INFORME DE EJECUCION CONTRACTUAL

Informe NUmero: 1

Fecha: Enero 2025
Periodo (mes que cobra): Enero 2025
Dependencia o proceso: CONVENIOS

Elaborado por:

ELKIN DURAN MANCIPE

Contrato:

VAD 617

Duracion Contrato:

DOS (2) meses y NUEVE (9) dias

Objeto: Prestacién de servicios profesionales por su cuenta y
riesgo sin vinculo laboral, en el marco del convenio
CO1.PCCNTR.6754917 suscrito entre la Institucion
Universitaria Pascual Bravo y el Ministerio de Educacion
Nacional, con el fin de contribuir a mejorar los procesos
de aseguramiento de la calidad y de programas
académicos de las instituciones que recibiran

acompafamiento en las regiones en las lineas que le

sean asignadas.

OBLIGACIONES
CONTRACTUALES

DESARROLLO DE
ACTIVIDADES

EVIDENCIAS

Atender a las IES o programa
asignado en las diferentes
etapas, de acuerdo con las
orientaciones recibidas,
respetando las
particularidades de cada una.

Se realiz6 una clasificacion
de las IES atendidas en
2024, para identificar
similitudes y diferencias, y
proceder a distribuirlas en
grupos dentro de la
metodologia de
acompaifiamiento

Ver evidencia

Orientar a las instituciones en
el disefio de estrategias
institucionales que permitan
fortalecer sus procesos de
aseguramiento de la calidad.

Se generd un documento
inicial con la propuesta de la
metodologia que se llevara a
cabo, para este nuevo
acompaifiamiento de las IES

Ver evidencia

Realizar actividades para
orientar a las instituciones en
la implementacion de
estrategias que permitan
fortalecer sus procesos de
aseguramiento de la calidad
y verificar los avances en el
logro de la ejecucion de sus
acciones.

Se realizaron reuiones
grupales, con el equipo de la
linea, para definir acciones
gue se articulan en la
metodologia de
acompafamiento que se
llevara a cabo.

Ver evidencia



https://drive.google.com/drive/folders/17cdGXHPakR6GUIqU8Q-68hvpzdTK6TFO?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/17cdGXHPakR6GUIqU8Q-68hvpzdTK6TFO?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/17cdGXHPakR6GUIqU8Q-68hvpzdTK6TFO?usp=sharing

Orie;ntar a las instituciones en
la ejecucion de sus planes de
accion.

No aplica

Ver evidencia

Participar en las visitas in situ
y virtuales que le sean
asignadas, asi como a
reuniones que se le
convoquen.

No aplica

Ver evidencia

Apoyar la preparacion de
informes de entrega y
avances del proyecto.

Se reviso el documento
generado en 2024, para
identificar mejoras y ajustar,
en conjunto con el equipo del
proyecto

Ver evidencia

Las demas que se requieran
en el marco del objeto

Se realizaron reuniones con
el equipo del proyecto, para

Ver evidencia

contractual. definir aspectos del
acompafamiento y
particularidades
Atentamente,

FIRMA:

ELKIN DURAN MANCIPE
CC 94.452.393 de CALI



https://drive.google.com/drive/folders/17cdGXHPakR6GUIqU8Q-68hvpzdTK6TFO?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/17cdGXHPakR6GUIqU8Q-68hvpzdTK6TFO?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/17cdGXHPakR6GUIqU8Q-68hvpzdTK6TFO?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/17cdGXHPakR6GUIqU8Q-68hvpzdTK6TFO?usp=sharing

Medellin, Enero de 2025

SENORES
INSTITUCION UNIVERSITARIA PASCUAL BRAVO
La ciudad

Asunto: Declaracion Juramentada para disminuir la base gravable de la retencidn en la fuente
por rentay certificaciéon de calidad de declarante del citado impuesto.

1. De manera atenta, y de acuerdo a lo establecido en el paragrafo 1 del Decreto Nacional N° 2271 de
2009, presento solicitud para disminuir la base de retencion en la fuente con los aportes que realiz6 al
sistema de seguridad social por el contrato Nro. PS 2128 de 2024

Para tal efecto certifico bajo gravedad de juramento que:

2. Los documentos soportes del pago de aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social,
corresponden a ingresos provenientes de la prestacion de servicios de manera personal del contrato
materia del pago sujeto a revision.

3. Elvalor a disminuir de la base de retencién en la fuente corresponde al periodo que origina el pago
del mes de Diciembre.

4. Los aportes realizados al sistema de seguridad social segun planilla Nro. 82941985, la cual adjunto
corresponden a este contrato.

5. El monto para disminuir la base de Retencién en la fuente por concepto de Salud y Pension, sin
intereses de mora es:

SALUD $ 354.000

PENSION $ 453.100

6. Para efecto de determinacion de la tarifa de la retencion en la fuente por renta aplicable a los pagos
del citado contrato, certifico bajo la gravedad de juramento que cumplo con los topes establecidos

paraSl__X__NO ser DECLARANTE por el afio gravable 2024.
FIRMA:
NOMBRE: ELKIN DURAN MANCIPE

DOCUMENTO: 94.452.393



MES ANO
CUENTA DE COBRO FECHA DE COBRO

Enero 2025

INSTITUCION UNIVERSITARIA PASCUAL BRAVO NIT: 890980153-1

DIRECCION: Calle 73 No. 73A - 226 Via al Volador |TELEFONO: 4480520

DEBE A:

NOMBRE: ELKIN DURAN MANCIPE

NO RESPONSABLE DE IVA

CEDULA O NIT: 94.452.393 EXPEDIDA EN: CALI

DIRECCION RESIDENCIA: CARRERA 13 NO 8-14 .
SUR EDIEICIO BOLANOS APTO 404 TELEFONO RESIDENCIA: 3158043842

CONCEPTO: Prestacion de servicios profesionales por su cuenta y riesgo sin vinculo laboral, en el
marco del convenio CO1.PCCNTR.6754917 suscrito entre la Institucién Universitaria Pascual
Bravo y el Ministerio de Educacidon Nacional, con el fin de contribuir a mejorar los procesos de
aseguramiento de la calidad y de programas académicos de las instituciones que recibiran
acompafamiento en las regiones en las lineas que le sean asignadas., del mes de Enero
correspondiente al Contrato VAD 617 de 2025

VALOR: $2.123.760

VALOR EN LETRAS: DOS MILLONES CIENTO VEINTITRES MIL SETECIENTOS SESENTA
PESOS

He contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados a la actividad: Sl NO
X

FIRMA:

CEDULA NRO. 94.452.393 de CALI
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 04452393 ELKIN DURAN MANCIPE CARRERA 13 No 8-14 (3150043842 elkinduran@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 13/01/2025 82041985 $821.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 354.000 0 0 0 0 0 0 354.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 453.100 0 0 0 0 0 0 453.100 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 14.800 14.800 0 0 14.800 148 14.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 354.000 354.000
0 [) 0 [ 0 [ ) Pension 1 453.100 453.100
ICBF Riesgos Laborales 1 14.800 14.800
) [) 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 821.900 821.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 04452393 ELKIN DURAN MANCIPE CARRERQUIS No8-14 | 3158043842 elkinduran@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 13/01/2025 82941985 $821.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 94452393 DURAN MANCIPE ELKIN 59| 0 N 230201 | 2.831.680 453.100 0 0 0 0 EPS005 2.831.680 354.000 14-23 2.831.680 1 14.800 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



