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DOCUMENTO EQUIVALENTE A LA FACTURA 

PARA OPERACIONES REALIZADAS CON PERSONAS JURIDICAS NO OBLIGADAS A EXPEDIR FACTURA DE VENTA 
CUENTA DE COBRO No 09 

 

 

NOMBRE EMPRESA 
INSTITUTO COLOMBIANO DE 
BIENESTAR FAMILIAR - ICBF 

Nit. 899.999.238-2 
 

DEBE A: 
FUNDACION 

REHABILITACION INTEGRAL NIT 900085882-9 

DIRECCION 
CARRERA 3A No 20-54 
RODADERO 

TELEFONO 

CONCEPTO 

0BJETO: BRINDAR ATENCION A LAS NIÑAS, LOS NIÑOS Y ADOLESCENTES QUE TIENEN 

UN PROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS, SERVICIO DE 
APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO. 

LEGALIZACION 47007192024 

Vigencia 30 – 31 diciembre 2024 $8.168.319 

 
 
 
 
 

OCHO MILLONES CIENTO SESENTA Y OCHO MIL TRESCIENTOS DIECINUEVE PESOS MCTE. 
 

TOTAL……………………………………$ 8.168.319  

30/01/2025 

 

 

 
Firma del Representante Legal 
CC 1.083.041.473 

E-mail: gerencia@frehabilitacionintegral.com 

 
En mi calidad de prestador de servicios frente a terceros, declaro que soy persona JURIDICA que pertenezco al régimen ESPECIAL, por lo tanto, de acuerdo a lo establecido en el artículo 555-2 del Estatuto Tributario, en concordancia con las leyes 788 de 2002 y 863 de2003, así como de sus decretos 

reglamentarios, no estoy obligado a expedir factura de venta, en constancia de lo cual firmo. 

 

Para trámites de PAGO NOMINAS, SERVICIOS DEL CONTRATO 47007192024 
siguientes opciones de números de cuenta: 
Cuenta de 10 dígitos:0780006968 
Cuenta de 16 dígitos: 0780000200006968 

consignar a la siguiente cuenta: 

 

 

mailto:gerencia@frehabilitacionintegral.com


PROCESO PROTECCIÓN

FORMATO DE SEGUIMIENTO FINANCIERO 

MODALIDADES DE PROTECCIÓN

F2.G28.P

Versión 4

Página 1 de 3

16/05/2024

Clasificación de la Información

Clasificada

Regional
Cupos 

contratados

Cupos 

Inejecutados

Centro Zonal 46 0

Municipio 129 0

Entidad contratista 29 0

NIT 23 0

Contrato No. 108 0

Valor del alistamiento 32 0

Fecha desembolso alistamiento 367 0

CODIGO EJECUCION DE INGRESOS 1 2 3 4=(1+2)-3 5 (6)  7=(5+6) 10=(4-7)

Ingresos 

Pagados

Cuentas 

por Cobrar

1100 Aportes ICBF 386.768.088 0 0 386.768.088 0 8.168.319 8.168.319 0 0 378.599.769

1200 Donaciones (Cuando aplique) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

1300 Rendimientos Financieros (Cuando aplique) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

1400 Aportes de la institución (Cuando aplique) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

1500 Otros ingresos (Cuando aplique) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

386.768.088 0 0 386.768.088 0 8.168.319 8.168.319 0 0 378.599.769

(1) NOTA - Revisor Fiscal : Si está obligado legalmente a tener revisor fiscal.

0Vigencia desembolso Alistamiento

0

0

0

VALOR EJECUCIÓN MES ACTUAL

(6) SERVICIO DE APOYO 

PSICOLOGICO ESPECIALIZADO - 

BANCO

Valor total pagado por 

modalidad

126.199.923

8.168.319

Valor ingresos 

acumulados 

Ingresos - 

mes 1

Valor total 

ingresos

% Aportes 

recibidos

0

0

0

900085882-9

47007192024

Fecha de elaboración (dd/mm/aa):

Fecha de presentación (dd/mm/aa):

30 Y 31 diciembre 2024
(1) SERVICIO DE APOYO 

PSICOLOGICO ESPECIALIZADO - 

FUNDACION

(2) SERVICIO DE APOYO 

PSICOLOGICO ESPECIALIZADO - 

SANTA MARTA

(3) SERVICIO DE APOYO 

PSICOLOGICO ESPECIALIZADO - 

PLATO

(4) SERVICIO DE APOYO 

PSICOLOGICO ESPECIALIZADO - 

PIVIJAY

(5) SERVICIO DE APOYO 

PSICOLOGICO ESPECIALIZADO - 

CIENAGA

0

Modalidades:

8=(7/4) 9

Total saldo 

por ingresar 

Ejecucion de Gastos

0,00%

1000 OBJETO DEL INGRESO Presupuesto inicial Adición

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0

0

0

0

Disminución
Presupuesto al final del  periodo 

ejecutado

0

0

0

FUNDACION REHABILITACION 

INTEGRAL

Cupos EjecutadosInforme correspondiente al período:

TOTAL INGRESOS 0,00%

Firma Firma Firma

Nombres y apellidos del representante legal Nombres y apellidos del Tesorero o Contador Público Nombres y apellidos del Revisor FIscal (1)

MARÍA MÓNICA RUBIO ZAMORA NELSON DÍAZ VÁSQUEZ

0

EDITH DEL CARMEN DÍAZ ARRIETA

DEFINICION DE LOS RUBROS CONTENIDOS EN EL PRESUPUESTO-HOJA DE SEGUIMIENTO



PROCESO PROTECCIÓN

FORMATO DE SEGUIMIENTO FINANCIERO 

MODALIDADES DE PROTECCIÓN

F2.G28.P

Versión 4

Página 2 de 3

16/05/2024

Clasificación de la Información

Clasificada

CODIGO EJECUCION DE GASTOS 1 2 3 4=(1+2)-3 5 6 7=(5+6) 10=(4-7)

Gastos 

Pagados

Cuentas por 

Pagar

2100

2101 Salario 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2102 Auxilio de transporte 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2103 Horas extras y recargo nocturno 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2104 Cesantías 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2105 Vacaciones 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2106 Prima de servicios 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2107 Intereses/cesantías 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2108 Aportes parafiscales (SENA, Icbf y Caja de compensación) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2109 Aportes salud, pensión y ARL 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2110 Honorarios 164.535.000 0 0 164.535.000 0 7.658.319 7.658.319 0 0 156.876.681

2111 Dotación trabajadores 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2112 Implementación Sistema Integrado de Gestión 19.100.000 0 0 19.100.000 0 510.000 510.000 0 0 18.590.000

2113 Otros gastos (Otros ingresos) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

183.635.000 0 0 183.635.000 0 8.168.319 8.168.319 0 0 175.466.681

2200

2201 Alimentación 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2202 Emergencias y botiquín (Medicamentos no incluidos en el POS) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2203
Educación (Dotación escolar, material pedagógico y de aseo escolar)

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2204 Dotación personal 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2205 Dotación de aseo e higiene personal 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2206 Recreación 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2207 Dotación lúdico deportiva (por reposición) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2208 Transporte para niños, niñas y adolescentes 49.883.088 0 0 49.883.088 0 0 0 0 0 49.883.088

2209 Centros de Interés - Artes (Solo SRPA) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2210
Acciones complementarias para la gestión en el restablecimiento de 

derechos y/o administración de justicia (Centro de Costos 112)
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2211
Orientación para la vida personal, social, profesional y vocacional 

(Centro de Costos 111)
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2212 Dotación básica (Aplica por reposición o adición al contrato) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2213 Dotación menaje alimentación (por reposición) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2214 Encuentros Familiares (Casa de Acogida y Casa de Protección) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2215 Otros gastos (Otros ingresos) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

49.883.088 0 0 49.883.088 0 0 0 0 0 49.883.088

SUBTOTAL  4,45%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

2. NIÑOS, NIÑAS Y ADOLESCENTES

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

2000

8=(7/4)

Gastos 

acumulados 

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

4,65%

0,00%

0,00%

OBJETO DEL GASTO Presupuesto inicial Adición Disminución
Presupuesto al final del  periodo 

ejecutado

0,00%

Gastos - mes 1
Valor total 

ejecutado

% aportes 

ejecutados

1. TALENTO HUMANO

0,00%

0,00%

Total saldo 

por ejecutar

Ejecucion de Gastos

9

GASTOS

SUBTOTAL  0,00%



PROCESO PROTECCIÓN

FORMATO DE SEGUIMIENTO FINANCIERO 

MODALIDADES DE PROTECCIÓN

F2.G28.P

Versión 4

Página 3 de 3

16/05/2024

Clasificación de la Información

Clasificada

CODIGO EJECUCION DE GASTOS 1 2 3 4=(1+2)-3 5 6 7=(5+6) 10=(4-7)

Gastos 

Pagados

Cuentas por 

Pagar

2300

2301 Servicios públicos 15.000.000 0 0 15.000.000 0 0 0 0 0 15.000.000

2302 Mantenimiento y reparaciones instalaciones locativas 42.250.000 0 0 42.250.000 0 0 0 0 0 42.250.000

2303 Utilización de instalaciones en ambientes sanos y adecuados 35.000.000 0 0 35.000.000 0 0 0 0 0 35.000.000

2304 Reparación y mantenimiento de dotación institucional 26.000.000 0 0 26.000.000 0 0 0 0 0 26.000.000

2305 Papelería 12.000.000 0 0 12.000.000 0 0 0 0 0 12.000.000

2306 Aseo 9.000.000 0 0 9.000.000 0 0 0 0 0 9.000.000

2307
Transporte personal institución para visitas domiciliarias a los hogares 

y/o traslado de niños, niñas y adolescentes
6.000.000 0 0 6.000.000 0 0 0 0 0 6.000.000

2308 Gravamen a los movimientos financieros (4 por mil) 2.500.000 0 0 2.500.000 0 0 0 0 0 2.500.000

2309 Gastos bancarios (comisiones, transferencias y chequeras) 3.000.000 0 0 3.000.000 0 0 0 0 0 3.000.000

2310 Servicio de contabilidad 2.500.000 0 0 2.500.000 0 0 0 0 0 2.500.000

2311 Otros (lo que se requiera para el adecuado desarrollo de la modalidad) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2312 Otros gastos (Otros ingresos) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

153.250.000 0 0 153.250.000 0 0 0 0 0 153.250.000

386.768.088 0 0 386.768.088 0 8.168.319 8.168.319 0 0 378.599.769

Total Ingresos en el mes 8.168.319$                                          

Total Egresos en el mes 8.168.319$                                          

-$                                                         

126.199.923$                                      Cantidad Modalidad

-$                                                         -$                        0 0

126.199.923$                                      -$                        0 0

0 0

0 0

0 0

MODIFICACIONES CONTRACTUALES

Saldo del mes

Saldo a Reintegrar 

Alistamiento

Menos (-) Valor de la 

atención del periodo o mes 

objeto de reintegro

(1) NOTA - En ningún caso el informe de seguimiento financiero podra presentarse con saldos negativos en 

la columna (10) Total Saldos por ejecutar.

(2) NOTA - Revisor Fiscal: Si está obligado legalmente a tener revisor fiscal.

Cupos adicionados

Cupos adicionados

MARÍA MÓNICA RUBIO ZAMORA NELSON DÍAZ VÁSQUEZ

TOTAL GASTOS ( 1+2+3+4+5)

Nombres y apellidos del representante legal

Firma Firma

8.168.319$          

Cupos adicionados

Cupos reducidos

Cupos reducidos

0,00%

0,00%

8.168.319$          

0,00%

0,00%

0,00%

EDITH DEL CARMEN DÍAZ ARRIETA

0,00%

Valor total 

ejecutado

9

Ejecucion de Gastos

Firma

0,00%

0,00%

Ingresos Acumulados

Egresos Acumulados

Nombres y apellidos del Tesorero o Contador Nombres y apellidos del revisor fiscal (2)

Adición Disminución

2,11%

0,00%

0,00%

0,00%

Presupuesto al final del  periodo 

ejecutado

Gastos 

acumulados 
Presupuesto inicial Gastos - mes 1

SUBTOTAL 

(3) NOTA - El siguiente cuadro debe ser diligenciado de acuerdo con lo establecido en la cláusula 

contractual forma de desembolso y en cualquier modificación contractual relacionada con alistamiento, 

memorandos, lineamientos, manuales y/o documentos que hagan parte integral del macroproceso de 

Protección.

(4) NOTA: Saldo a Reintegrar por alistamiento: El reintegro por alistamiento se presenta de la siguiente 

forma: 1). Cuando el contrato abarca dos (2) vigencias se debe: a) Tomar el valor del alistamiento de la 

primer vigencia y restar el valor de la atención de cupos del último período o mes de esa vigencia, el saldo 

que resulte debe ser reintegrado. b) Tomar el (los) alistamiento (s) de la vigencia actual y restarle el valor de 

la atención de cupos del último período contractual; el saldo que resulte debe ser reintegrado según lo 

establecido en la minuta contractual.

2). Cuando el contrato es en una sola vigencia. Se toma el valor del (los) alistamiento (s) y se resta el valor 

de la atención de cupos del último período contractual. El saldo debe ser reintegrado de acuerdo con lo 

establecido en la minuta contractual.

(5) NOTA - En el mes que realicen modificación contractual, en lo relacionado con adiciones o 

disminuciones de cupos; se debe hacer la operación matémática de forma manual en la columna (L) filas 

del 5 a la 9 según modalidad.

Valor Alistamiento por reducción 

de cupos a reintegrar

Valor Alistamiento por adición 

Cupos

Valor alistamientos

Saldo acumulado -$                         

% aportes 

ejecutados

Total saldo 

por ejecutar

3. GASTOS GENERALES  Y ADMINISTRATIVOS

0,00%

0,00%

8=(7/4)

2000 OBJETO DEL GASTO



 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

CERTIFICADOS OBLIGACIONES 

FINANCIERAS 

30 Y 31 DICIEMBRE 2024 
  



 

 

Convenio No. 47007192024 

Suscrito entre ICBF y 

   Fundación Rehabilitación Integral 

Servicio Apoyo Psicológico Especializado 
 

 

 

CERTIFICADO DE PAGO OPORTUNO AL PERSONAL CONTRATADO POR LA 

FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL PARA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

ACTIVIDADESCONTRATADAS 

 
 

Señores 
INSTITUTO DE BIENESTAR FAMILIAR ICBF 
REGIONAL MAGDALENA 
 

 
 

Yo, MARÍA MÓNICA RUBIO ZAMORA, identificada con cédula de ciudadanía 
No1.083.041.473 de la ciudad de Santa Marta, en mi calidad de Representante Legal de la 
Entidad contratista FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL identificada con NIT No. 
900-085-882-9. Manifiesto bajo la gravedad del juramento, que esta entidad paga 
oportunamente las cuentas de cobro previamente causadas y auditadas y certificadas para 
pago, del periodo de DICIEMBRE DE 2024, de acuerdo con lo estipulado en el contrato 
vigente con profesionales y las obligaciones específicas, clausula 4 forma de pago “La FUNDACIÓN 

REHABILITACION INTEGRAL, cancelará el valor total del presente de la siguiente manera: número de pagos, cada 
uno por valor estipulado de acuerdo al contrato vigente. todo mes vencido, el pago se efectuará previa certificación 
del coordinador (a) presentación de los soportes por parte del CONTRATISTA, con lo siguiente: 1)Informe mensual 
de Ia prestación del servicio, que contenga como mínimo: el número de sesiones atendidas, ingresos, egresos y la 
atendidos;3)Pago al Sistema de Seguridad Social de acuerdo con la normatividad vigente; (artículo 50 ley 
789)4)Cuenta de cobro por los servicios prestados;5)Matriz de Seguimiento Proceso de Atención,6) cumplimiento 
del PIYC. 

 
Con los profesionales contratados para ejecución del CT 47007192024 vigente entre la FUNDACION REHABILITACION 
INTEGRAL Y EL INSTITUTO DE BIENESTAR FAMILIAR ICBF,  APOYO PSICOLOGICO ESPECIALIZADO. 

 
El presente certificado se expide dando cumplimiento al decreto 2650 de1993. Por el cual se busca la uniformidad en el 
registro de las operaciones económicas realizadas, con el fin de permitir la transparencia de la información contable y, por 
consiguiente, su claridad, confiabilidad y comparabilidad, NIIF. 
 

Esta certificación se expide a los treinta y un (31) días del mes de 
diciembre de 2024. 
 

 

Atentamente, 
 

 

 

 

MARIA MÓNICA RUBIO ZAMORA  

C.C. 1.083.041.473  

Representante Legal  
 

  



 

 

Convenio No. 47007192024 

Suscrito entre ICBF y 

                                                             Fundación Rehabilitación Integral 

                                                   Servicio Apoyo Psicológico Especializado 

 

 
 
 
CERTIFICADO DE PAZ Y SALVO DE PROVEEDORES 

 
 
 

Señores 
INSTITUTO DE BIENESTAR FAMILIAR ICBF 
REGIONAL MAGDALENA 
 
 
 
 
Yo EDITH DEL CARMEN ARRIETA VASQUEZ, identificada con cédula de  
ciudadanía No 49.606.015 de la ciudad de Valledupar, en mi calidad de 
Revisor Fiscal de la Entidad contratista FUNDACION REHABILITACIÓN 
INTEGRAL, identificada con NIT No 900.085.882-9, manifiesto bajo la 
gravedad de juramento que esta entidad, se encuentra a PAZ Y SALVO en el 
periodo de DICIEMBRE DE 2024, por todo concepto con todos sus 
proveedores de bienes y servicios, de acuerdo con las políticas internas de 
pago. 
 

Esta certificación se expide a los treinta y un (31) días del mes de diciembre 
de 2024. 
 

 
 

 

 

 

EDITH DEL CARMEN ARRIETA VASQUEZ 

REVISOR FISCAL 
C.C 49.606.015 

T.P No 138362-T 

 

 
Certifico por Oferente FUNDACION REHABILITACIÓN INTEGRAL 

 

 
ANEXO: Fotocopia de la tarjeta profesional y certificado de antecedentes 

disciplinarios ante la Junta Central de Contadores. 

 
  



Convenio No. 47007192024 

Suscrito entre ICBF y 

                                                             Fundación Rehabilitación Integral 

                                                   Servicio Apoyo Psicológico Especializado 

 

 

 

               CERTIFICADO DE PAGO DE PARAFISCALES 

 

CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO ARTÍCULO 50 

LEY 789 DE 2002 

Y LEY 828 DE 2003 

PERSONA JURIDICA 

 
La s u s c r i t a  E D I T H   DEL  CARMEN  ARRIETA,   identificada   cedula  

de  ciudadanía  No 49.606.015, en mi calidad de Revisor Fiscal, de la 

FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL a   la  cual  represento  no  

cuenta  con  personal  permanente  y/o  vinculado  por contrato  de trabajo  en 

ninguno  de los proyectos  que al periodo  de DICIEMBRE  DE 2024 tiene  

en ejecución;  en ese sentido  no tiene  obligaciones  parafiscales  pendientes.  

El estatuto tributario establece entre otras exenciones según el artículo  114-1,  

adicionado por la ley 1819 de 2016, la exoneración  de los pagos al SENA, 

ICBF y aportes a salud, por trabajadores  que devenguen menos de 1 0   salarios 

mínimos mensuales. 

 
Me permito certificar que, de acuerdo con las normas de auditoría 

generalmente  aceptadas  en Colombia,  los estados financieros  de la compañía,  

manifiesto  bajo  la gravedad  de juramento que no tengo obligaciones  con el 

Sistema General de Seguridad  Social en Pensiones,  Salud, ARL y Aportes  

Parafiscales  en los últimos  6 meses,  toda vez  que no cuenta  con personal 

permanente y/o vinculado por contrato de trabajo en ninguno de los proyectos 

que al periodo de DICIEMBRE DE 2024 tiene en ejecución. 

 
Se Certifica que el personal vinculado por contrato de prestación de servicios 

ha cumplido con todos los pagos al sistema de seguridad social de seguridad 

social en salud, pensión y riesgos laborales, dando cumplimiento al artículo 50 

de ley 789 de 2002 y el decreto 2650 de 1993. 
 

 
Esta certificación se expide a los treinta y un (31) días del mes de 

diciembre de 2024. 
 
 
 
 

 
EDITH DEL CARMEN ARRIETA VASQUEZ 
T.P No 138362-T 
C.C 49.606.015 
REVISOR FISCAL 



 

 

 

  
Convenio No. 47007192024 

Suscrito entre ICBF y 

                                                             Fundación Rehabilitación Integral 

                                                   Servicio Apoyo Psicológico Especializado 

 

 
 
 

CERTIFICADO DE UTILIZACION DE AMBIENTES SANOS 
 
 
 
 
Señores 
INSTITUTO DE BIENESTAR FAMILIAR ICBF 
REGIONAL MAGDALENA 

 

 

 
 

Los abajo firmantes, en calidad de Representante Legal, y en calidad de Revisor 

Fiscal de la Entidad contratista FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL 

identificada con NIT No. 900-085-882-9, manifestamos bajo gravedad de juramento 

que la Utilización de instalaciones en ambientes sanos y adecuados ejecutado del 

periodo de DICIEMBRE del 2024. 
 

Esta certificación se expide a los treinta y un (31) días del mes de diciembre 
de 2024. 
 
 
Atentamente, 

 
 

 

 

 

 

MARIA MÓNICA RUBIO ZAMORA       EDITH DEL CARMEN ARRIETA VASQUEZ 
C.C. 1.083.041.473     T.P No 138362-T 
Representante Legal     C.C 49.606.015 
       REVISOR FISCAL 
 

  



 

 

Convenio No. 47007192024 

Suscrito entre ICBF y 

                                                             Fundación Rehabilitación Integral 

                                                   Servicio Apoyo Psicológico Especializado 

 

 

CERTIICACION DE CUMPLIMIENTO DEL ARTICULO 2.2.1.2.4.2.16 

DEL DECRETO 1860 DE 2021 
 
 
 
SEÑORES: 

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR 

REGIONAL MAGDALENA 

 

 

  

Yo, MARÍA MÓNCA RUBIO ZAMORA, identificada con cédula de ciudadanía No 

1.083.041.473 de la ciudad de Santa Marta, en mi calidad de Representante 

Legal de la entidad Contratista Fundación Rehabilitación Integral, identificada 

con NIT No 900.085.882-9.  Manifiesto bajo la gravedad del juramento, que de 

conformidad con lo establecido en el artículo 2.2.1.2.  42.16 del Decreto 1860 de 

2021. La Fundación Rehabilitación integral cumple con garantizar el 5% del valor 

total del contrato, para el período de DICIEMBRE DE 2024, la provisión de bienes 

o servicios por parte de población en pobreza extrema, desplazados por la 

violencia, personas en proceso de reintegración o reincorporación y sujetos de 

especial protección constitucional, en la ejecución del contrato 47007192024 

para el servicio de Apoyo Especializado. 

 

Esta certificación se expide a los treinta y un (31) días del mes de diciembre 
de 2024. 

 

 
 
Atentamente, 

 
 
 
 
 
MARIA MÓNICA RUBIO ZAMORA 

C.C. 1.083.041.473 
Representante Legal  

  



 

 

 

Convenio No. 47007192024 

Suscrito entre ICBF y 

                                                             Fundación Rehabilitación Integral 

                                                   Servicio Apoyo Psicológico Especializado 

 
 
 

CERTIFICACIÓN DE LA ESTRUCTURA  
DE LA INFORMACIÓN FINANCIERA 

 
 

 

SEÑORES: 

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR 

FAMILIAR REGIONAL MAGDALENA 

 

 

 

 

Yo, MARÍA MÓNICA RUBIO ZAMORA, identificada con cédula de ciudadanía No 

1.083.041.473 de la ciudad de Santa Marta, en mi calidad de Representante Legal de la 
entidad Contratista Fundación Rehabilitación Integral, identificada con NIT No 

900.085.882-9.   
 
Manifiesto bajo la gravedad de juramento, que el proceso de la información 

financiera se realiza con los parámetros y estructuras, como lo indican las normas 

vigentes y de conformidad con las políticas contables de esta entidad.  Además, esta 

información se registra en el software contable SIIGO, donde se emiten los informes 

financieros, los libros contables y los respectivos auxiliares, de igual forma se cuenta 

con la implementación de las NIIF y la información actualizada.  A su vez se tiene 

asignado el centro de costos, para el servicio de Apoyo Psicológico Especializado, 

atendiendo la directriz del ICBF. 

 

Esta certificación se expide a los treinta y un (31) días del mes de diciembre 
de 2024. 
 
 
 

Atentamente, 
 
 
 
 
 
MARIA MÓNICA RUBIO ZAMORA 

C.C. 1.083.041.473 
Representante Legal 

  



 

 

 
 

 

 

 
 
  



 

 

 



 

 

  



 

 

 
 
 
 
 
 
 

SOPORTES DE PAGOS REALIZADOS  
30 Y 31 DE DICIEMBRE 

 DE 2024 
  



 

 

 

                                                                                        DOCUMENTO EQUIVALENTE A LA FACTURA PARA OPERACIONES 
REALIZADAS CON PERSONAS NO OBLIGADAS AEXPEDIR FACTURA DE VENTA 

Art. 3o, D.R 522 de marzo de 2003 

 
   
CUENTA DE COBRO No 8 

 
NOMBRE EMPRESA: FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL  
Nit: 900-085-882-9 

 

DEBE A: 

 

NOMBRES Y APELLIDOS Yudy Patricia Cardona Jaramillo 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION Nit o CC: 1.045.716.653 

TELEFONO: 3183926357 DIRECCION: Cra 34 # 43 - 15 To 3 Apto 708 Venecia In 

 
 

CONCEPTO VALOR 

Honorarios por prestación de servicios de coordinadora 
del Servicio de apoyo psicológico especializado. 

Los días 30 y 31 del mes de diciembre 2024 

$ 518.319 

TOTAL A PAGAR $ 518.319 

CONCEPTO EN LETRAS Quinientos Dieciocho mil Trescientos Diecinueve pesos M/L 

 

Fecha 
Día Mes año 
31 - 12 - 2024 

 

FIRMA DEL BENEFICIARIO 

 

 
 

 

NOMBRE: Yudy Patricia Cardona Jaramillo 
CC: 1.045.716.653 

En mi calidad de prestador de servicios frente a terceros, declaro que soy persona natural que pertenezco al régimen 
Simplificado del IVA, por lo tanto, de acuerdo a lo establecido en el artículo 555-2 del Estatuto Tributario, en concordancia con 

las leyes 788 de 2002 y 863 de2003, así como de sus decretos reglamentarios, no estoy obligado a expedir factura de venta, en 
constancia de lo cual firmo. 

 

Favor consignar a la cuenta de ahorros Banco de Bogotá No. 125238741 

 

DOCUMENTOS PRESENTADOS PARA APROBACION DE PAGOS 

CONCEP
TO 

CUMP
LE 

NO CUMPLE NO APLICA 

PRESENTACION DE 
INFORME TECNICO Y 

EVIDENCIA 

X   

PRESENTACION DE 
LA SEGURIDAD 

SOCIAL 

x   

 

  









 

 

DOCUMENTO EQUIVALENTE A LA FACTURA PARA OPERACIONES 

REALIZADAS CON PERSONAS NO OBLIGADAS AEXPEDIR FACTURA DE VENTA 
Art. 3o, D.R 522 de marzo de 2003 

 
  

CUENTA DE COBRO No 6 
 

NOMBRE EMPRESA: FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL 
 Nit: 900-085-882-9 

 
DEBE A: 

 

NOMBRES Y APELLIDOS CAROLINA SUMALABE GUERRERO 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION Nit o CC: 36.665.604 

TELEFONO: 3016092890 DIRECCION: VILAS DE STA CRUZ MZ 6 CASA 116 

 
 

CONCEPTO VALOR 

Honorarios por prestación de servicios como Auxiliar 
Administrativa del servicio de apoyo psicológico 

especializado de la unidad de servicio Santa Marta. 
Los días 30 y 31 del mes de diciembre 2024 

$ 510.000 

TOTAL A PAGAR $ 510.000 

VAOR EN LETRAS Quinientos Diez Mil Pesos M/L. 

 

Fecha 
Día Mes año 
31 - 12 - 2024 

 

FIRMA DEL BENEFICIARIO 

 
 
  
NOMBRE: Carolina Sumalabe. 

CC: 36.66.604 

En mi calidad de prestador de servicios frente a terceros, declaro que soy persona natural que pertenezco al régimen 
Simplificado del IVA, por lo tanto, de acuerdo a lo establecido en el artículo 555-2 del Estatuto Tributario, en concordancia con 

las leyes 788 de 2002 y 863 de2003, así como de sus decretos reglamentarios, no estoy obligado a expedir factura de venta, en 
constancia de lo cual firmo. 

 
 

Favor consignar a la cuenta de ahorros Bancolombia No. 781-000001-53 

 

DOCUMENTOS PRESENTADOS PARA APROBACION DE PAGOS 

CONCEP
TO 

CUMP
LE 

NO CUMPLE NO 
APLICA 

PRESENTACION DE 
INFORME TECNICO Y 

EVIDENCIA 

X   

PRESENTACION DE 
LA SEGURIDAD 

SOCIAL 

x   

 
  









 

 

 

DOCUMENTO EQUIVALENTE A LA FACTURA PARA OPERACIONES 
REALIZADAS CON PERSONAS NO OBLIGADAS AEXPEDIR FACTURA DE VENTA 

Art. 3o, D.R 522 de marzo de 2003 

 
  CUENTA DE COBRO No 6 

 

NOMBRE EMPRESA: FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL  
 
Nit: 900-085-882-9 

 
DEBE A: 

 

NOMBRES Y APELLIDOS MARIA JUDITH BEDOYA DE LEÒN 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION Nit o CC: 1081787216 

TELEFONO: 3013839377 DIRECCION: CRA 2 # 15 -21 

 
 

CONCEPTO VALOR 

Honorarios por prestación de servicios como psicóloga 
del servicio de apoyo psicológico especializado de la 

unidad de servicio Santa Marta. 
Los días 30 y 31 del Mes de diciembre 2024 

$ 510.000 

TOTAL A PAGAR $ 510.000 

CONCEPTO EN LETRAS Quinientos Diez Mil Pesos M/L. 

 

Fecha 
Día Mes año 
31 - 12 - 2024 

 

FIRMA DEL BENEFICIARIO 

 

 
NOMBRE: María Bedoya De 

León. CC: 1081787216 

En mi calidad de prestador de servicios frente a terceros, declaro que soy persona natural que pertenezco al régimen 
Simplificado del IVA, por lo tanto, de acuerdo a lo establecido en el artículo 555-2 del Estatuto Tributario, en concordancia con 

las leyes 788 de 2002 y 863 de2003, así como de sus decretos reglamentarios, no estoy obligado a expedir factura de venta, en 
constancia de lo cual firmo. 

 
 

Favor consignar a la cuenta de ahorros Bancolombia No. 779-564249-87 

 

DOCUMENTOS PRESENTADOS PARA APROBACION DE PAGOS 

CONCEP
TO 

CUMP
LE 

NO CUMPLE NO 
APLICA 

PRESENTACION DE 
INFORME TECNICO Y 

EVIDENCIA 

X   

PRESENTACION DE 
LA SEGURIDAD 

SOCIAL 

x   

 
  









 

 

 
 

                                                       DOCUMENTO EQUIVALENTE A LA FACTURA PARA OPERACIONES 
REALIZADAS CON PERSONAS NO OBLIGADAS AEXPEDIR FACTURA DE VENTA 

Art. 3o, D.R 522 de marzo de 2003 
        CUENTA DE COBR No 6 

 
NOMBRE EMPRESA: FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL  
NIT: 900-085-882-9 
 

 
DEBE A: 

 

NOMBRES Y APELLIDOS SOLANGEE MELISSA BORJA DE LEÓN 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION CC 1082927236 

TELEFONO: 3014885083 DIRECCION: MANZANA F CASA 138, VILLA MARBELLA 
 
 

CONCEPTO VALOR 

Honorarios por prestación de servicios como psicóloga 

del Servicio de Apoyo Psicológico Especializado de la 

unidad de servicio SANTA MARTA. 

Los días 30 y 31 del Mes de diciembre 2024 

 
$ 510.000 

TOTAL A PAGAR $ 510.000 

CONCEPTO EN LETRAS Quinientos Diez Mil Pesos M/L. 

 

Fecha 
Día Mes año 

31 - 12 – 2024 

 

FIRMA DEL BENEFICIARIO 

 
 

NOMBRE: SOLANGEE MELISSA BORJA DE 
LEÓN CC: 1082927236 

En mi calidad de prestador de servicios frente a terceros, declaro que soy persona natural que pertenezco 
al régimen Simplificado del IVA, por lo tanto, de acuerdo a lo establecido en el artículo 555-2 del Estatuto 
Tributario, en concordancia con las leyes 788 de 2002 y 863 de2003, así como de sus decretos 
reglamentarios, no estoy obligado a expedir factura de venta, en constancia de lo cual firmo. 

 
 

Favor consignar a la cuenta de ahorros Bancolombia No. 51600030071 

 
DOCUMENTOS PRESENTADOS PARA APROBACION DE PAGOS 

 
CONCEPTO CUMP

LE 
NO CUMPLE NO APLICA 

PRESENTACION DE 
INFORME 

TECNICO Y EVIDENCIA 

X 
  

PRESENTACION DE LA 
SEGURIDAD SOCIAL X 

  

  









 

 

 

DOCUMENTO EQUIVALENTE A LA FACTURA PARA OPERACIONES 

REALIZADAS CON PERSONAS NO OBLIGADAS AEXPEDIR FACTURA DE VENTA 
Art. 3o, D.R 522 de marzo de 2003 

CUENTA DE COBRO No 5 
 

NOMBRE EMPRESA: FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL 

 Nit: 900-085-882-9 

 
DEBE A: 

 
NOMBRES Y APELLIDOS Madelis Esther De León Mendoza 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION Nit o CC: 1.084.744.394 

TELEFONO: 3012624828 DIRECCION: Calle 129 Mz 11 vista hermosa 

 
 

CONCEPTO VALOR 

Honorarios por prestación de servicios como 
psicóloga del servicio de apoyo psicológico 

especializado de la unidad de 
servicio de Santa Marta 2 Norte 

Los días 30 y 31 del Mes de diciembre 2024 

$ 510.000 

TOTAL A PAGAR $ 510.000 
CONCEPTO EN LETRAS Quinientos Diez Mil Pesos M/L. 

 
Fecha 

Día Mes año 
31 - 12 - 2024 

 
FIRMA DEL BENEFICIARIO 

 
 

 

 
NOMBRE: 

CC: 1084744394 

En mi calidad de prestador de servicios frente a terceros, declaro que soy persona natural que pertenezco al 
régimen Simplificado del IVA, por lo tanto, de acuerdo a lo establecido en el artículo 555-2 del Estatuto Tributario, 

en concordancia con las leyes 788 de 2002 y 863 de2003, así como de sus decretos reglamentarios, no estoy 
obligado a expedir factura de venta, en constancia de lo cual firmo. 

 

Favor consignar a la cuenta de ahorros Bancolombia No. 51371319593 

 

DOCUMENTOS PRESENTADOS PARA APROBACION DE PAGOS 

CONCEPTO CUMPLE NO CUMPLE NO APLICA 

PRESENTACION DE 
INFORME TECNICO Y 

EVIDENCIA 

X   

PRESENTACION DE LA 
SEGURIDAD SOCIAL 

X   

 

 

 

  









 

 

 

 

DOCUMENTO EQUIVALENTE A LA FACTURA PARA PERACIONES 

REALIZADAS CON PERSONAS NO OBLIGADAS AEXPEDIR FACTURA DE VENTA 
Art. 3o, D.R 522 de marzo de 2003 

 
  CUENTA DE COBRO No 5 
 

NOMBRE EMPRESA: FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL 
 Nit: 900-085-882-9 
 
DEBE A: 

 

NOMBRES Y APELLIDOS María Camila Mieles Herrera 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION Nit o CC: 1.007.429.769 

TELEFONO: 3012564377 DIRECCION: Cra 19ª #9ª-55 pueblo nuevo 

 
 

CONCEPTO VALOR 

Honorarios por prestación de servicios como psicóloga del 
servicio de apoyo psicológico especializado de la unidad de 
servicio de El Banco. Los días 30 y 31 del Mes de diciembre 
2024. 

$ 510.000 

TOTAL A PAGAR $ 510.000 

CONCEPTO EN LETRAS Quinientos Diez Mil Pesos M/L. 

 
Fecha 

Día Mes año 
31 - 12 - 2024 

 
FIRMA DEL BENEFICIARIO 

 
 
 

NOMBRE: 
CC: 1007429769 

En mi calidad de prestador de servicios frente a terceros, declaro que soy persona natural que pertenezco al régimen 
Simplificado del IVA, por lo tanto, de acuerdo a lo establecido en el artículo 555-2 del Estatuto Tributario, en concordancia con 

las leyes 788 de 2002 y 863 de2003, así como de sus decretos reglamentarios, no estoy obligado a expedir factura de venta, en 
constancia de lo cual firmo. 

 
 

Favor consignar a la cuenta de ahorros Bancolombia No. 516-000075-17 

 
 

DOCUMENTOS PRESENTADOS PARA APROBACION DE PAGOS 

 
CONCEPTO CUMP

LE 
NO CUMPLE NO 

APLICA 

PRESENTACION DE INFORME 

TECNICO Y EVIDENCIA 

X   

PRESENTACION DE LA 
SEGURIDAD 

SOCIAL 

x   

 

 

  







 

 

 

DOCUMENTO EQUIVALENTE A LA FACTURA PARA 
OPERACIONES 

REALIZADAS CON PERSONAS NO OBLIGADAS AEXPEDIRFACTURA DE VENTA 
Art. 3o, D.R 522 de marzo de 2003 

 
    CUENTA DE COBRO No 5 
    NOMBRE EMPRESA: FUNDACIÓN REHABILITACIÓN INTEGRAL 
 

Nit: 900-085-882-9 
 

DEBE A: 
 

NOMBRES Y APELLIDOS Dina Luz Buelvas Peña 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION Nit o CC: 1081918117 
TELEFONO: 3114110632 DIRECCION: calle 2 # 11-89 

 
CONCEPTO VALOR 

Honorarios por prestación de servicios como psicóloga 
del servicio de apoyo psicológico especializado de la 

unidad de servicio Plato Magdalena 
Los días 30 y 31 del Mes de diciembre 2024 

$510.000 

 
TOTAL, A PAGAR 

 

$ 510.000 

CONCEPTO EN LETRAS Quinientos Diez Mil Pesos M/L. 

 
Fecha 

Día Mes año 
31 – 12- 2024 

 
FIRMA DEL BENEFICIARIO 

 
 

 
  

NOMBRE: 
CC: 1081918117 

En mi calidad de prestador de servicios frente a terceros, declaro que soy persona natural que 
pertenezco al régimen Simplificado del IVA, por lo tanto, de acuerdo a lo establecido en el artículo 

555-2 del Estatuto Tributario, en concordancia con las leyes 788 de 2002 y 863 de2003, así como de 
sus decretos reglamentarios, no estoy obligado a expedir factura de venta, en constancia de lo cual 

firmo. 
 
 

Favor consignar a la cuenta de ahorros Banco Colpatria No. 6272003881 
 

DOCUMENTOS PRESENTADOS PARA APROBACION DE PAGOS 
         CONCEPTO         CUMPLE NO 

CUMPL

E 

NO 

APLIC

A 

PRESENTACION DE 
INFORME 

TECNICO Y 
EVIDENCIA 

X   

PRESENTACION DE LA 

SEGURIDAD 
SOCIAL 

x   

 

  









 

 

 

DOCUMENTO EQUIVALENTE A LA FACTURA 

PARA OPERACIONES 
REALIZADAS CON PERSONAS NO OBLIGADAS A EXPEDIR FACTURA DE VENTA 

Art. 3o, D.R 522 de marzo de 2003 
 

 
CUENTA DE COBRO 
No. 6 
 
NOMBRE EMPRESA: FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL  
Nit: 900-085-882-9 
 
DEBE A: 
 

NOMBRES Y APELLIDOS  Dona Sánchez Yancy 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION   1079915350 

TELEFONO:  3013110642 DIRECCION: Diagonal 21 carrera 8-35 

 
 

CONCEPTO VALOR  

Honorarios por prestación de servicios como psicóloga del 
servicio de apoyo psicológico especializado de la unidad de 
servicio Pivijay. Los días 30 y 31 del Mes de diciembre 2024 

$ 510.000 

TOTAL A PAGAR  $ 510.000 

CONCEPTO EN LETRAS  Quinientos Diez Mil Pesos M/L. 

  

Fecha 
Día Mes año  
31- 12 - 2024 
 
 
 
 
 
 

FIRMA DEL BENEFICIARIO 
 
 
 
 
NOMBRE: Dona Sánchez Yancy 
CC: 1079915350 
 
 

En mi calidad de prestador de servicios frente a terceros, declaro que soy persona natural que pertenezco al régimen Simplificado 
del IVA, por lo tanto, de acuerdo a lo establecido en el artículo 555-2 del Estatuto Tributario, en concordancia con las leyes 788 de 
2002 y 863 de2003, así como de sus decretos reglamentarios, no estoy obligado a expedir factura de venta, en constancia de lo 
cual firmo. 

 
 
Favor consignar a la cuenta de ahorros Banco De Bogotá No. 471145094 
 
 

 
 
DOCUMENTOS PRESENTADOS PARA APROBACION DE PAGOS  

 
CONCEPTO CUMPLE NO CUMPLE NO APLICA 

PRESENTACION DE INFORME 
TECNICO Y EVIDENCIA 

X   

PRESENTACION DE LA 
SEGURIDAD SOCIAL  

x   

 
 

  







 

 

DOCUMENTO EQUIVALENTE A LA FACTURA 

PARA OPERACIONES 
REALIZADAS CON PERSONAS NO OBLIGADAS A EXPEDIR FACTURA DE VENTA 

Art. 3o, D.R 522 de marzo de 2003 
 

 
CUENTA DE COBRO 
No. 6 
 
NOMBRE EMPRESA: FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL  
Nit: 900-085-882-9 
 
DEBE A: 
 

NOMBRES Y APELLIDOS  María Emma Márquez Paz 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION   Nit o CC: 1221963773 

TELEFONO: 30177550317 DIRECCION: Calle 24 #11-58 

 
 

CONCEPTO VALOR  

Honorarios por prestación de servicios como psicóloga del 
servicio de apoyo psicológico especializado de la unidad 
de servicio de Ciénaga Magdalena. Los días 30 y 31 del 
Mes de diciembre 2024 

$ 510.000 

TOTAL A PAGAR  $ 510.000 

CONCEPTO EN LETRAS  Quinientos Diez Mil Pesos M/L. 

  

Fecha2 
Día Mes año  
31 - 12 - 2024 
 
 
 
 
 
 

FIRMA DEL BENEFICIARIO 
 
 

 
 
NOMBRE: María Emma Márquez Paz  
CC: 1121963773 
 
 

En mi calidad de prestador de servicios frente a terceros, declaro que soy persona natural que pertenezco al régimen Simplificado 
del IVA, por lo tanto, de acuerdo a lo establecido en el artículo 555-2 del Estatuto Tributario, en concordancia con las leyes 788 de 
2002 y 863 de2003, así como de sus decretos reglamentarios, no estoy obligado a expedir factura de venta, en constancia de lo 
cual firmo. 
Favor consignar a la cuenta de ahorros Banco Colombia No. 48252255322 
 
 

 
 
DOCUMENTOS PRESENTADOS PARA APROBACION DE PAGOS  

 
CONCEPTO CUMPLE NO CUMPLE NO APLICA 

PRESENTACION DE INFORME 
TECNICO Y EVIDENCIA 

X   

PRESENTACION DE LA 
SEGURIDAD SOCIAL  

x   

 

 

  









 

 

   

DOCUMENTO EQUIVALENTE A LA FACTURA 
PARA OPERACIONES 

REALIZADAS CON PERSONAS NO OBLIGADAS A EXPEDIR FACTURA DE VENTA 
Art. 3o, D.R 522 de marzo de 2003 

 

 
CUENTA DE COBRO 
No. 6 
 
NOMBRE EMPRESA: FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL  
Nit: 900-085-882-9 
 
DEBE A: 
 

NOMBRES Y APELLIDOS  MARIA CAROLINA MORALES SALAS 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION   Nit o CC: 1079935499 

TELEFONO: 3214818005 DIRECCION: Mz E1 Cs 48ª Apto 201 

 
 

CONCEPTO VALOR  

Honorarios por prestación de servicios como psicóloga del 
servicio de apoyo psicológico especializado de la unidad de 
servicio Santa Marta. Los días 30 y 31 del Mes de diciembre 
2024 

$ 510.000 

TOTAL A PAGAR  $ 510.000 

CONCEPTO EN LETRAS  Quinientos Diez Mil Pesos M/L. 

  

Fecha 
Día Mes año  
31 - 12 - 2024 
 
 
 
 
 
 

FIRMA DEL BENEFICIARIO 
 
 
 
 
NOMBRE: María Carolina Morales Salas 
CC: 1079935499 
 
 

En mi calidad de prestador de servicios frente a terceros, declaro que soy persona natural que pertenezco al régimen Simplificado 
del IVA, por lo tanto, de acuerdo a lo establecido en el artículo 555-2 del Estatuto Tributario, en concordancia con las leyes 788 de 
2002 y 863 de2003, así como de sus decretos reglamentarios, no estoy obligado a expedir factura de venta, en constancia de lo 
cual firmo. 

 
 
Favor consignar a la cuenta de ahorros Banco Bancolombia No. 51600016044 
 
 

 
 
DOCUMENTOS PRESENTADOS PARA APROBACION DE PAGOS  

 
CONCEPTO CUMPLE NO CUMPLE NO APLICA 

PRESENTACION DE INFORME 
TECNICO Y EVIDENCIA 

X   

PRESENTACION DE LA 
SEGURIDAD SOCIAL  

x   

 









 

 

  



 

 

DOCUMENTOEQUIVALENTEALAFACTURA PARA OPERACIONES 

REALIZADAS CON PERSONAS NO OBLIGADASAEXPEDIRFACTURADE VENTA 
Art. 3o, D.R 522 de marzo de 2003 

 

 
CUENTADECOBRO No. 6 

 
NOMBRE EMPRESA: FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL  
Nit: 900-085-882-9 

 
DEBE A: 

 

NOMBRES Y APELLIDOS Kendry Laudeth Osuna Navarro 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION Nit o CC: 1083567082 

TELEFONO: 3017503949 DIRECCION: Kr 25ª #18c99 

 

CONCEPTO VALOR 

Honorarios por prestación de servicios como psicóloga del 
servicio de apoyo psicológico especializado de la unidad de 

servicio Ciénaga.  
Los días 30 y 31 del Mes de diciembre 2024 

$ 510.000 

TOTAL A PAGAR $ 510.000 

CONCEPTO EN LETRAS Quinientos Diez Mil Pesos M/L. 

Fecha 
Día Mes año 
31 - 12- 2024 

FIRMA DEL BENEFICIARIO 
 
 
 
 

NOMBRE: Kendry Laudeth Osuna Navarro 
CC: 1083567082 

En mi calidad de prestador de servicios frente a terceros, declaro que soy persona natural que pertenezco al régimen Simplificado 
del IVA, por lo tanto, de acuerdo a lo establecido en el artículo 555-2 del Estatuto Tributario, en concordancia con las leyes 788 de 
2002 y 863 de2003, así como de sus decretos reglamentarios, no estoy obligado a expedir factura de venta, en constancia de lo 

cual firmo. 
 
 

Favor consignar a la cuenta de ahorros Banco Bancolombia No. 482-842866-45 

 

 
DOCUMENTOS PRESENTADOS PARA APROBACION DE PAGOS 

 
CONCEPTO CUMPLE NO CUMPLE NO APLICA 

PRESENTACION DE 
INFORME TECNICO Y 

EVIDENCIA 

X   

PRESENTACION DE 
LA SEGURIDAD 

SOCIAL 

x   

 

 

  









 

 

                                         

 

 

                                           DOCUMENTO EQUIVALENTE A LA FACTURA PARA OPERACIONES 
REALIZADAS CON PERSONAS NO OBLIGADAS A EXPEDIR FACTURA DE VENTA 

Art. 3o, D.R 522 de marzo de 2003 
 

 
CUENTA DE COBRO No. 2 

 

NOMBRE EMPRESA: FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL 
Nit: 900-085-882-9 

 
DEBE A: MAIRA ALEJANDRA FERNANDEZ BARRANCO 

 

NOMBRES Y APELLIDOS MAIRA ALEJANDRA FERNANDEZ BARRANCO 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION 1.081.828.542 

TELEFONO:  3046311145 

 

CONCEPTO VALOR 

Honorarios por prestación de servicios como psicóloga 
del servicio de apoyo psicológico especializado Mes de 
Los días 30 y 31 del diciembre 2024 

 
$ 510.000 

TOTAL A PAGAR $ 510.000 

CONCEPTO EN LETRAS Quinientos Diez Mil Pesos M/L. 

 
Fecha 

Día Mes año 
31- 12 - 2024 

 
FIRMA DEL BENEFICIARIO 

 
 

 
 

          NOMBRE: MAIRA ALEJANDRA    
FERNANDEZ BARRANCO 

 CC: 1.081.828.542 

En mi calidad de prestador de servicios frente a terceros, declaro que soy persona natural que pertenezco al régimen Simplificado 
del IVA, por lo tanto, de acuerdo a lo establecido en el artículo 555-2 del Estatuto Tributario, en concordancia con las leyes 788 

de 2002 y 863 de2003, así como de sus decretos reglamentarios, no estoy obligado a expedir factura de venta, en constancia de 
lo cual firmo. 

 

 
 

 
 
 

DOCUMENTOS PRESENTADOS PARA APROBACION DE PAGOS 

 

CONCEPTO CUMPLE NO CUMPLE NO APLICA 

PRESENTACION DE INFORME 

TECNICO Y EVIDENCIA 

X   

PRESENTACION DE LA SEGURIDAD 
SOCIAL 

x   

 

 

      
  









 

 

                                                                            

                                DOCUMENTO EQUIVALENTE A LA FACTURA PARA OPERACIONES 

REALIZADAS CON PERSONAS NO OBLIGADAS A EXPEDIR FACTURA DE VENTA 
Art. 3o, D.R 522 de marzo de 2003 

 
 
CUENTA DE COBRO No 05 

 
NOMBRE EMPRESA: FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL  
 Nit: 900-085-882-9 

 
DEBE A: 

 

NOMBRES Y APELLIDOS Everlides Jiménez Sosa 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION CC: 1.079.915.919 

TELEFONO: 3017899277 

DIRECCION: Calle 46 B #65 – 27 Br. El Cisne 

 
 

 
CONCEPTO                                    VALOR 

Honorarios por prestación de servicios como psicóloga 
del servicio de apoyo psicológico 

especializado de la unidad de servicio Santa Marta. 

Los días 30 y 31 del Mes de diciembre 2024 

 
$ 510.000 

TOTAL, A PAGAR $ 510.000 

CONCEPTO EN 
LETRAS 

Quinientos Diez Mil Pesos M/L.. 

 

Fecha 
Día Mes año 

31 - 12 - 2024 

 

FIRMA DEL BENEFICIARIO 

 
 
 

NOMBRE: Everlides Jiménez 
Sosa CC: 1.079.915.919 

En mi calidad de prestador de servicios frente a terceros, declaro que soy persona natural que pertenezco 
al régimen Simplificado del IVA, por lo tanto, de acuerdo a lo establecido en el artículo 555-2 del Estatuto 
Tributario, en concordancia con las leyes 788 de 2002 y 863 de2003, así como de sus decretos 
reglamentarios, no estoy obligado a expedir factura de venta, en constancia de lo cual firmo. 
Favor consignar a la cuenta de ahorros Banco Davivienda No. 0570117170028148 

 
DOCUMENTOS PRESENTADOS PARA APROBACION DE PAGOS 

 

 

CONCEPTO CUMPLE NO CUMPLE NO APLICA 

PRESENTACION DE 
INFORME TECNICO 

Y EVIDENCIA 

X   

PRESENTACION DE 
LA SEGURIDAD 

SOCIAL 

x   

 
 

 

  







 

 

DOCUMENTO EQUIVALENTE A LA FACTURA 

PARA OPERACIONES 
REALIZADAS CON PERSONAS NO OBLIGADAS A EXPEDIR FACTURA DE VENTA 

Art. 3o, D.R 522 de marzo de 2003 
 

 
CUENTA DE COBRO 

No. 6 
 

NOMBRE EMPRESA: FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL  
Nit: 900-085-882-9 

 
DEBE A: 

 

NOMBRES Y APELLIDOS  MARIA ALEJANDRA GAMEZ  

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION   1.081.916.727 

TELEFONO:  3043482422 DIRECCION: Carrera 7 No 10-14 Alfonso López 

 
 

CONCEPTO VALOR  

Honorarios por prestación de servicios como psicóloga del 
servicio de apoyo psicológico especializado de la unidad de 
servicio Sede fundación,  Los días 30 y 31 del Mes de 
diciembre 2024 

 
$ 510.000 

TOTAL A PAGAR  $ 510.000 

CONCEPTO EN LETRAS  Quinientos Diez Mil Pesos M/L. 

  

Fecha 
Día Mes año  
31- 12 - 2024 
 
 
 
 
 
 

FIRMA DEL BENEFICIARIO 
 
 
 
 
NOMBRE:  
CC: 1.081.916.727 
 
 

En mi calidad de prestador de servicios frente a terceros, declaro que soy persona natural que pertenezco al régimen Simplificado 
del IVA, por lo tanto, de acuerdo a lo establecido en el artículo 555-2 del Estatuto Tributario, en concordancia con las leyes 788 de 
2002 y 863 de2003, así como de sus decretos reglamentarios, no estoy obligado a expedir factura de venta, en constancia de lo 
cual firmo. 
 
 
Favor consignar a la cuenta de NEQUI 3043482422 

 
 

 
DOCUMENTOS PRESENTADOS PARA APROBACION DE PAGOS  

 
CONCEPTO CUMPLE NO CUMPLE NO APLICA 

PRESENTACION DE INFORME 
TECNICO Y EVIDENCIA 

X   

PRESENTACION DE LA 
SEGURIDAD SOCIAL  

x   

 

  









 

 

  



 

 

DOCUMENTO EQUIVALENTE A LA FACTURA 
PARA OPERACIONES 

REALIZADAS CON PERSONAS NO OBLIGADAS A EXPEDIR FACTURA DE VENTA 
Art. 3o, D.R 522 de marzo de 2003 

 

 
CUENTA DE COBRO 
No. 1 
 
NOMBRE EMPRESA: FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL  
Nit: 900-085-882-9 
 
DEBE A: 
 

NOMBRES Y APELLIDOS  ELISA MARGARITA VELASQUEZ BECERRA 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION   Nit o CC: 26717964 

TELEFONO: 3014311166 DIRECCION: CARRERA 12 # 5-26 

 
 

CONCEPTO VALOR  

Honorarios por prestación de servicios como psicóloga del 
servicio de apoyo psicológico especializado de la unidad de 
servicio de Ciénaga Magdalena. Los días 30 y 31 de 
diciembre de 2024 

$ 510.000 

TOTAL A PAGAR  $ 510.000 

CONCEPTO EN LETRAS  Quinientos Diez Mil Pesos M/L. 

  
Fecha 
Día Mes año  
31 - 12 - 2024 
 
 
 
 
 
 

FIRMA DEL BENEFICIARIO 
 
 
 
 

NOMBRE: Elisa Margarita Velásquez Becerra 
CC: 26717964 
 
 

En mi calidad de prestador se servicios frente a terceros, declaro que soy persona natural que pertenezco al régimen Simplificado 
del IVA, por lo tanto, de acuerdo a lo establecido en el articulo 555-2 del Estatuto Tributario, en concordancia con las leyes 788 de 
2002 y 863 de2003, así como de sus decretos reglamentarios, no estoy obligado a expedir factura de venta, en constancia de lo 
cual firmo. 

 
 
Favor consignar a la cuenta de ahorros Banco de Bogotá No. 220304430 
 
 

 
 
DOCUMENTOS PRESENTADOS PARA APROBACION DE PAGOS  

 
CONCEPTO CUMPLE NO CUMPLE NO APLICA 

PRESENTACION DE INFORME 
TECNICO Y EVIDENCIA 

X   

PRESENTACION DE LA 
SEGURIDAD SOCIAL  

X   

 
 

  









 

 

SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN  

 

DOCUMENTOEQUIVALENTEALAFACTURA PARA OPERACIONES 
REALIZADAS CON PERSONAS NO OBLIGADAS AEXPEDIRFACTURADE VENTA 

Art. 3o, D.R 522 de marzo de 2003 
 

 
 
CUENTADECOBRO No. 6 

NOMBRE EMPRESA: FUNDACION REHABILITACION INTEGRAL  
Nit: 900-085-882-9 
 
 
DEBE A: 

 

NOMBRES Y APELLIDOS LORAINE LLANOS ZAMORA 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION Nit o CC: 1083561344 

TELEFONO: 3205244811 DIRECCION: CALLE 26 #19-135 CIENAGA 

 

CONCEPTO VALOR 

Honorarios por prestación de servicios como SIGE del 
servicio de apoyo psicológico especializado.  
Los días 30 y 31 del Mes de diciembre 2024 

$ 5 1 0 .000 

TOTAL A PAGAR $ 510.000 

CONCEPTO EN LETRAS Quinientos Diez Mil Pesos M/L. 

Fecha 
Día Mes año 
31 - 12 - 2024 

FIRMA DEL BENEFICIARIO 

 

 

 
 

NOMBRE: Loraine Llanos Zamora 
CC: 1.083.561.344 

En mi calidad de prestador de servicios frente a terceros, declaro que soy persona natural que pertenezco al régimen Simplificado del IVA, por lo 
tanto, de acuerdo a lo establecido en el artículo 555-2 del Estatuto Tributario, en concordancia con las leyes 788 de 2002 y 863 de2003, así como 

de sus decretos reglamentarios, no estoy obligado a expedir factura de venta, en constancia de lo cual firmo. 

 
Favor consignar a la cuenta de ahorros Banco NEQUI No 3205244811.  

 

 
DOCUMENTOS PRESENTADOS PARA APROBACION DE PAGOS 

 

 
CONCEPTO CUMPLE NO CUMPLE O APLICA 

PRESENTACION DE INFORME 
TECNICO Y EVIDENCIA 

X   

PRESENTACION DE LA 
SEGURIDAD SOCIAL 

x   
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