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BIENESTAR CERTIFICACION PAGO CONTRATOS PRESTACION DE SERVICIOS Y PROGRAMAS DIFERENTES A HONORARIOS Y VIATICOS 28/01/2022
LT Clasificacién de la Informacién
Pblico

Yo RUTH ZOLANY MORA GUTIERREZ

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
NOMBRE DEL \ MEDLUCARA LTDA |
TIPO DE DOCUMENTO No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION | 800,131,264 ‘
IDENTIFICACION
TIPO DE DOCUMENTO FUENTE \ ACEPTACION DE LA OFERTA | NUMERO DOCUMENTO FUENTE 1020452024 FECHA SUSCRIPCION 2024
dia mes afio
PLAZO DE EJECUCION DESDE - HASTA . NO REPSONSABLE DEL
2024 26 iciembi 2024 REGIMEN TRIBUTARIO
st [t | 200 | |26 [ g | 2024 | MpuesTo
dia mes afio dia mes afio
FECHA DE EXPEDICION DE LA PRESENTE CERTIFICACION
dia mes afio

2. DATOS DEL PAGO

PAGO CON CARGO A: ‘ Reserva presupuestal ‘ PAGO No: | 5 ‘ DE ‘

VALOR A PAGAR \ $20,101,800.00 | suerws[Veinte Millones Ciento Un Mil Ochocientos Pesos M/Cte.

PERIODO DE PAGO DESDE ‘ 1 | diciembre | 2024 ‘ HASTA | 31 | diciembre | 2024 ‘

dia mes afio dia mes. afio
2.1 AFECTACIBN PRESUPUESTAL
< DEPENDENCIA DE
DESCRIPCION DEL RUBRO RPC RECURSO IDENTIFICADOR PRESUPUESTAL AFECTACION DEL GASTO USO PRESUPUESTAL VALOR A PAGAR
ACCIONES COMPLEMENTARIAS DE
645424 27|  C-4699-1500-2-53105B-4199053-02 192 A-02-02-09-009-003-01 S 20,101,800.00
MEJORAMIENTO
TOTAL $ 20,101,800.00

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 DAVIVIENDA S.A. NUMERO DE CUENTA 470169989618 TIPO DE CUENTA CORRIENTE

3. OBSERVACIONES

FACTURA NO. MFE 8856, MFE 8857, MFE 8858, MFE 8859 YMFE 83860

LOS PAGOS RELACIONADOS CON EL PRESENTE CONTRATO SE REALIZAN DE ACUERDO CON LOS SERVICIOS ENTREGADOS EN REGIONALES, EN EL PERIODO DE PAGO QUE SE SOLICITA DE ACUERDO CON LO SENALADO
EN EL CONTRATO SUSCRITO, PARA LA REALIZACION DE EXAMENES MEDICO-OCUPACIONALES CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y/O PSICOSOCIAL, EXAMENES PSICOSENSOMETRICOS, Y COMPLEMENTARIOS DE
OPTOMETRIA, AUDIOMETRIA, ESPIROMETRIA, PRUEBA DE ALCOHOLEMIA Y PERFIL LIPIDICO.

DE LA MISMA MANERA, SE INFORMA QUE EL VALOR QUE SE ORDENA PAGAR CORRESPONDE A LOS GASTOS DE ADMINISTRACION Y OPERACION

4. ANTICIPOS
VALORAPAGAR [ $ - a EN LETRAS [
AMORTIZACION | S - | CUOTA NUMERO | | DE|
ANTICIPO
5. APLICACION DEL PAGO
PAGO CORRIENTE
GASTOS DE FUNCIONAMIENTO VALOR S 20,101,800.00
GASTOS DE INVERSION DIFERENTES A INFRAESTRUCTURA VALOR
GASTOS DE INVERSION INFRAESTRUCTURA VALOR
TOTAL PAGO CORRIENTE VALOR S 20,101,800.00
TOTAL A PAGAR (A+B) vaor: [ $ 20,101,800.00 |
SUPI o DEL CONTRATO
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL / SDG AREAO C.Z. FIRMA
GRUPO DE DESARROLLO DE TALENTO
RUTH ZOLANY MORA GUTIERREZ PROFESIONAL ESPECIALIZADO SEDE DE LA DIRECCION GENERAL HUMANO
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL AREAO C.Z. FIRMA
FUNCIONARIO FINANCIERO DESIGNADO / AREA O CENTRO ZONAL
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL AREAO C.Z.
HUBER RAFAEL GARCIA CUERO PROFESIONAL ESPECIALIZADO SEDE DE LA DIRECCION GENERAL DIRECCION DE GESTION HUMANA
RESPONSABLE DEL VISADO DE PAC
NOMBRE AREA N E\IRMA FECHA (dd/mm/aaaa)
HUBER RAFAEL GARCIA CUERO DIRECCION DE GESTION HUMANA W2 19/08/2025
i
ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO UNICAMENTE POR LAS PAGADURIAS
RECEPCION DOCUMENTOS
NOMBRE QUIEN RECEPCIONA | FECHA DE RECEPCION | HORA DE RECEPCION l FIRMA
T T T
DEVOLUCIONES
NOMBRE QUIEN DEVUELVE I FECHA DE DEVOLUCION I HORA DE RECEPCION I FIRMA
[ I [
RECEPCION DE DOCUMENTOS DESPUES DE EFECTUADA LA DEVOLUCION
NOMBRE QUIEN RECEPCIONA | FECHA DE RECEPCION HORA DE RECEPCION | FIRMA
I | 1

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
‘Cusiquisr copia impress de este documento se considers coma COPLA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONATIOS SERAN TRHATADOS DE ACUERDO & LA POLITICA DE TRATAMENTO E DATCS PERSONALES DEL ICEF ¥ A LA LEY 1561 DE 2012
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