
2, FECHA ELABORACIÓN 20 8 2026

No

. 
9, No. CRP

1 10460-2026

CC.No.

Número telefónico:

Cargo:

Dependencia:

PROCESO GESTION FINANCIERA

PROCEDIMIENTO GESTIÓN DE CUENTAS 

FORMATO RADICACION CUENTAS

Código: FOR-GF-017 

Versión: 0

 Fecha: Memo I2019034866 del 

09/08/2019

Pagina :  1 de 1

DATOS GENERALES

1, NOMBRE SUPERVISOR OLGA MARCELA CUBIDES SALAZAR

3, SUBDIRECCIÓN SUBDIRECCIÓN PARA LA DISCAPACIDAD

4, RADICACIÓN CUENTAS PAGO MES: AGOSTO

DETALLE DE LAS CUENTAS

5, Nombre o razón social 6, CC o NIT 7, No. Contrato 8, Valor 10, Codigo Proyecto

UNION TEMPORAL 

SERSOCIAL
901.932.985-7 1810-2026 $ 336.798.798 O230117410320240103

$ 336.798.798 

11, FIRMA 12, FIRMA DEL RECIBIDO - RELOJ DE VENTANILLA 

DE CUENTAS
52.968.359

3279797 EXT 60100

SUBDIRECTORA PARA LA DISCAPACIDAD 

SUBDIRECCIÓN PARA LA DISCAPACIDAD

DOCUMENTO FIRMADO ELECTRÓNICAMENTE DE ACUERDO A LA LEY 527 DE 1993 Y EL DECRETO 2364 DE 2012
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Identificado con C.C.:                           39.754.375

 Clase:

De:

 Clase:

SI         X NO

Cual?

Otro:

Proyecto: DISCAPACIDAD

Nombre: JOANNA PATRICIA GONZÁLEZ

Nombre:

Fecha:

Teléfono: 3279797 

Terminación:

"Aunado a lo anterior se certifica que para el presente pago se verificaron y constataron por el mes de ____________________, los aportes efectuados por el contratista para

. salud $________________, pensión $__________________, ARP $__________________ y/o aportes parafiscales, contra los recibos originales, los cuales se hicieron de acuerdo con lo establecido en la

ley 789/2002 y el decreto1703/2002, según lo relacionado en el numeral 5 del presente informe y además de haber sido liquidados los aportes de acuerdo con los artículos 3,4 y 5 de la ley 797 de 2003, el

decreto 510 de 2003 y la circular conjunta nº 001 del ministerio de la protección social y ministerio de hacienda" 

VISADO PAC NOMBRE Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR

OLGA MARCELA CUBIDES SALAZAR

              Ext: 60100 Cargo: Subdirectora para la Discapacidad

Teléfono: 3279797 EXT 60100

Dependencia: SUBDIRECCIÓN PARA LA DISCAPACIDAD

El suscrito supervisor del presente contrato certifica que para el pago del periodo certificado se ha revisado y 

aprobado los siguientes documentos:                                                                                                                                                             

1. Informe de supervisión del periodo certificado y de ejecución. La periodicidad de los informes de ejecución de 

servicios profesionales y de apoyo a la gestión será para el primer informe desde la fecha del acta de inicio 

hasta el día treinta del respectivo mes; a partir del segundo pago, el periodo del informe será del primero (1) al 

treinta (30) del mes calendario siguiente, en cada caso se debe adjuntar el respectivo pago de seguridad social, 

del correspondiente mes calendario.

2. Soportes de salud, pensión y/o aportes parafiscales.

3. Originales y copias del acta de inicio y del oficio de designación de supervisión (para el primer pago).                                                                                                                                                                                         

Los documentos anexos mencionados a excepción de las copias del acta de inicio y del oficio de designación 

de supervisor se radican en el archivo de gestión contractual del área de gestión documental previo a la 

radicación en el área de cuentas.

RECIBIDO GESTIÓN DOCUMENTAL

$ 336.798.798

*La fuente(s) y concepto(s) de gasto pueden verse en el certificado de registro presupuestal exactamente en su reverso. Además puede(n) apoyarse en el contrato y/o convenio y el estudio previo, como 

también en la estructura de costos. En consecuencia es responsabilidad de los supervisores establecer y llevar un control de la ejecución por fuente y concepto a medida que se genera, certifica y tramita 

cada una de las certificaciones de pago, por lo cual el supervisor es responsable por la afectación del registro presupuestal, fuente de financiación y el concepto de gasto asociado a lo realmente ejecutado.

Se expide la certificación en Bogotá, D.C., a los 20 días del mes de agosto del año 2026.

Observaciones:

TOTAL:

prestación del servicio; por lo que no representa incremento en el patrimonio del contratista.

CERTIFICO   que éste pago corresponde única y exclusivamente  al reconocimiento de  gastos y costos logísticos incurridos en  la

Con el fin de dar aplicación a lo establecido en el Concepto EE2020EE1154 del 9 de enero de 2020 emitido por la Secretaria de Hacienda y en mi calidad de Supervisor del Convenio de asociación

Diligenciar este campo, únicamente si el pago hace referencia a un Convenio de Asociación

Cesión: Modificación forma de pago:

O230117410320240103 10460-2026
 2-100-I009 VA-SGP

PROPÓSITO GENERAL 
O232020200993304 $ 336.798.798

VALOR

A nombre de: NIT:                                                                        CÉDULA:

 Abonando el pago en la cuenta BANCARIA No:                  «Cuenta» BANCO: «banco»

«Tipo_cuenta»

El valor a pagar se afectará de la siguiente manera, 

CÓDIGO PRESUPUESTAL
Nº DE REGISTRO O RESERVA 

PRESUPUESTAL

CÓDIGO DE LA FUENTE POR REGISTRO 

PRESUPUESTAL

CÓDIGO  CONCEPTO DE 

GASTO POR REGISTRO 

PRESUPUESTAL

CUENTA DE AHORROS

Endoso Cesión de derechos económicos (RESUMEN CONCEPTO)

OBJETO CONTRATO:

Cumplió a satisfacción para el pago del periodo comprendido entre el 01/07/2026 a 31/07/2026

Teniendo en cuenta lo anterior y en cumplimiento de la FORMA DE PAGO del contrato, convenio u orden se puede proceder al pago, No. 2 correspondiente a la suma de:TRESCIENTOS TREINTA Y SEIS 

MILLONES SETECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL SETECIENTOS NOVENTA Y OCHO PESOS M/CTE ($336.798.798)

AUNAR RECURSOS TECNICOS, FISICOS, ADMINISTRATIVOS Y FINANCIEROS PARA LA ATENCION A PERSONAS QUE SE ENCUENTREN EN EDADES ENTRE 

LOS DIECIOCHO (18) AÑOS Y HASTA LOS CINCUENTA Y NUEVE (59) AÑOS Y ONCE (11) MESES DE EDAD CON DISCAPACIDAD, IMPLEMENTANDO ACCIONES 

ORIENTADAS AL DESARROLLO DE HABILIDADES Y CAPACIDADES QUE FOMENTEN EL MAXIMO NIVEL DE AUTONOMIA E INCLUSION SOCIAL Y PRODUCTIVA 

DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD, ASI COMO LA IMPLEMENTACION DE ACCIONES DE ASISTENCIA TOTAL PARA EL CUIDADO, EL BIENESTAR Y LA 

CALIDAD DE VIDA, EN EL SERVICIO CENTROS INTEGRARTE ATENCION INTERNA, PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD.

Nº                                                                         1810 del 21/05/2026    LOCALIDAD: 8047 - DISCAPACIDAD

 Abonando el pago en la cuenta BANCARIA No:  9120048724 BANCO: BANCO FINANDINA

Representante legal:  GLORIA YANETH CASALLAS

PROYECTO:

CERTIFICA:

Identificado con NIT o  C.C.:             901.932.985-7Que: UNION TEMPORAL SERSOCIAL

PROYECTO 8047 "Generación de respuestas integradoras para la Inclusión social y productiva, y la prevención de todas las formas de violencia y discriminación en 

Bogotá D.C"

El supervisor del: CONVENIO

PROCESO GESTION FINANCIERA

FORMATO CERTIFICACIÓN DE PAGO  MC-14

Código: FOR-GF-016

Versión: 2

Fecha:Memo INT I2020004846 - 

12/02/2020

Página : 1 de 1
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Escanee el código
para verificación

REGISTRO DE FIRMAS ELECTRONICAS 

MC-14 CTO 1810-2026 PAGO 2

SECRETARÍA DISTRITAL DE INTEGRACIÓN SOCIAL
gestionado por: azsign.com.co

Id Acuerdo: 20260820-100830-9bdee7-19094043

Estado: Finalizado

Creación: 2026-08-20 10:08:30

Finalización: 2026-08-20 16:19:35

Aprobación: Subdirectora para la Discapacidad

Marcela Cubides
52968359
mcubides1@sdis.gov.co
Subdirectora para la Discapacidad
Dirección para la Inclusión y las Familias

Firma: VISADO PAC

JOANNA PATRICIA GONZALEZ PAIPA
52144330
jpgonzalezp@sdis.gov.co
CONTRATISTA
SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL
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Escanee el código
para verificación

REGISTRO DE FIRMAS ELECTRONICAS 

MC-14 CTO 1810-2026 PAGO 2

SECRETARÍA DISTRITAL DE INTEGRACIÓN SOCIAL
gestionado por: azsign.com.co

Id Acuerdo: 20260820-100830-9bdee7-19094043

Estado: Finalizado

Creación: 2026-08-20 10:08:30

Finalización: 2026-08-20 16:19:35

TRAMITE PARTICIPANTE ESTADO ENVIO, LECTURA
Y RESPUESTA

Firma

JOANNA PATRICIA GONZALEZ PAIPA

jpgonzalezp@sdis.gov.co

CONTRATISTA

SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL

Aprobado Env.: 2026-08-20 10:08:32
Lec.: 2026-08-20 12:12:09
Res.: 2026-08-20 12:12:13
IP Res.: 186.144.95.18
Canal: Email

Aprobación

Marcela Cubides

mcubides1@sdis.gov.co

Subdirectora para la Discapacidad

Dirección para la Inclusión y las Familias

Aprobado Env.: 2026-08-20 12:12:14
Lec.: 2026-08-20 16:19:30
Res.: 2026-08-20 16:19:34
IP Res.: 181.61.247.37
Canal: Email
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