INSTITUCION UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA

Nit. 802.011.065-5

INSTITUCION UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA
Rad: 250597 Fecha: 27/02/2025 Hora: 11:19:56

Asunto: CUENTA DE COBRO 20250183 PRIMER PAGO

Anexos: 9 FOLIOS DEBE A

Remite: GUSTAVO ADOLFO IZQUIERDO PEREZ

Destino: RODOLFO JOSE GONZALEZ PULIDO

GUSTAVO ADOLFO IZQUIERDO PEREZ

C.C 1042348827

VALOR DEL PAGO: $ 2,076,320.00

PERIODO A CANCELAR: Primer pago

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION EN LA
INSTITUCION UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA - IUB

No. Contrato: 20250183 No. CDP. 250261 No. RP. 250345

No. CUENTA PARA CONSIGNAR: 91252075696 del banco BANCOLOMBIA

Barranquilla, 20 de febrero de 2025

/)

GUSTAVO ADOLFO IZQUIERDO PEREZ
C.C 1042348827 de Sabana Grande / Atlantico

Anexo: Informe de Evaluacién Supervisor, Pago Seguridad Social, carta aplicacién retefuente a titulo de impuesto de
renta



SALAS ADOBE ITSA
Sello


U

INSTITUCION
UNIVERSITARIA
DE BARRANQUILLA

INFORME DE SEGUIMIENTO DE

INTERVENTORIA O SUPERVISION DE

PROVEEDOR O CONTRATISTA

FR-JUR-02-V13
Vigencia: 15/12/2022
Pag.1de 5

Fecha:

‘20 ‘ de ‘FEBRERO

’ de ’2025

Acta de recibo Inicial _X_ Parcial __ Final __

INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO

Contrato nimero:

20250183

Tipo de contrato:

Prestacion de servicios de apoyo a la gestion

Nombre de Contratista:

GUSTAVO ADOLFO IZQUIERDO PEREZ

Objeto del contrato: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION EN LA INSTITUCION
UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA - 1UB

Valor del . .
contrato: $ 8.305.280,00 cop RP Numero: | 250345
2.1.2.02.02.009 -
. SERVICIOS PARA LA Fuente de Centro de .
Rubro: COMUNIDAD, SOCIALES | Financiacion: RECURSOS PROPIOS Costo: RECTORIA
Y PERSONALES
Plazo del Fecha de inicio: 11/02/2025 Fechade 151055025
contrato: finalizacion:
Suspension de
contrato: (Si Fecha de suspension: Fe_cha_ d_e
. reinicio:
aplica)
INFORMACION ADICIONAL DEL CONTRATO
Adicional al contrato
ndmero:
Tipo de contrato:
Nombre de Contratista:
Objeto del contrato:
Valor del
adicional $ Valor Total Del $ RP Numero:
. Contrato
contrato:
. Fuente de Centro de
Rubro: X BV i
Financiacion: Costo:
Plazo de! Fecha de inicio: F_echa d?, .
contrato: finalizacion:
Suspensioén de
contrato: (Si Fecha de suspension: Fe_cha_ d.e
. reinicio:
aplica)

INFORMACION DEL PAGO




UB INFORME DE SEGUIMIENTO DE
INTERVENTORIA O SUPERVISION DE

INSTITUCION

FR-JUR-02-V13
Vigencia: 15/12/2022

DARIARA PROVEEDOR O CONTRATISTA Pag. 2de 5
Valor a Pagar Parcial: $ 2,076,320.00
Periodo al que corresponde el pago: primer pago.
GARANTIAS CONSTITUIDAS POR EL CONTRATISTA (las solicitadas en el contrato):
Vigencia
Amparos Aseguradora No de Pdliza Desde Hasta
(dd-MM-yyyy) | (dd-MM-yyyy)

Calidad del servicio

Cumplimiento

Anticipo

Pago anticipado

Calidad y correcto funcionamiento de
los bienes y equipos suministrados

Salarios y prestaciones

Responsabilidad Civil
Extracontractual

Otros

ACREDITACION PAGOS

BASE GRAVABLE 40% DEL VALOR DEL CONTRATO

APORTE CORRESPONDIENTE

APORTES (Persona Natural) AL MES DE:
Salud 12.5% | $178.000 febrero
Pension 16% $227.800 Febrero
ARL 0.0552% | $ 7.500 Febrero

CERTIFICACION APORTES PARAFISCALES REVISOR FISCAL — REPRESENTANTE

LEGAL (Persona Juridica) Fecha
(dd/mm/aaaa)
CONTRATO 20250183
N° Recibo
PAGO DE ESTAMPILLAS DISTRITALES | BASE GRAVABLE Pago Valor Pagado Fecha de Pago
Estampilla ITSA $ 8.305.280,00 20250015109 25.000 24/02/2025

Estampilla Pro — Dotacion (Tercera
Edad)

Estampilla Pro Cultura

Bono al Deporte

ADICIONAL DEL CONTRATO

PAGO DE ESTAMPILLAS DISTRITALES

BASE GRAVABLE

N°® Recibo Pago Valor Pagado

Fecha de Pago

Estampilla ITSA




UB INFORME DE SEGUIMIENTO DE FR-JUR-02-V13

INSTITUCION

INTERVENTORIA O SUPERVISION DE Vigencia: 15/12/2022

umvERnAMA | PROVEEDOR O CONTRATISTA Pag.3de 5

Estampilla Pro — Dotacion (Tercera
Edad)

Estampilla Pro Cultura

Bono al Deporte

PAGO DE ESTAMPILLAS DEPARTAMENTALES: N° Recibo Pago Valor Pagado Fecha de Pago

Estampilla Pro-Hospitales de 1y 2 Niveles

Estampilla Pro-Hospital Universitario CARI

Estampilla Pro-Electrificacion Rural

Estampilla Pro-Cultura

Estampilla Pro-Desarrollo

Estampilla Pro-Ciudadela Universitaria

Estampilla Pro-Anciano

ASISTENTES A LA REUNION

Interventor(es) o

. . SAYURIS TERESA NARVAEZ RODRIGUEZ
Supervisor (es):

Por parte del contratista: GUSTAVO ADOLFO IZQUIERDO PEREZ

Lugar donde se realiza la reunion

Hora de inicio (a.m./p.m.) 9:00 am Hora de finalizacién (a.m./p.m.) 10:00 am

VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS COMPROMISOS Y/O ACTIVIDADES CONTEMPLADAS EN EL CONTRATO

Actividad /Compromiso

Justificacion / Observacion

1. Apoyar en la entrega en de la base de datos de los grupos
bases a la persona encargada de los seguimientos de
estimulos en el primer mes del periodo cuatrimestral.

Se presto apoy6 en la entrega en de la base de datos de los
grupos bases a la persona encargada de los seguimientos de
estimulos en el ler periodo cuatrimestral VVoleibol (1 de febrero
de 2025 al 28 de febrero de 2025)

2. Apoyar en la organizacion y ejecucion de actividades
artisticas, culturales y recreativas.

Se apoyd y asesoria en la organizacion y programacion de
actividades deportivas y recreativas como herramienta de
retencion estudiantil (1 de febrero de 2025 al 28 de febrero
de 2025)

3. Apoyar en larealizacién de informes estadisticos y
cuatrimestrales sobre las actividades realizadas en la linea
de accion de deporte y recreacion.

Se prest6 asesoria en la realizacion de informes estadisticos
sobre las actividades realizadas en la linea de accion de
deporte y recreacion (1 de febrero de 2025 al 28 de febrero
de 2025)




UB INFORME DE SEGUIMIENTO DE FR-JUR-02-V13
INTERVENTORIA O SUPERVISION DE Vigencia: 15/12/2022
i, PROVEEDOR O CONTRATISTA Pag. 4de 5

4. Apoyar en actividades de retroalimentacion al sistema de Se apoy6 en actividades de retroalimentacion al sistema de
Gestion de Informacién de las atenciones realizada gestion de informacion de la atencién realizada a la
mensualmente. comunidad académica mensualmente (1 de febrero de 2025

al 28 de febrero de 2025)

5. Cumplir con los lineamientos establecidos por el Sistema | Se cumpli6é con los lineamientos establecidos por el sistema
de Gestion de la Calidad Institucional. de gestion de la calidad institucional (1 de febrero de 2025 al
28 de febrero de 2025)

6. Encontrarse al dia en el pago de los aportes a seguridad

’ ] T Se encuentra al dia en el pago de los aportes a seguridad
social durante la ejecucion del contrato.

social durante la ejecucion (1 de febrero de 2025 al 28 de
febrero de 2025)

7. Realizar la legalizacion del contrato dentro de los cinco (5)

P - ) Se Realizo6 la legalizacion del contrato dentro de los cinco (5)
dias siguientes a la suscripcion del mismo.

dias siguientes a la suscripcién del mismo

EVALUACION AL PROVEEDOR O CONTRATISTA

Califique de 1 a 5 segun el grado de satisfaccion. Donde 1 es el minimo y 5 el maximo:

OPCIONES A EVALUAR 1 2 & 4 5
Cumplimiento al objeto del contrato X
Calidad de las especificaciones del bien o servicio X
Cumplimiento de la entrega X
Atencion al cliente por parte del contratista X
L 4.0
Calificacion proveedor o contratista:
COMPROMISOS ADQUIRIDOS EN LA INTERVENTORIA O SUPERVISION
Compromiso Fecha de entrega Responsable
Fecha de la proxima reunién 20 De MARZO De 2025
Para constancia de lo anterior, firman la presente acta los que en ella intervinieron alos ( 20 /02/2025 )
Veinte dias del mes de febrero l De ‘ Dos mil veinte cinco

Vi

SAYURIS TERESA NARVAEZ RODRIGUEZ Gustavo izquierdo
Supervisor o Interventor Contratista
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PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL
Si m p I e Fecha creacién reporte  2025-02-21, 11:44:19 a. m. Tipo Planilla | Numero Planilla 1070590826

Periodo Cotizacién 202502 Periodo Servicio 202502

PAGADA 2025-02-21 11:42:24.0

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social GUSTAVO ADOLFO IZQUIERDO PEREZ

Documento CC 1042348827 Direccion CL63B#12B-04

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3156212

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad SOLEDAD Departamento ATLANTICO

Representante Legal Identificacion

1. DATOS DEL AFILIADO

Apellidos y Nombres Cédigo Ciudad - Centro de Y
Documento |CC 1042348827 - Departamento Trabajo Ubicacidn Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |57 00 1IZQUIERDO PEREZ GUSTAVO ADOLFO 8758000 - 08 ATLANTICO

Ill. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:

Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
aTo e Extranjero| Tipo salario Salario
Llale|o sqiao |COd : Total | Total | Total S i ’ i . ; Tarif
2 E E E fgL f(: @ § Q ; 8 % g % § & E E E E ci‘;‘g“ 1:550 T:Eéa IBC Axogae Aé’\s:t'ra;e /\F;zu;xse ng‘g" TFaO:ESS ng;a IBCEPS | Aporte Salud Al‘jgge CZ‘;E" Fﬁ::ss;o T:S'La IBCARL  |Aporte Riesgos cg‘ég“ ng? IBCCCF | Aporte Caja ey AS"E‘L’:S ng’f A‘g“é"':e
ojlojlalo
X 0 (30{30(30| O $1.423.500 230301 16 % $1.423.500 |$227.800 $0 $0 EPS002 125% $1.423.500 $178.000 $0 14-11 1 0,522 % $1.423.500 $7.500 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA SALUD TOTAL EPS ARL SURA NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$227.800 $0 $0 $178.000 $7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $413.300
Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - iMas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!
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Martes, 25 de Febrero de 2025

Alcaldia Distrital de Barranquilla

AlLcaLbia boE BARRANQUILLA

GERENCIA DE GESTION DE INGRESOS

Regresar Menu Rentas | Nueva Busqueda

Datos Basicos del Recibo de Pago

No. Documento:
Fecha Emision:
Identificacion:

Declarante:
Vigencia:

Periodo Liquidacion:
Impuesto:

Acto:

Base Gravable:
Fecha Pago:

Monto Pagado:
Banco Recaudador:
No. de Soporte:
Asociada Entidad:

Estado:

https://appbag.barranquilla.gov.co:9191/Rentas/ConsultaRV.do

20250015109
24/02/2025
1042348827
GUSTAVO ADOLFO IZQUIERDO PEREZ
2025

1

ESTAMPILLA ITSA
ESTAMPILLA ITSA
$ 8.305.280
24/02/2025

$ 25.000

BANCO DE OCCIDENTE

20250183, CONTRATO SECOP: CO1.SLCNTR.14428073

INSTITUCION UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA - IUB

VALIDACION CORRECTA DEL IMPUESTO

m



RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Miércoles, 29 de enero de 2025

A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que GUSTAVO ADOLFO IZQUIERDO PEREZ identificado(a) con
CC 1042348827, a la fecha de expedicién de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 91252075696 2023/05/02 ACTIVA

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

—~= Bancolombia



FORMATO DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA

Barranquilla, 11 de febrero de 2025

Sefores:
INSTITUCION UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA
ciudad.

Barranquilla

El presente certificado para dar cumplimiento a la ley 1819 y de conformidad, declaro bajo
gravedad de juramento que:

1). Soy residente fiscal colombiano: ~ SI | X NO

2). Que he contratado o vinculado dos (2) o mas trabajadores asociados a la actividad por
lo menos noventa (90) dias continuos o discontinuos. Art. 388 del ET modificado por la Ley
1819 de 2016 y art 340 del ET modificado por la Ley 1819 de 2016.

Sl NO|[ X

3). Soy declarante del impuesto sobre la renta y complementarios:

Sl NO| X

4). Para efectos de disminuir la base de retencién en la fuente a titulo de renta (art. 387
ET), sobre mis honorarios o0 servicios, me permito adjuntar los siguientes documentos:

a). Que de acuerdo a lo establecido en el articulo 387 del E.T. modificado por la Ley 1819
de 2016, solicito deduccion por Dependientes. SI|:| NO|

b). Que de acuerdo a lo establecido en el articulo 387 del E.T. modificado por la Ley 1819
de 2016; solicito deduccion por los intereses de vivienda. Respaldada con la certificacion
de la Entidad que financia el crédito. SI|:| NO|

). que de acuerdo a lo establecido en el articulo 387 del E.T. modificado por la Ley 1819
de 2016, solicito deduccion de la medicina prepagada respaldada con la certificacion de la
entidad promotora de salud. sif_ ] nNo X

NOTA: Me comprometo a suministrar oportunamente cualquier cambio en la informacién
aqui manifestada.

FIRMA C%

GUSTAVO ADOLFO IZQUIERDO PEREZ
C.C. N0 1042348827






