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

INSTITUCIÓN UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA - IUB 

Nit. 802.011.065-5 

 

DEBE A 

GOVANY VÉLEZ MEJÍA 

 

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: PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE APOYO A LA 

INSTITUCIÓN UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA - IUB 

No. Contrato. 20240957 

No. CDP. 240930              No. RP: 242924 

No. CUENTA PARA CONSIGNAR: Cuenta de Ahorros número 48700025198 del 

Banco BANCOLOMBIA  

LUGAR DE EJECUCION DEL CONTRATO: Campus Soledad 

Soledad, 20 de mayo del 2025 

 

 
_____________________________ 
Govany Vélez Mejía  
C.C. 72167805 de Barranquilla 

Admin Licencias
Sello
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Fecha: 20 de mayo  de 2025 

 

Acta de recibo Inicial __ Parcial __ Final _X_ 

INFORMACIÓN GENERAL DEL CONTRATO 

Contrato número: 20240957 

Tipo de contrato: Prestación de servicios 

Nombre de Contratista:  Govany Vélez Mejía 

Objeto del contrato:  PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTIÓNENLAINSTITUCIÓN UNIVERSITARIA DE 
BARRANQUILLA - IUB 

 

Valor del 
contrato: 

$7.419.784,00 RP Número: 242924 

Rubro: 

2.1.2.02.02.008 - 
SERVICIOS 

PRESTADOS A LAS 
EMPRESAS Y 

SERVICIOS DE 
PRODUCCIÓN 

Fuente de 
Financiación: 

RECURSOS PROPIOS 
Centro de 

Costo: 

VICERECTORIA 
ADMINISTRATIVA Y 

FINANCIERA 

Plazo del 
contrato: 

Fecha de inicio: 12 de diciembre de 2024 
Fecha de 

finalización: 
31 de diciembre de 2024 

Suspensión de 
contrato: (Si 

aplica) 
Fecha de suspensión: N/A 

Fecha de 
reinicio: 

N/A 

 

INFORMACIÓN ADICIONAL DEL CONTRATO 

Adicional al contrato 
número: 

N/A  

Tipo de contrato: N/A  

Nombre de Contratista:  N/A  

Objeto del contrato:  N/A 

 

Valor del 
adicional 
contrato: 

No aplica 
Valor Total Del 
Contrato 

No aplica RP Número: No aplica 

Rubro: No aplica 
Fuente de 
Financiación: 

No aplica 
Centro de 
Costo:  

No aplica 

Plazo del 
contrato: 

Fecha de inicio: No aplica 
Fecha de 
finalización: 

No aplica 

Suspensión de 
contrato: (Si 
aplica) 

Fecha de suspensión: No aplica 
Fecha de 
reinicio: 

No aplica 

 

INFORMACIÓN 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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GARANTÍAS CONSTITUIDAS POR EL CONTRATISTA (las solicitadas en el contrato): 

Amparos Aseguradora No de Póliza 

Vigencia 

Desde 

(dd-MM-yyyy) 

Hasta 

(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 

Calidad y correcto funcionamiento de 
los bienes y equipos suministrados 

N/A N/A N/A N/A 

Salarios y prestaciones N/A N/A N/A N/A 

Responsabilidad Civil 
Extracontractual 

N/A N/A N/A N/A 

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 

Pensión 16% $238.100 + $238.000 Diciembre de 2024 

ARL 0,52% $7.900 + $7.800 Diciembre de 2024 

  

CERTIFICACIÓN APORTES PARAFISCALES REVISOR FISCAL – REPRESENTANTE 
LEGAL (Persona Jurídica) Fecha (dd/mm/aaaa) 

No Aplica 

 

CONTRATO 20240957 

PAGO DE ESTAMPILLAS 
DISTRITALES 

BASE GRAVABLE N° Recibo Pago Valor Pagado Fecha de Pago 

Estampilla ITSA $ 7.419.784 20240094515 $ 22.000 17/12/2024 

Estampilla Pro – Dotación (Tercera 
Edad) 

$ 7.419.784 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 – Dotación (Tercera 
Edad) 

N/A N/A N/A N/A 

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 
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Estampilla Pro-Electrificación 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 REUNIÓN 

 

Interventor(es) o 
Supervisor (es): 

María José Ospina Figueroa 

Por parte del contratista: Govany Vélez Mejía 

Lugar donde se realiza la reunión  Oficina Vicerrectoría Administrativa y Financiera 

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

 

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

 

Actividad /Compromiso Justificación / Observación 

1. Brindar apoyo en el desarrollo de las actividades logísticas 

y operativas solicitadas 

Se brindo apoyo en el desarrollo de las actividades logísticas 

y operativas solicitadas. 

2. Apoyar en la ejecución de actividades de mantenimiento 

de la infraestructura física de la Institución. 

Se apoyo en la ejecución de actividades de mantenimiento de 

la infraestructura física de la Institución 

3. Brindar apoyo durante la ejecución de actividades de 

adecuación o remodelación de fachadas, espacios 

internos y demás áreas del edificio de la Institución. 

Se brindo apoyo durante la ejecución de actividades de 
adecuación o remodelación de fachadas, espacios internos y 
demás áreas del edificio de la Institución. 

4. Apoyar el cumplimiento del plan de acción del área de 

mantenimiento de la institución 
Se apoyo en el cumplimiento del plan de acción del área de 
mantenimiento de la institución 

5. Asistir a las reuniones que convoque al supervisor del 

contrato. 
Se asistió 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 ejecución. 
Se actuó de tal manera que prime la eficiencia, la celeridad y la 
calidad en la ejecución. 

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 día de pago de los aportes a seguridad 

social durante la ejecución del contrato. 
Me encuentro al día en el pago de los aportes a seguridad 
social durante la ejecución del contrato. 
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EVALUACIÓN AL PROVEEDOR O CONTRATISTA 

Califique de 1 a 5 según el grado de satisfacción. Donde 1 es el mínimo y 5 el máximo: 

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 

Atención al cliente por parte del contratista     X 

 

Calificación proveedor o contratista:  _5,0_ 
 

COMPROMISOS ADQUIRIDOS EN LA INTERVENTORÍA O SUPERVISIÒN 

Compromiso Fecha de entrega Responsable 

NA NA NA 

 

Fecha de la próxima reunión  NA de NA de NA 

 

Para constancia de lo anterior, firman la presente acta los que en ella intervinieron a los (20) 

                                veinte días del mes  mayo de 2025 

 

 

 

 

 

María José Ospina Figueroa 
INTERVENTOR o SUPERVISOR 

 GOVANI VELEZ MEJIA   
CONTRATISTA 

  



      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 4 0 0 0

ICBF

0 4 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 185.500 186.000

Pensión 1 237.500 238.100

Riesgos Laborales 1 7.800 7.900

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 430.800 432.000

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS010 EPS Sura 800088702-2 185.500 0 0 0 4 500 0 186.000 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230301 Porvenir 800224808-8 237.500 0 0 0 0 4 600 0 238.100 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 7.800 7.800 4 100 7.900 78 7.900 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 72167805 GOVANI  VELEZ MEJIA calle 114 43 204 t05 
apto 802 2761231 daniel2387@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente ATLÁNTICO BARRANQUILLA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-12 2024-12 I 07/01/2025 83163003 $432.000

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

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 está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 72167805 GOVANI  VELEZ MEJIA calle 114 43 204 t05 
apto 802 2761231 daniel2387@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente ATLÁNTICO BARRANQUILLA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-12 2024-12 I 07/01/2025 83163003 $432.000

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 4 0 0 0

ICBF

0 4 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 185.500 186.000

Pensión 1 237.400 238.000

Riesgos Laborales 1 7.700 7.800

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 430.600 431.800

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS010 EPS Sura 800088702-2 185.500 0 0 0 4 500 0 186.000 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230301 Porvenir 800224808-8 237.400 0 0 0 0 4 600 0 238.000 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 7.700 7.700 4 100 7.800 77 7.800 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 72167805 GOVANI  VELEZ MEJIA calle 114 43 204 t05 
apto 802 2761231 daniel2387@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente ATLÁNTICO BARRANQUILLA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-12 2024-12 N 07/01/2025 83164149 $431.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

83163003 07/01/2025



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

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 está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 72167805 GOVANI  VELEZ MEJIA calle 114 43 204 t05 
apto 802 2761231 daniel2387@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente ATLÁNTICO BARRANQUILLA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-12 2024-12 N 07/01/2025 83164149 $431.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

83163003 07/01/2025


