INSTITUCION UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA

Nit. 802.011.065-5

DEBE A

NELCY JUDITH PABON ROPAIN

C.C 1.047.339.601

VALOR DEL PAGO: DOS MILLONES SETENTA Y SEIS MIL PESOS
($2.076.000)

PERIODO A CANCELAR: Tercero pago del contrato 20250190

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA
INSTITUCION UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA - 1UB

No. Contrato: 20250190 - 2025 No. CDP. 250253 No. RP. 250374

No. CUENTA PARA CONSIGNAR: 33019569328 de Bancolombia

INSTITUCION UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA
Rad: 251193 Fecha: 03/04/2025 Hora: 11:20:00

[ . Asunto: CUENTA DE COBRD 20250180 TERCER PAGO
' l 1 ) - Anexos: 8 FOLIOS
- Remite: NELCY JUDITH PABON ROPAIN

Destino: RODOLFO JOSE GONZALEZ PULIDO

Barranquilla, 28 de Marzo de 2025

NELCY JUDITH PABON ROPAIN
C.C 1.047339.601 de Santo tomas
Celular: 3004106055

Correo: nelcypabon31@hotmail.com

Anexo: Informe de Evaluacion Supervisor, Pago Seguridad Social, carta aplicacion retefuente a titulo de impuesto de
renta
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Fecha: ‘ 28

‘ De ‘ MARZO

‘ de ‘ 2025

Acta de recibo Inicial __Parcial _X_Final __

INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO

Contrato numero:

20250190

Tipo de contrato:

PRESTACION DE SERVICIOS

Nombre de Contratista:

NELCY JUDITH PABON ROPAIN

Objeto del contrato: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA INSTITUCION UNIVERSITARIA DE
BARRANQUILLA - IUB

Vigencia: 15/12/2022

Valor del $8.928.176 RP Namero: 250374
contrato:
2.1.2.02.02.009 -
SERVICIOS Fuente d Centro d
Rubro: PARA LA COMUNIDAD, uente de RECURSOS PROPIOS entrode | pecToRIA
SOCIALES Y Financiacién: Costo:
PERSONALES
Plazo del Fecha de inicio: 12-02-2025 Fechade |41 050025
contrato: finalizacién:
Suspensién de
contrato: (Si Fecha de suspensién: | NA Fe_c_he} d_e NA
1 reinicio:
aplica)
INFORMACION ADICIONAL DEL CONTRATO
Adicional al contrato
namero: NA
Tipo de contrato: NA
Nombre de Contratista: NA
Objeto del contrato: NA
Valor del
adicional $NA \églr(])t:;t%tal Del NA RP Numero: NA
contrato:

. Fuente de Centro de
Rubro: NA Financiacion: NA Costo: NA
Plazo del L Fecha de
contrato: Fecha de inicio: NA finalizacion: NA
Suspensién de
contrato: (Si Fecha de suspensién: | NA Fepha_q d_e NA

1 reinicio:
aplica)
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INFORMACION DEL PAGO

Valor a Pagar Parcial: DOS MILLONES SETENTA 'Y SEIS MIL PESOS M/L ($2.076.000)

. _ Tercer pago del contrato 20250190
Periodo al que corresponde el pago:
GARANTIAS CONSTITUIDAS POR EL CONTRATISTA (las solicitadas en el contrato):

Vigencia
Amparos Aseguradora No de Péliza Desde Hasta
(dd-MM-yyyy) | (dd-MM-yyyy)

Calidad del servicio NA NA NA NA
Cumplimiento NA NA NA NA
Anticipo NA NA NA NA
Pago anticipado NA NA NA NA
Calid.ad ycorrect_o funcionamiento de NA NA NA NA
los bienes y equipos suministrados
Salarios y prestaciones NA NA NA NA
Responsabilidad Civil
Extracontractual NA NA NA NA
Otros NA NA NA NA

ACREDITACION PAGOS o APORTE CORRESPONDIENTE
APORTES (Persona Natural) BASE GRAVABLE 40% DEL VALOR DEL CONTRATO AL MES DE:
Salud 12.5% $179.800 FEBRERO
Pension 16% | $ 230,100 FEBRERO
ARL $15.100 FEBRERO
CERTIFICACION APORTES PARAFISCALES REVISOR FISCAL — REPRESENTANTE
LEGAL (Persona Juridica) Fecha
(dd/mm/aaaa)
CONTRATO 20250190
PAGO DE ESTAMPILLAS DISTRITALES BASE GRAVABLE N° Recibo Pago Valor Pagado Fecha de Pago
Estampilla ITSA 6,628,176 20250016653 27.000 25/02/2025
Estampilla Pro — Dotacion (Tercera NA NA NA NA
Edad)
Estampilla Pro Cultura NA NA
Bono al Deporte NA NA NA NA
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ADICIONAL DEL CONTRATO
PAGO DE ESTAMPILLAS DISTRITALES | BASE GRAVABLE N° Recibo Pago valor Pagado Fecha de Pago
Estampilla ITSA NA NA NA NA
Estampilla Pro — Dotacion (Tercera NA NA NA NA
Edad)
Estampilla Pro Cultura NA NA NA NA
Bono al Deporte NA NA NA NA

PAGO DE ESTAMPILLAS DEPARTAMENTALES: N° Recibo Pago Valor Pagado Fecha de Pago
Estampilla Pro-Hospitales de 1y 2 Niveles NA NA NA
Estampilla Pro-Hospital Universitario CARI NA NA NA
Estampilla Pro-Electrificacion Rural NA NA NA
Estampilla Pro-Cultura NA NA NA
Estampilla Pro-Desarrollo NA NA NA
Estampilla Pro-Ciudadela Universitaria NA NA NA
Estampilla Pro-Anciano NA NA NA

ASISTENTES A LA REUNION

Interventor(es) o

Supervisor (es): ARCESIO JULIAN CASTRO AGUDELO

Por parte del contratista: NELCY JUDITH PABON ROPAIN

Lugar donde se realiza la reunion Oficina de Bienestar Estudiantil

Hora de inicio (a.m./p.m.) 09:00 am Hora de finalizacion (a.m./p.m.) 10:00 am

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

Actividad /Compromiso

Justificaciéon / Observacion

1.Apoyar como auxiliar de enfermeria en la atencion a la
comunidad académica del proyecto IUB al territorio.

Se apoy6 en la toma de signos vitales a los estudiantes
durante su desarrollo académico para monitorear su
salud y signos de alarma.

2. Apoyar en la planeacion y ejecucion de charlas
informativas sobre el uso del seguro estudiantil contra

accidentes.

Se realiza charla informando los beneficios que ofrece
la afiliacion al seguro estudiantil que ofrece la IUB

3. Apoyar en la planeacion, ejecucion y seguimiento del
programa de promocion y prevencion en salud y estilos de
vida saludable (talleres, actividades, jornadas y valoraciones)

Se apoy6 tamizaje de tension arterial a estudiantes y
grupo del talento humano como modo de prevencién.
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4. Apoyar como auxiliar de enfermeria en la ejecucion y
seguimiento en la refrendacion de incapacidades médicas.

No ejecute esta actividad

5. Realizar informes estadisticos y cuatrimestrales sobre las
atenciones realizadas en la linea de accién Salud Integral y
Calidad de Vida.

Realizo informes estadisticos y cuatrimestrales sobre
las atenciones realizadas en la linea de accién Salud
integral y Calidad de vida.

6. Apoyar como auxiliar de enfermeria en la valoracion
médica de estudiantes.

Realizo apoyo como auxiliar de enfermeria en la
valoracion médica de estudiantes.

7. Apoyar en la verificacion de las pélizas del seguro
estudiantil contra accidentes.

Apoyar en la verificacion de las pélizas del seguro
estudiantil contra accidentes.

8. Realizar retroalimentacion al mensualmente. sistema de
Gestién de Informacioén de Bienestar Institucional sobre la
atencion realizada a la comunidad académica

Realice retroalimentacion al mensualmente. sistema de
Gestién de Informacién de Bienestar Institucional sobre
la atencion realizada a la comunidad académica

9. Aplicar la encuesta de satisfaccién al cliente de las
actividades y servicios ofertados en la linea de atencién de
Salud Integral y Calidad de Vida.

Aplico la encuesta de satisfaccion al cliente de las
actividades y servicios ofertados en la linea de
atencion de Salud Integral y Calidad de Vida.

10.Apoyar en las diferentes actividades del proceso de
Gestion de Bienestar Institucional.

Realice apoyo en las diferentes actividades del proceso
de Gestion de Bienestar Institucional.

11. El contratista se compromete a mantener la informacion
confidencial entregada en estricta reserva y no revelar ningin
dato de la informacion sin el consentimiento previo del
contratante.

Me compromete a mantener la informacion confidencial
entregada en estricta reserva y no revelar ningiin dato
de la informacion sin el consentimiento previo del
contratante.

12. Asistir a las reuniones que convoque el supervisor del
contrato. Cumplir con los lineamientos establecidos por el
Sistema de Gestion de la Calidad Institucional.

Asisto a las reuniones que convoque el supervisor del
contrato. Cumplir con los lineamientos establecidos por
el Sistema de Gestion de la Calidad Institucional.

13. Encontrarse al dia en el pago de los aportes a seguridad
social durante la ejecucién del contrato.

Realizo pago de seguridad social de mes laborado

14.Presentar informe mensual dirigido al supervisor del
contrato, en donde se consignen las diferentes actividades
realizadas en la

ejecucion del objeto contractual de acuerdo a modelo
suministrado.

Presento informe mensual dirigido al supervisor del
contrato, en donde se consignen las diferentes
actividades realizadas en la

ejecucion del objeto contractual de acuerdo a modelo
suministrado.

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 3 4 5
Cumplimiento al objeto del contrato X
Calidad de las especificaciones del bien o servicio X
Cumplimiento de la entrega X
Atencién al cliente por parte del contratista X

Calificacion proveedor o contratista: _4.0
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COMPROMISOS ADQUIRIDOS EN LA INTERVENTORIA O SUPERVISION

Compromiso

Fecha de entrega

Responsable

Fecha de la préxima reunién

21

De ABRIL

de 2025

Paraconstanciadeloanterior,firmanlapresenteactalosqueenellaintervinieronalos 28

VIENTIOCHO

‘ dias del mes de

MARZO ‘ de ‘

DOS MIL VEINTICINCO

ff:/:‘»_,ua‘.:tq' Zﬁ /4'/

ARCESIO JULIAN CASTRO AGUDELO

Supervisor o Interventor

Nty Paoion

NELCY JUDITH PABON ROPAIN

Contratista




aportes

Resumen General de Pago

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep: Teléf Exorlerilig;FSENA e
CC 1047339601 PABON ROPAIN NELCY JUDITH INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 10# 1a-08 SANTO TOMAS-ATLANTICO 3618850 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipe Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-02 2025-02 1350692269 9482946871 1 2025/03/04 2025/03/20 | NEQUI 16 5425,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Apaorte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
00 8O0 00 8,000 0 0 00 00 0 1

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 S0 50 $1,423,500 £14,900 S0 50
Ciudad: SANTO TOMAS Depto: ATLANTICO ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 £1,423,500 $178,000 50 50 $1,423,500 514,900 50 $0

1 Icc Im-mzesm |Pmou NELCY |230m | ") 51,423,500 su7.e00| Essca4| 30 51,423,500 178,000 0 50 so| 1411 30 51,423,500 514,900 | 0 0 0
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 S0 50 1,423,500 $14,900 $0 S0

Pagina 1 de 2

2025/03/20 01:34 PM




aportes

Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep t Telé ExoﬂariliggFSENA €
CC 1047339601 PABON ROPAIN NELCY JUDITH INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 10# 1a-08 SANTO TOMAS-ATLANTICO 3618850 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipe Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-02 2025-02 1350692269 9482946871 1 2025/03/04 2025/03/20 | NEQUI 16 $425,000
RESUMEN DE PAGO
CcoDIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $2,300 50 $230,100
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $227,800 $2,300 50 $230,100
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $14,900 $200 S0 $15,100
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $14,900 5200 50 515,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $1,800 50 $179,800
COOSALUD MOVILIDAD ESSC24 900,226,715 3 1 $178,000 $1,800 50 $179,800
TOTAL 1 $420,700 $4,300 $0 $425,000

2025/03/20 01:34 PM

Pagina 2 de 2
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MiA©rcoles, 26 de Febrero de 2025

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:

20250016653

25/02/2025

1047339601

NELCY JUDITH PABON ROPAIN

2025

1

ESTAMPILLA ITSA

ESTAMPILLA ITSA

$ 8.928.176

25/02/2025

$ 27.000

BANCO DE OCCIDENTE

20250190, CONTRATO SECOP: 20250190
INSTITUCION UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA - IUB

VALIDACION CORRECTA DEL IMPUESTO





