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EL DIRECTOR REGIONAL Y EL COORDINADOR ADMINISTRATIVO

DE LA REGIONAL ___________________ DEL
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR

CERTIFICAN

Que las cantidades y valores expresados en los listados de nómina de la Regional _____________ del mes de _______ (año), fueron revisados y corresponden a los documentos soportes, por los que se autoriza su pago así:
Total valor devengado


$ 
Total valor descuentos


$  
Total neto pago



$ 
Total registros





Total empleados





Dada en _________ a los ____________ (#) días del mes de ___ del año dos mil ______ (20___)
(Firma)

_________________________
(Nombres y Apellidos)

Director Regional

(Firma)

________________________
(Nombres y Apellidos)

Coordinador Administrativo

	 
	Nombre
	Cargo
	Firma

	Proyectó
	 
	 
	 

	Revisó
	 
	 
	 

	Aprobó
	 
	 
	 

	Los arriba firmantes declaramos que hemos revisado el documento con sus respectivos soportes y lo encontramos ajustado a las normas y disposiciones legales vigentes y por lo tanto, bajo nuestra responsabilidad, lo presentamos para su firma.


Antes de imprimir este documento… piense en el medio ambiente!
Cualquier copia de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
 LOS DATOS PROPORCIONADOS SERÁN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLÌTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

