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BIENESTAR
FAMILIAR

PROCESO
GESTION FINANCIERA

CERTIFICACION PAGO CONTRATOS PRESTACION DE SERVICIOS Y PROGRAM

IAS DIFERENTES A HONORARIOS Y VIATICOS

Yo LIZETH JOHANA DUARTE GARCIA

de 2016. En tal virtud, autorizo el pago conforme al siguiel

nte detalle:

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

1. DATOS GENERALES

NOMBRE DEL PROVEEDOR O ‘
CONTRATISTA

FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA

TIPO DE DOCUMENTO
IDENTIFICACION

TIPO DE DOCUMENTO FUENTE

PLAZO DE EJECUCION

DESDE
29 | dicembre | 2025

dia mes afo

FECHA DE EXPEDICION DE LA PRESENTE CERTIFICACION

CONTRATO

No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION |

822002132 |

NUMERO DOCUMENTO FUENTE
HASTA

50005232025

FECHA SUSCRIPCION 2025

REGIVENTRETAO

2. DATOS DEL PAGO

PAGO CON CARGO A [ Vigencia 1 PAGONo: [ 10 DE 10
VALOR A PAGAR \ $57.065.233 ‘ mmm| CINCUENTA Y SIETE MILLONES SESENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS TREINTA Y TRES PESOS M/CTE
PERIODO DE PAGO oespE [ 1 [ amso | 20 | WasTA [ 3t | amso | 202
rm mes o = e o
2.1 AF[CTAClaN PRESUPUESTAL
DESCRIPCION DEL RUBRO RPC RECURSO IDENTIFICADOR PRESUPUESTAL DEPENDENCIA DE USO PRESUPUESTAL VALOR A PAGAR
AFECTACION DEL GASTO
MODALIDADES DE APOYO FAMILIAR Y COMUNITARIO 2726 21 C-4602-1500-10-704040-4602014-02 122

A-02-02-02-009-003-05 H 57.065.233,00

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: BANCO CAJA SOCIALS.A. NUMERO DE CUENTA 24151163021 TIPO DE CUENTA AHORROS
3. OBSERVACIONES
SE REALIZA EL PAGO DEL MES DE AGOSTO DEL 2026 DE ACUERDO A LA CLAUSULA CONTRACTUAL
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 57.065.233,00
GASTOS DE INVERSION INFRAESTRUCTURA VALOR
TOTAL PAGO CORRIENTE VALOR S 57.065.233,00 8
TOTAL A PAGAR (A+B) vaor: [ 57.065233,00]
DEL CONTRATO
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL / SDG AREAOCZ. FAMA
LIZETH JOHANA DUARTE GARCIA PROFESIONAL UNIVERSITARIO META GRUPO DE GESTION MISIONAL
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL AREAOCZ. FIRMA
FUNCIONARIO FINANCIERO DESIGNADO / AREA O CENTRO ZONAL
== == B o ——Fwfe
VICTOR ALFONSO PERA BAQUERO CONTRATISTA META GRUPO DE GESTION MISIONAL ff v —
=7
RESPONSABLE DEL VISADO DE PAC ——
NOMBRE | AREA | 7 YD) | FecHa (dd/mm/aza)

INGRID LORENA RAMIREZ ARIAS

| GRUPO DE GESTION MISIONAL

| 11/09/2026

ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO UNICAMENTE POR LAS PAGADURIAS

| Lo oo .

RECEPCIGN DOCUMENTOS

NOMBRE QUIEN RECEPCIONA|

| FECHA DE RECEPCION

[ Horapereceradn | FIRVA

I l

DEVOLUCONES

NONBRE GUIEN DEVUEVE T FECHA DF DEVOLUGION T rormoereceraon | PR
RECEPCION DE DOCUMENTOS DESPUES DE EFECTUADA LA DEVOLUCION

NOMBRE QUIEN RECEPCIONA | FECHA DE RECEPCION HORA DE RECEPCION | FIRMA

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

iquer copiampres. e este documento s consiera come LUIA NU

LOS DATOS PROPORCIONADIDS SER AN TRATADDS DE ACUERDD A LAPOLITICA DE TRATAMENTO DE DATOS PERSONALES DELICEF Y ALALEY 1551 DE 202

F5.P17.GF
Version 17

ldel

21/01/2025

Clasificacién de la Informacion
Pablica



[ / , ‘ ’ n Eh““ FLéNDACIfN PARA EL PROGRESO

LA g = LA ORINOQUIA,
- _.J:.; JJ _1':‘}\21_ MIT. 822,002,132 - §

Villavicencio, 07 de Septiembre de 2026

CUENTA DE COBRO No. 310

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR “ICBF”

NIT: 899.999.239-2

DEBE A:

FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO”

NIT: 822.002.132-5

LA SUMA DE: Cincuenta y siete millones sesenta y cinco mil doscientos treinta y

tres pesos mcte $ 57.065.233

POR CONCEPTO DE:

DESCRIPCION VR. TOTAL

Pago Ejecucion Mes de Agosto de 2026 del Contrato de $ 71.827.903

aporte N° 50005232025, cuyo objeto es: “Brindar

atencion a nifas, nifios y adolescentes de 0 a 18 afos

qgue tienen un proceso administrativo de restablecimiento

de derechos, en la modalidad - apoyo psicologico

especializado, de acuerdo con los documentos técnicos

vigentes expedidos por el ICBF.”

Inejecuciones de recursos Mes de Julio de 2026 $ 5.236.466

Inejecuciones de recursos Mes de Agosto de 2026 $ 9.526.204
TOTAL $ 57.065.233

Dado en Villavicencio, a los 07 dias del Mes de Septiembre de 2026.

Consignar a la cuenta No. 24151163021 del Banco Caja Social.

Atentamente,

’V%/ ‘."'f PR AE S
ARTHA IA DE ROMERO

C.C 21.232.354 de Villavicencio
Representante Legal FUNDEPRO

Sede Principal: Trasversal 26 N° 39C — 25 Barrio Emporio — Villavicencio Tel: 6833818 -

Correo electrénico: fundepro@agmail.com

Sede Vanguardia Internado Isamar: Villa Gema 2 Vereda Vanguardia Tel: 322 2114260

Correo electronico: internadofundepro@gmail.com




AN th'\ FUNDACION PARA EL PROGRESO

J DE LA ORINOQUIA
ATV DENVNY  Nmezo1-5

CERTIFICACION CUMPLIMIENTO ARTICULO 50 DE LEY 780 DE
2002

CERTIFICA:

La suscrita a saber MARTHA MEJIA DE ROMERO, identificada con Cédula de
Ciudadania No. 21.232.354 expedida en Villavicencio, actuando en mi condicién
Representante Legal de la persona juridica denominada FUNDACION PARA EL
PROGRESO DE LA ORINOQUIA “FUNDEPRO” con NIT. 822.002.132-5 vy
ROBINSON ESPITIA MOYA, identificado con Cédula de Ciudadania Nro.
86.067.609 expedida en Villavicencio, actuando en mi condicion de Revisor Fiscal.

Certifican que la empresa ha cumplido durante los Ultimos seis meses, con los
pagos al sistema de seguridad social integral (salud, pensién y riesgos
profesionales) y con los aportes parafiscales correspondientes a las personas
contratadas y los contratistas vinculados, por tanto certifico que han cumplido a la
fecha de la entrega de la presente certificacion, con los pagos al sistema de
Seguridad Social Salud, Pensiones, Administradora de Riesgos Laborales, por lo
que declaro que se encuentran a PAZ Y SALVO con las empresas Promotoras de
Salud IPS, Fondo de Pensiones, Administradoras de Riesgos Laborales ARL, Cajas
de Compensacion Familiar, Instituto de Colombiano de Bienestar Familiar y SENA.

La presente certificacion se expide en Villavicencio a los Siete (07) dias de
Septiembre de 2026, con destino al INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR
FAMILIAR- REGIONAL META.

Y/

MARTHA MEJIA DE ROMERO ITIA MOYA
C.GC21.232.354 de Villavicencio C.C 86.067.609 de Villavicencio
Representante Legal Revisor Fiscal

FUNDEPRO T.P. 111113-T

Sede Principal: Transversal 26 No. 39¢ 25 Emporio- Villavicencio. Teléfono: 6833818
fundepro@gmail.com o info@fundepro.co
Sede Yopal: Calle 17 28 21 Barrio Juan Pablo. Teléfono: 6353130
Sede Apoyo Psicologico Especializado: Carrera 24 # 37 C 04 Barrio Villa Julia







REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

weero 21,282,354
MEJIA De ROMERO
APELLIDOS

MARTHA

NGMBRES

FECHA DE NACIMIENTO 23-FEB-1955

OROCUE

(CASANARE}

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O F
ESTATURA G.S. AH SEXQ l:

13-SEP-1976 VILLAVICENCIO
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

FEGISTRADOR NATIONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

A-5200100-01130512-F-0021232354-20200206 0069951672A 1 9911716345
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JUNTA CENTRAL G 9
DE CONTADORES

Certificado No:

DR 00209 @@Pe S 6

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 ROBINSON ESPITIA MOYA identificade con CEDULA DE CIUDADAN A
No 86067609 de VILLAVICENCIO (META) Y Tarjeta Profesional No 111113-T Si tiene vigente su
inscripcién en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de Inscripcién.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * ** *#* # # s s xa sx s 4 u s ¥ sx s sx x5 £ 2%

38x‘x******t1***-’#*3**‘-’E**Z*ttt*!*t*t******tt*****t:tt!*****ts**:*x**

x*:*xxz:\-t*x*t*t*:*x**x*ttax*t:a:*a::***stttxz*tt*xzx*x#aztxaax:xw*

Dado en BOGOTA a los 21 dias del mes de Julio de 2026 con vigencia de (3) Meses, contados a
partir de la fecha de su expedicion.

SANDRA MILENA BARRIOS PULIDO

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
wiww jec.gov co digitando el niimero del cerificado

i | - "t 5 h‘ i At 34, LS
s on e, iniamra  Terwn F

seoraunmacentraL el g et
o N o 4 re—
2 ‘m"mlqa CONTADORES { - 4 = -
- T Esla wrjeta s el Onico documenio que lo acredita como Contacer Pidlico de
111113' fe Bcuerde con lo estoblocido en ko Ley 43 de 1990. Es personal ¢ intransfenblo.
ROBINSON . : i i Agradecemos 2 quien encuentre esta trjeta comunicarse al PEX: (S7)(1) 844 £450
) B 0 Oevohvorta a la UAE - Junta cnntr:?gn Contadores a la c;ﬂe}as?st r)d::, 87- 46
ESPITIA MOYA < 01,201 n Bogea D.C.
C.C. 88067600
"RES. INSCRIPCION 67~ DEL 28/05/2005.

UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA

JOSE ORCANDO RAMIREZ ZULUAGA
: GENERA)




\SOPAGOS

RAZON SOCIAL :

FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA ORINOQUIA

IDENTIFICACION:

NI-822002132

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |05

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: | APE VILLAVICENCIO -
FECHA GENERACION REPORTE: 2026-08-27

FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-09-08

FECHA DE PAGO: 2026-08-26

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO CAJA SOCIAL BCSC

PERIODO PENSION: 2026-08

PERIODO SALUD: 2026-09 e

NUMERO PLANILLA: 38326848

TOTAL COTIZANTES: ¢!

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 38326848

TIPO DE PLANILLA: E

. . FONDO \VALOR PAGAR
EPS041 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 1 S0 50 $0 $222.500 $222.500
Subtotal Salud 1 1 50 $0 $0 §222.500 $222.500
230201 800229739 PROTECCION 1 S0 $a $0 $284.800 $284.800
Subtotal Pensién 1 1 $0 $0 $0 5 284.800 5 284.800
14-11 l 890903790 ARL SURA 1 $0 $0 $0 $9.300 $9.300
Subtotal ARL 1 1 $0 $0 $0 $9.300 $9.300
CCF34 | 892000146 COFREM 1 $0 $0 S0 $71.200 §71.200
Subtotal CCF 1 1 50 $0 50 $71.200 §71.200
PASENA 899999034 SENA 1 $0 $0 50 $ 35.600 $ 35.600
PAICBF 899999239 ICBF 1 $0 $0 $0 $ 53.400 § 53.400
Total a pagar $0 $0 S0 $ 676.800 $ 676.800

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

08/10/2026 J




RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION oV RAZON SOCIAL cLASE | conico ARL F. PRESENTACION ACT. £CO TIPO DE EMPRESA =
NI 822002132 5 FUNDACION PARA EL FROGRESO CDE LA ORNOCU'A B o6 ARL SURA - 14-11 SUCURSAL 8560 Juridica ( ) PAGO
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMALL EXENTO DE PARAFISCALES A
50-1 TV2639C25 E509133 FUNDEFRO.CONTAEILIDAD. 2018 ZGMAILCOM M s a
1] 1
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUMNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2026-08 2028-09 383zeeda E: 2026-08-26 TODOS LOS CENTROS META VILLAVICENCIO 676.800 (] EANCOCAJA SCCIAL BCSC
Ne AFILADOS  [REF. DE PAGO (PIN}| FECEQGL(';‘"TE ESTADO PLANILLA
1 3a32ce48 2026-09-08 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DiAS FENSION SALUD CcCF RIESGOS | TARIFA [PARAF | sENA | icer |Esar| Min 3
. I | = ) almle § 2 Touat Exsrlods | Actiided
[ o EMPLEADO sataro | MODILDABDE 1015181 A& %151 E1 5 1282|2156l 2f epar [arer (&2 (52| nousre | ac co |FuzoL feusus| womspe | o co | mowere | mc cot Bc cot s | e | ca | ca | ea | col |8 3 GRTRa] Erenirich
| [ccioerserz  PRTIZ GONZALEZ [ i 0 10| 30|30 ] 30 [ROTECCION] L7SOG0OL 5 oo o opvier | vl o, o forrev | e 1200 M0N0 gl ognsz] VIO s oo s3a00 0 olot]o] etese| N 2
TERIS KAREN DAYANA 2 “azoann il Bosi £ NICERE L e b it Uik 1829901
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICAGION oV RAZON SOCIAL CLASE | coDIcO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
NI 822002132 5 FUNDAC'ON PARA EL FROGRESO DE LA OR' NOQUIA B o6 ARL SURA - 14-11 SUCURSAL B560 duridica f S O PA 0
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES | . d G
50-1 TV2638C 25 6609133 FUNDEPRO.CONTABILIDAD. Z018@GMAIL COM N S a
] L]
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSIGN| PERIODO SALUD PLANILLA TIPOPLANILLA | FECHAPAGO |CENTRODETRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2026-08 202609 38328848 E 2026-08-28 TODOS LOS CENTROS META VILLAVICENCIO 676.800 0 BANCO CAJA SCCIAL BCSC
NeAFILADOS  |REF. 0E PAGO (PN ECRALIMITE | eqrano pLANILLA
1 Ja3zes48 2026-09-08B. Pagada
TOTALES IBC
|BC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBG CAJAS IBC PARAF
1.780.000 1.780.00d 1.780.000 1.780.00 1.780.004
RESUMEN DE PAGO
SALDOS E
SUBSISTEMA cODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO VALOR UPC INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS
IAFP(Administradoras: 1) 1 284.800 0 0 284.800)|
PROTECCION [ 230201 [ 800220739 | 0 1 284.800 of 0 284.800
EPS(Administradoras: 1) 1 222.500 0f 0 222.500
NUEVAE.P.S. S.A. MOV [ EPS041 | 00156264 | 2 1 222,500 0 0 222,500
ARP(Administradoras: 1) 1 9.300 0] 0] 9.300
ARL SURA [ 14-11 | 8g0g037a0 | 5 1 9.300) 0 0 9.300
CCF(Administradoras: 1) 1 71.200] 0) 0 71.200,
COFREM [ CCF34 | 892000146 | 3 1 71.200] o] 0 71.200
SENA(Adminisiradoras: 1) 1 35.600] Ul 0 35.600)

Pagina 1 2026-08-27




RESUMEN DE PAGO

SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS ~ [VALORLIQUIDADO| VALORUPC | INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS
SENA PASENA 895599034 1 1 35.600 0 0 35.600)
|CBF(Administradaras: 1) 1 53.400 0 o) 53.400
ICBF [ PaiceF 899898238 | 2 1 53400 0 J 53400
Gran Total 676.800 0 0 676.800

Pagina 2 2026-08-27



