INSTITUCION UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA - IUB
Nit. 802.011.065-5

DEBE A
GOVANY VELEZ MEJIA

VALOR DEL PAGO: Tres millones setecientos nueve mil ochocientos noventa y
dos pesos M/L ($3.709.892)

PERIODO A CANCELAR: Segundo pago contrato 20240957

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

No. Contrato. 20240957
No. CDP. 240930 No. RP: 242924

No. CUENTA PARA CONSIGNAR: Cuenta de Ahorros nimero 48700025198 del
Banco BANCOLOMBIA

LUGAR DE EJECUCION DEL CONTRATO: Campus Soledad

Soledad, 20 de mayo del 2025

~

A
Gocaw U@\‘U\,

Govany Vélez Mejia ) INSTITUCION UNIVERSITARIA DE EARRANQUILLA
C.C. 72167805 de Barranquilla Rad: 252270 Fecha: 16/06/2025 Hora: 16:25:08

Asunto: CUENTA DE COBRO 20240057 SEGUNDO PAGD

Anexos: 8 FOLIOS

Remite: GOVANI VELEZ MEJIA
Destino: RODOLFO JOSE GONZALEZ PULIDO

Documentos Soportes Anexar: informe de Evaluacidn Supervisor, Pago Seguridad Social, comprobante pago de
estampillas contrato.



Admin Licencias
Sello


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 4

‘ Fecha:

(20 | o |

mayo

‘ de ‘ 2025

Acta de recibo Inicial __ Parcial __ Final _X_

INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO

Contrato nimero:

20240957

Tipo de contrato:

Prestacion de servicios

Nombre de Contratista:

Govany Vélez Mejia

Objeto del contrato:

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTIONENLAINSTITUCION UNIVERSITARIA DE

BARRANQUILLA - 1UB

Valor del , .
contrato: $7.419.784,00 RP Numero: 242924
2.1.2.02.02.008 -
SERVICIOS
VICERECTORIA
Rubro: PRESTADOS A LAS Fuente de RECURSOS PROPIOS Centrode | \p\INISTRATIVA Y
EMPRESAS Y Financiacion: Costo: FINANCIERA
SERVICIOS DE
PRODUCCION
Plazo del L - Fecha de .
contrato: Fecha de inicio: 12 de diciembre de 2024 finalizacion: 31 de diciembre de 2024
Suspension de
contrato: (Si Fecha de suspension: N/A Feph_a_d_e N/A
i reinicio:
aplica)
INFORMACION ADICIONAL DEL CONTRATO
A('ZIICIOI’IS.EU al contrato N/A
namero:
Tipo de contrato: N/A
Nombre de Contratista: N/A
Objeto del contrato: N/A
Valor del
adicional No aplica \éalor Total Del No aplica RP Numero: No aplica
. ontrato
contrato:

. . Fuente de . Centro de .
Rubro: No aplica Financiacion: No aplica Costo: No aplica
Plazo de! Fecha de inicio: No aplica F_echa d(_e' . No aplica
contrato: finalizacion:

Suspension de Fecha de
contrato: (Si Fecha de suspension: No aplica L No aplica
aplica) reinicio:

INFORMACION DEL PAGO

Valor a Pagar Parcial: Tres millones setecientos nueve mil ochocientos noventa y dos pesos M/L ($3.709.892)

Periodo al que corresponde el pago:

Segundo pago contrato 20240957
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INSTITUCION

INFORME DE SEGUIMIENTO DE

INTERVENTORIA O SUPERVISION DE

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

DX BARRANGUILLA PROVEEDOR O CONTRATISTA Pag. 2de 4
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 N/A N/A N/A N/A
Cumplimiento N/A N/A N/A N/A
Anticipo N/A N/A N/A N/A
Pago anticipado N/A N/A N/A N/A
CaIid_ad y correc_to funcior_la_miento de N/A N/A N/A N/A
los bienes y equipos suministrados
Salarios y prestaciones N/A N/A N/A N/A
Responsabilidad Civil N/A N/A N/A N/A
Extracontractual
Otros N/A N/A N/A N/A

ACREDITACION PAGOS
APORTES (Persona Natural)

BASE GRAVABLE 40% DEL VALOR DEL CONTRATO

APORTE CORRESPONDIENTE AL
MES DE:

Salud 12.5% $186.000 + $186.000 Diciembre de 2024
Pension 16% $238.100 + $238.000 Diciembre de 2024
ARL 0,52% $7.900 + $7.800 Diciembre de 2024

CERTIFICACION APORTES PARAFISCALES REVISOR FISCAL — REPRESENTANTE

LEGAL (Persona Juridica) Fecha (dd/mm/aaaa)

No Aplica

CONTRATO 20240957
PAGODIIDSETEISTT AAli\AElDSILLAS BASE GRAVABLE N° Recibo Pago Valor Pagado Fecha de Pago
Estampilla ITSA $7.419.784 20240094515 $22.000 17/12/2024
Estampilla Progdgg)tadé" (Tercera $7.410.784 20240094516 $ 185.000 17/12/2024
Estampilla Pro-Cultura N/A N/A N/A N/A
Bono al Deporte N/A N/A N/A N/A

ADICIONAL DEL CONTRATO

PAGO DE ESTAMPILLAS DISTRITALES BASE GRAVABLE N° Recibo Pago Valor Pagado Fecha de Pago
Estampilla ITSA N/A N/A N/A N/A
Estampilla Pro — Dotacion (Tercera N/A N/A N/A N/A
Edad)
Estampilla Pro-Cultura N/A N/A N/A N/A
Bono al Deporte N/A N/A N/A N/A

PAGO DE ESTAMPILLAS DEPARTAMENTALES:

N° Recibo Pago

Valor Pagado

Fecha de Pago

Estampilla Pro-Hospitales de 1y 2 Niveles

N/A

N/A

N/A

Estampilla Pro-Hospital Universitario CARI

N/A

N/A

N/A




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

INTERVENTORIA O SUPERVISION DE Vigencia: 15/12/2022
SRS PROVEEDOR O CONTRATISTA Pag. 3 de 4
Estampilla Pro-Electrificaciéon Rural N/A N/A N/A
Estampilla Pro-Cultura N/A N/A N/A
Estampilla Pro-Desarrollo N/A N/A N/A
Estampilla Pro-Ciudadela Universitaria N/A N/A N/A
Estampilla Pro-Anciano N/A N/A N/A

ASISTENTES A LA REUNION

Interventor(es) o
Supervisor (es):

Maria José Ospina Figueroa

Por parte del contratista:

Govany Vélez Mejia

Lugar donde se realiza la reunion Oficina Vicerrectoria Administrativa y Financiera

Hora de inicio (a.m./p.m.) 03:00 pm Hora de finalizacién (a.m./p.m.) 03:30 pm

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

Actividad /Compromiso

Justificacion / Observacion

1. Brindar apoyo en el desarrollo de las actividades logisticas
y operativas solicitadas

Se brindo apoyo en el desarrollo de las actividades logisticas
y operativas solicitadas.

2. Apoyar en la ejecucion de actividades de mantenimiento
de la infraestructura fisica de la Institucion.

Se apoyo en la ejecucion de actividades de mantenimiento de
la infraestructura fisica de la Institucion

3. Brindar apoyo durante la ejecucion de actividades de
adecuaciéon o remodelacién de fachadas, espacios
internos y demas areas del edificio de la Institucion.

Se brindo apoyo durante la ejecucién de actividades de
adecuacién o remodelacion de fachadas, espacios internos y
demas areas del edificio de la Institucion.

4. Apoyar el cumplimiento del plan de accion del area de
mantenimiento de la institucion

Se apoyo en el cumplimiento del plan de accién del area de
mantenimiento de la institucion

5. Asistir a las reuniones que convoque al supervisor del
contrato.

Se asistidé a las reuniones convocadas por el supervisor del
contrato.

6. Actuar de tal manera que primen la eficiencia, la celeridad
y la calidad en la ejecucion.

Se actu6 de tal manera que prime la eficiencia, la celeridad y la
calidad en la ejecucion.

7. Asumir los gastos y riesgos que implica el desarrollo del
contrato bajo su propia responsabilidad.

Se asumieron los gastos y riesgos que implica el desarrollo del
contrato bajo su propia responsabilidad.

8. Desarrollar el contrato en los términos y condiciones
establecidas y formuladas en la propuesta.

Se desarrollo el contrato en los términos y condiciones
establecidas y formuladas en la propuesta.

9. Encontrarse al dia de pago de los aportes a seguridad
social durante la ejecucion del contrato.

Me encuentro al dia en el pago de los aportes a seguridad
social durante la ejecucion del contrato.
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EVALUACION AL PROVEEDOR O CONTRATISTA

Califiqgue 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: _5,0

COMPROMISOS ADQUIRIDOS EN LA INTERVENTORIA O SUPERVISION

Compromiso

Fecha de entrega

Responsable

NA NA NA
Fecha de la préxima reunién NA de NA de NA
Para constancia de lo anterior, firman la presente acta los que en ella intervinieron a los (20)
veinte ‘ dias del mes mayo ‘ de ‘ 2025

Pota e Gondk

Marfa José Ospina Figlieroa
INTERVENTOR o0 SUPERVISOR

A

#

“ovan | e

GOVANI VELEZ MEJIA
CONTRATISTA
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 72167805 GOVANI VELEZ MEJIA calle L4 43204105 | 761231 daniel2387@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
P! PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente ATLANTICO BARRANOUILLA NO 2024-12 2024-12 ! 07/01/2025 83163003 $432.000
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
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 185.500 0 0 0 4 500 0 186.000 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
230301 Porvenir 800224808-8 237.500 0 0 0 0 4 600 0 238.100 1
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 7.800 7.800 a4 100 7.900 78 7.900 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 1 185.500 186.000
0 4 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 237.500 238.100
ICBF Riesgos Laborales 1 7.800 7.900
) 4 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 430.800 432.000

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 72167805 GOVANI VELEZ MEJIA calle L4 43204105 | 761231 daniel2387@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
P! 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 | - Independiente ATLANTICO BARRANOUILLA NO 2024-12 2024-12 ! 07/01/2025 53163003 $432.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 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 72167805 VELEZ MEJIA GOVANI 59| 0 N 230301 | 1.483.957 237.500 0 0 0 0 EPS010 1.483.957 185.500 14-23 1.483.957 1 7.800 0 0 0 0 0 0 0

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 (DIAIMES/ANO)
cc 72167805 GOVANI VELEZ MEJIA calle 114 43 204 105 2761231 daniel2387@hotmail.com EXONERADO PAGO 53163003 07/01/2025 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
P! PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente ATLANTICO BARRANOUILLA NO 2024-12 2024-12 N 07/01/2025 83164149 $431.800
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
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 185.500 0 0 0 4 500 0 186.000 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
230301 Porvenir 800224808-8 237.400 0 0 0 0 4 600 0 238.000 1
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 7.700 7.700 a4 100 7.800 77 7.800 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 1 185.500 186.000
0 4 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 237.400 238.000
ICBF Riesgos Laborales 1 7.700 7.800
) 4 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 430.600 431.800

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 72167805 GOVANI VELEZ MEJIA calle 114 43 204 105 2761231 daniel2387@hotmail.com EXONERADO PAGO 53163003 07/01/2025 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
P! 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 | - Independiente ATLANTICO BARRANOUILLA NO 2024-12 2024-12 N 07/01/2025 83164149 $431.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 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 72167805 VELEZ MEJIA GOVANI 59| 0 N 230301 | 2.967.914 474.900 0 0 0 0 EPS010 2.967.914 371.000 14-23 2.967.914 1 15.500 0 0 0 0 0 0 0

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



