o
Superiores a 1.400 UVT, S 69.718.600,00)

NO

* He celebrado en el afio inmediatamente anterior o en el afio en curso contratos de venta de bienes y/o prestacion
de servicios gravados por valor individual, igual o superior a 3.500 UVT (S 174.296.500,00 - 2025) (S 183.309.000,00 -
2026) con el sector privado o 4.000 UVT (5 199.196.000,00 - 2025) (S 209.496.000,00 - 2026) con el Estado

4 |« Que en el afio anterior o en el afio en curso hubieren obtenido ingresos brutos totales provenientes de la actividad,
igual o superior a 3.500 UVT (S 174.296.500,00 - 2025) (S 183.309.000,00 - 2026) o que en el afio anterior o en el afio
en curso hubieren obtenido ingresos brutos totales provenientes de Contratos con el Estado igual o supérior a 4.000
UVT (S 209.496.000,00 - 2026) ($ 199.196.000,00 - 2025)

NO

NO

De acuerdo con el pardgrafo 3 del art. 383 del estatuto tributario, solicito me practiquen una retencion superior a la
determinada, la cual serd del:

0,00 %

®*  PAGO MES ANTICIPADO DE SEGURIDAD SOCIAL: He realizado el pago de las contribuciones al Sistema
General de Seguridad Social en debida forma, en relacién con los ingresos recibidos con la presente cuenta
de cobro, en los términos del articulo 244 de la ley 1955 de 2019, en concordancia con el pardgrafo 2
articulo 108 del ET y articulo 1.2.4.1.16 del DUT como consta en el soporte adjunto. (Pago anticipado de

6 seguridad social, aplica para deduccién de la base de retencién en la fuente de la presente cuenta)

Sl

*  PAGO MES VENCIDO DE SEGURIDAD SOCIAL: He realizado el pago de las contribuciones al Sistema General
de Seguridad Social en debida forma, en relacion con los ingresos recibidos del mes anterior (Pago mes
vencido de Seguridad Social, No aplica para deduccion de la base de retencion en la fuente de la
presente cuenta)

NO




Cordialmente,

?CSO\\DC\ He A(cn ferseca

ROSALBA MEJIA FONSECA

C.C.: 28138019
Direccién: KR2225
Celular: 3219018016

Correo Electronico:  rol8fonseca@gmail.com
No Responsable del Impuesto Sobre las Ventas
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv

Razé6n Social

CC 28138019 0 ROSALBA MEJIA FONSECA

Clase Aportante

Planilla Resumen

Sucursal Principal

Direccién

Ciudad - Departamento

Teléfono

Exonerado SENA e ICBF

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Independientes

CARRERA 2 2-25

EL CARMEN DE CHUCURI - SANTANDER

3219018016

No

Periodo Pago Tipo Fecha
Pension Salud Pin Planilla Planilla Limite Pago
2026-07 2026-07 8640072455 8641919880 2026/08/06 2026/07/21
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO | NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Modalidad | i |r|t|t|t|t|v|c|v]|s]|i|[l|v]|a|lv]|i]|v Cot Vol Total Cot Exonerado Actividad
No. Identificacion Nombre de nje|d|a|d|a|s|ofs|l|g|m|a|v]|c|r|i Codigo Dias IBC Aporte Cot Vol Afi Aport Pension Cdédigo Dias IBC Aporte Cédigo Dias IBC Aporte Cédigo Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte SENA e Total Aportes |Econdémica
salario glt|elelp|plp|r|t|n|elalc|p|t]|!]|p P ICBF
SUCURSAL: (1 Afiliados) $1.750.905 $280.200 $0 $0 $280.200 $1.750.905 $218.900 $0 $0 $1.750.905 $18.300 $0 $0 $517.400
Centro de Trabajo: 2862102 actividad de practica medica sin internacion (1 Afiliados) $1.750.905 $280.200 $0 $0 $280.200 $1.750.905 $218.900 $0 $0 $1.750.905 $18.300 $0 $0 $517.400
Ciudad: EL CARMEN DE CHUCURI Depto: SANTANDER (1 Afiliados) $1.750.905 $280.200 $0 $0 $280.200 $1.750.905 $218.900 $0 $0 $1.750.905 $18.300 $0 $0 $517.400
1| cc| 28138010 MEJIA FONSECA ROSALBA LT LT L] Jo] | 230801 | a0 $1.750.905 $280.200 $0 $0 $280.200| EPS037 | 30 $1.750.905 $218.900| SINCCF | 0 $0 $0| 1423 | 30 $1.750.905 $18.300| 0 $0 0| No $517.400 | 2862102
Total Afiliados (1) $1.750.905 $280.200 $0 $0 $280.200 $1.750.905 $218.900 $0 $0 $1.750.905 $18.300 $0 $0 $517.400
§
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GESTION FINANCIERA

BIENESTAR
FAMILIAR
DATOS REQUERIDOS PARA EL TRAMITE FINANCIERO DE LOS PAGOS A CONTRATISTAS SERVICIOS PERSONALES - HONORARIOS
REGIONAL: Santander PLANILLA No. 421902
DEPENDENCIA:  C.Z. Yariguies FECHA: 8/4/2026 8:57:53 AM
Item Nro. Tipo Informe Numerode Documento Nombre del Contratista RP en SIIF Identificador Recurso Numero Valor a Pagar Numero de Fecha de
Cuenta Documento Identificacion Nacion Presupuestal de Pago validado de Validado
Fuente SIIF Nacion PAC
1 1048911 Vigencia Actual 6800307202 1097611344 KELLY YURANI SALAZAR 55926 C-4602-1500-9- 10 $3,008,195.00
6 BOHORQUEZ 704020-4602020
-02
2 1033910 Vigencia Actual 6800315202 63472613 ANGELA GARCIA 56026 C-4602-1500-9- 10 $3,008,195.00
6 MORENO 704020-4602020
-02
3 1048902  Vigencia Actual 6800316202 28138340 JUANA SMITH ALMEYDA 55826 C-4602-1500-9- 10 $4,059,046.00
6 SUAREZ 704020-4602020
-02
4 1049011 Vigencia Actual 6800331202 1097612533 LADYS LORENA 80426 C-4602-1500-9- 10 $3,008,195.00
6 BARRERA VILLAREAL 704020-4602020
-02
5 1049090 Vigencia Actual 6800332202 1012391968 YUDY ALEXANDRA 80126 C-4602-1500-9- 10 $3,008,195.00
6 LOAIZA MORENO 704020-4602020
-02
6 1049079  Vigencia Actual 6800428202 28138019 ROSALBA MEJIA 80626 C-4602-1500-9- 10 $3,008,195.00
6 FONSECA 704020-4602020
-02
7 1048843  Vigencia Actual 6800429202 37577101 ANGELA PATRICIA 80526 C-4602-1500-9- 10 $3,008,195.00
6 TOLOZA GARCIA 704020-4602020
-02
8 1049049 Vigencia Actual 6800432202 28138035 NELY RIOS LIZARAZO 80226 C-4602-1500-9- 10 $3,008,195.00
6 704020-4602020

NOMBRE Y FIRMA DEL ENCARGADO DEL AREA

-02

NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DE PAC

NOMBRE Y FIRMA FUNCIONARIO AREA
FINANCIERA
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GESTION FINANCIERA

BIENESTAR
FAMILIAR
DATOS REQUERIDOS PARA EL TRAMITE FINANCIERO DE LOS PAGOS A CONTRATISTAS SERVICIOS PERSONALES - HONORARIOS
REGIONAL: Santander PLANILLA No. 421902
DEPENDENCIA:  C.Z. Yariguies FECHA: 8/4/2026 8:57:53 AM
9 1048883  Vigencia Actual 6800433202 1232890134 Dayana Andrea Rueda 80326 C-4602-1500-9- 10 6 $3,251,354.00
6 Zapata 704020-4602020
-02
10 1049067  Vigencia Actual 6800434202 1065872557 NINI' YOLEIDA 80726 C-4602-1500-9- 10 6 $3,008,195.00
6 RODRIGUEZ CUESTA 704020-4602020
-02
11 1048995  Vigencia Actual 6800458202 28020700 KETTY JOHANNA 80826 C-4602-1500-9- 10 6 $3,008,195.00
6 MORALES OROZCO 704020-4602020
-02

NOMBRE Y FIRMA DEL ENCARGADO DEL AREA

NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DE PAC

NOMBRE Y FIRMA FUNCIONARIO AREA
FINANCIERA
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RV: Solicitud de envio de planilla de pago - Julio

Desde Astrith Yisenia Castro Salazar <Astrith.Castro@icbf.gov.co>

Fecha Mar 04/08/2026 9:15

Para Beatriz Aurora Redondo Mendoza <Beatriz.Redondo@icbf.gov.co>

cc Mauricio Alexander Valencia Silva <Mauricio.Valencia@icbf.gov.co>; Anggy Nathalia Ferrer Bautista <Anggy.Ferrer@icbf.gov.co>

0 1 archivo adjunto (166 KB)
Planilla_de_pagos_a_contratistas_Regional_Santander_Area_C.Z. Yariguies20260804 CONTRATACION DIRECTA.pdf;

Cordial saludo, doctora Beatriz.

Realizo envié de la planilla de pago correspondiente al mes de julio de la contratacion directa del Centro Zonal Yariguies.

Quedo atenta.

Cordialmente;

Astrith Yisenia Castro Salazar

Profesional Universitario

Centro Zonal Yariguies

ICBF Sede Regional Santander

Calle 57 # 27 — 105, Barrio Galan, Barrancabermeja
Teléfono: 607 6972100 Ext. 784007www.ichf.gov.co

)

Clasificacion de la informacion: CLASIFICADA




