
INSTITUCIÓN UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA - IUB 

Nit. 802.011.065-5 

 
DEBE A 

EDER FABIAN MONSALVO OLMOS 

 
VALOR DEL PAGO MENSUAL: UN MILLON SETECIENTOS CUARENTA Y CINCO 
MIL NOVECIENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/L $ (1.745.962) 

 
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION EN LA INSTITUCION 

UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA - IUB. 
 

 

PERIODO: Primer pago del contrato No. 20251136 

 

 
No. Contrato: No. 20251136 No. CDP: 250925No. RP: 253815 

 
 

 

No. CTA PARA A CONSIGNAR: Cuenta de Ahorros 91264843362 de 

BANCOLOMBIA 

 

Barranquilla, 12 de noviembre de 2025 
 

 

NOMBRE COMPLETO 

C.C.: 1129537490 de BARRANQUILLA 
Celular: 3013122352 
Correo: EMONOLMOS@GMAIL.COM 

mailto:EMONOLMOS@GMAIL.COM
Lucelys Gutiérrez Benavides
Sello
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Fecha: 12 de noviembre de 2025 

 
Acta de recibo Inicial _X_ Parcial  Final   

 

INFORMACIÓN GENERAL DEL CONTRATO 

Contrato número: 
20251136 

Tipo de contrato: Prestación de servicios 

Nombre de Contratista: EDER FABIAN MONSALVO OLMOS 

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

 
Valor del 
contrato: 

$ 7.065.372,00 RP Número: 253815 

 
 

 
Rubro: 

2.1.2.02.02.008 - 
SERVICIOS 
PRESTADOS A LAS 
EMPRESAS Y 
SERVICIOS DE 
PRODUCCIÓN 

 

 
Fuente de 
Financiación: 

 

 
RECURSOS PROPIOS 

 

 
Centro de 
Costo: 

 

 
VICERRECTORÍA 

ADMINISTRATIVA Y 
FINANCIERA 

Plazo del 
contrato: 

Fecha de inicio: 04-11-2025 Fecha de 
finalización: 

19-12-2025 

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 
contrato: 

 
N/A Valor Total Del 

Contrato 

 
N/A 

 
RP Número: 

 
N/A 

Rubro: N/A 
Fuente de 
Financiación: 

N/A 
Centro de 
Costo: 

N/A 

Plazo del 
contrato: 

Fecha de inicio: N/A 
Fecha de 
finalización: 

N/A 

Suspensión de 
contrato: (Si 
aplica) 

 
Fecha de suspensión: 

N/A 
Fecha de 
reinicio: 

N/A 
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INFORMACIÓN DEL PAGO 

Valor a Pagar Parcial: UN MILLON SETECIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS SESENTA Y DOS PESOS 
M/L $ (1.745.962) 

Periodo al que corresponde el pago: Primer pago del contrato No. 20251136 

 

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% N/A Certificado 

Pensión 16% N/A Certificado 

ARL 0.522% N/A Certificado 

 

CERTIFICACIÓN APORTES PARAFISCALES REVISOR FISCAL – REPRESENTANTE 
LEGAL (Persona Jurídica) 

Fecha (dd/mm/aaaa) 

 
N/A 

 

CONTRATO 20251136 

PAGO DE ESTAMPILLAS DISTRITALES BASE GRAVABLE N° Recibo Pago Valor Pagado Fecha de Pago 

Estampilla ITSA $7.065.372,00 20250100898 $ 21.000 06-11-2025 

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 



ASISTENTES A LA REUNIÓN 

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

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 

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 

 

 

Interventor(es) o 
Supervisor (es): 

Iván Alberto Márquez Diaz 

Por parte del contratista: EDER FABIAN MONSALVO OLMOS 

Lugar donde se realiza la reunión 
Campus Plaza de la Paz 

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

 

 

Actividad /Compromiso Justificación / Observación 

1. Actuar de tal manera que primen la eficiencia, la celeridad y 
la calidad en la ejecución. 

Actué de tal manera que primen la eficiencia, la 
celeridad y la calidad en la ejecución. 

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

Asumí los gastos y riesgos que implica el desarrollo del 

contrato bajo su propia responsabilidad 

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

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

4. Constituir las pólizas pactadas en el contrato dentro de los 5 
días hábiles siguientes a la entrega del contrato. 

Constituí las pólizas pactadas en el contrato dentro de 
los 5 días hábiles siguientes a la entrega del contrato. 



 

EVALUACIÓN AL PROVEEDOR O CONTRATISTA 
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5. Cumplir con el objeto del contrato, desarrollando todas las 
actividades que hacen parte del mismo, según las 
especificaciones dadas por la IUB. 

Cumplí con el objeto del contrato, desarrollando todas 
las actividades que hacen parte del mismo, según las 
especificaciones dadas por la IUB. 

6. Encontrarse al día en el pago de los aportes parafiscales 
durante la ejecución del contrato. 

Me encuentro al día en el pago de los aportes 

parafiscales durante la ejecución del contrato. 

7. Las demás obligaciones que por la ley y la naturaleza del 
Contrato le correspondan. 

Cumplí las demás obligaciones que por la ley y la 
naturaleza del Contrato le correspondan. 

8. Brindar atención de los procesos y servicios académicos a 
los estudiantes de los diferentes niveles propedéuticos (Técnico 
Profesional, Tecnológico y Profesional Universitario) 
relacionado a la información y trámites solicitados de la Facultad 
en la cual se desarrollan las actividades. 

Se atendieron los procesos y servicios académicos a 
los estudiantes de los diferentes niveles propedéuticos 
(Técnico Profesional, Tecnológico y Profesional 
Universitario) relacionado a la información y trámites 
solicitados de la Facultad en la cual se desarrollan las 
actividades. 

9. Utilizar los procedimientos a cabalidad correspondientes de 
la Facultad Académica dentro del Sistema de Gestión de la 
Calidad generados. 

Se siguieron a cabalidad los procedimientos 
correspondientes de la Facultad Académica dentro del 
Sistema de Gestión de la Calidad generados. 

10. Coadyuvar en la programación y ejecución de las 
actividades de la Facultad proactiva y satisfactoriamente 
correspondiente a las solicitudes académicas de los 
estudiantes de la Institución. 

Se apoyó en la programación y ejecución de las 
actividades de la Facultad proactiva y satisfactoriamente 
correspondiente a las solicitudes académicas de los 
estudiantes de la Institución 

11. Realizar el cumplimiento de los procedimientos de Gestión 
Documental de la Facultad en la cual desarrolla las 
actividades. 

Se siguieron los procedimientos de Gestión Documental 
de la Facultad en la cual desarrolla las actividades. 

12. Coadyuvar en la planificación, organización, ejecución de 
actividades y eventos necesarios para el cumplimiento de las 
metas trazadas en la Facultad en la cual desarrolla las 
actividades. 

Se planificaron, se organizaron y se ejecutaron las 
actividades y eventos necesarios para el cumplimiento 
de las metas trazadas en la Facultad en la cual 
desarrolla las actividades. 

13. Realizar reportes relacionados con las actividades que se 

desarrollen en el proceso. 

Se reportaron las actividades que se desarrollaron en el 

proceso. 

 

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 

   



 

  

 

INFORME DE SEGUIMIENTO DE 
INTERVENTORÍA O SUPERVISIÓN DE 

PROVEEDOR O CONTRATISTA 

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

Pág. 5 de 5 

 

Fecha de la próxima reunión 21 De Noviembre de 2025 

 

Para constancia de lo anterior, firman la presente acta los que en ella intervinieron a los (12) 

Doce días del mes de Noviembre de Dos mil veinticinco 

 
 

 

 
Nombre: Iván Alberto Márquez Diaz  Nombre: EDER FABIAN MONSALVO OLMOS 
Supervisor o Interventor Contratista 



  
 
 
 
 

 

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES 
 
 
 

 
CERTIFICA QUE 

 
 
 

 
Verificada la base de datos de afiliados, el/la señor/a EDER FABIAN MONSALVO OLMOS identificado/a con 

documento de identidad Cédula de Ciudadanía número 1129537490, se encuentra afiliado/a desde 22/03/2017 al 

Régimen de Prima Media con Prestación Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de 

Pensiones COLPENSIONES. 

 
La presente certificación se expide en Bogotá, el día 07 de noviembre de 2025. 

 

Rosa Mercedes Nino Amaya 
Dirección de Afiliaciones 

 

 
Nota: Certificado generado desde la página Web. Este documento no es válido para el reconocimiento de 
prestaciones económicas, está sujeto a verificación y no tiene costo alguno. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 
CERTIFICADO DE AFILIACIÓN AL POS DE EPS SANITAS 

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantía y prestación del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS, 
 
 

 
CERTIFICA 

 

 
Que Eder Fabian Monsalvo Olmos, identificado(a) con CC número 1129537490, está registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente 
información: 

 
 
 
 
 

 
TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN CC 1129537490 

NOMBRES Y APELLIDOS Eder Fabian Monsalvo Olmos 

TIPO DE AFILIADO Titular 

PARENTESCO Titular 

FECHA DE NACIMIENTO 04/11/1987 

ESTADO DE LA AFILIACIÓN 0 Tiene Derecho A Cobertura Integral 

CAUSA ESTADO DE AFILIACIÓN 10 - Cobertura Integral 

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS 01/01/2020 

FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS Activo(a) 

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS 5 semanas 

SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS Sin semanas reportadas en EPS SANITAS 

SEMANAS COTIZADAS EN ÚLTIMO AÑO 5 semanas 

RÉGIMEN Contributivo 

FECHA DE AFILIACIÓN AL RÉGIMEN 01/01/2024 

NIVEL SISBEN 1 

EMPLEADOR(ES)* 

CEDULA DE CIUDADANIA 1129537490 Trabajador Independiente 
Desde 12/09/2025 - Vigente 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Generado por interfaces 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
08/11/2025 

 

 
ESTE DOCUMENTO "NO ES VÁLIDO" PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS. 



 

 
Medellín, 10 de noviembre de 2025 

 
 

 
CERTIFICADO DE AFILIACIÓN – ARL SURA 

 
 
 

 
La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica: 

 

 
Que EDER FABIAN MONSALVO OLMOS identificado(a) con C1129537490 se encuentra afiliado(a) a Riesgos 
Laborales y está en estado activo. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí contenida sea real, visite www. 
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único de generación válido por un mes:C11295374902531434789 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Dirección de Aseguramiento Seguros Obligatorios 
 
 
 
 

 
Dirección IP 10.205.28.18 

http://www/


6/11/25, 9:16 Alcaldía Distrital de Barranquilla 
 

Jueves, 6 de Noviembre de 2025 
 

 
Regresar Menú Rentas | Nueva Búsqueda 

 

 

 

 

Datos Básicos del Recibo de Pago 

 

 
No. Documento:  20250100898 

Fecha Emisión:  06/11/2025 

Identificación: 1129537490 

Declarante: EDER FABIAN MONSALVO OLMOS 

 

Vigencia: 2025 

 
Periodo Liquidación: 1 

 
Impuesto: ESTAMPILLA ITSA 

 
Acto: ESTAMPILLA ITSA 

 
Base Gravable: $ 7.065.372 

 

Fecha Pago: 06/11/2025 

 

Monto Pagado: $ 21.000 

 
Banco Recaudador: BANCO DE OCCIDENTE 

 
No. de Soporte: 20251136, CONTRATO SECOP: 20251136 

 
Asociada Entidad: INSTITUCION UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA - IUB 

 
Estado: VALIDACION CORRECTA DEL IMPUESTO 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
https://appbaq.barranquilla.gov.co:9191/Rentas/ConsultaRV.do 1/1 

https://appbaq.barranquilla.gov.co:9191/Rentas/index.jsp
https://appbaq.barranquilla.gov.co:9191/Rentas/consulta100.jsp


 



X 

X 

X 

FORMATO DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA 
 

 
Barranquilla, 04 de noviembre 2025 

Señores: 

INSTITUCION UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA 

ciudad. 
 

 
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 NO  
 

 
2). Que he contratado o vinculado dos (2) o más trabajadores asociados a la actividad por 

lo menos noventa (90) días 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. 

SI  NO 

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

SI  NO 

4). Para efectos de disminuir la base de retención en la fuente a título de renta (art. 387 

ET), sobre mis honorarios o servicios, me permito adjuntar los siguientes documentos: 

a). Que de acuerdo a lo establecido en el artículo 387 del E.T. modificado por la Ley 1819 

de 2016, solicito deducción por Dependientes. SI  NO 

b). Que de acuerdo a lo establecido en el artículo 387 del E.T. modificado por la Ley 1819 

de 2016; solicito deducción por los intereses de vivienda. Respaldada con la certificación 

de la Entidad que financia el crédito. SI  NO 

c). que de acuerdo a lo establecido en el artículo 387 del E.T. modificado por la Ley 1819 

de 2016, solicito deducción de la medicina prepagada respaldada con la certificación de la 

entidad promotora de salud. SI   NO 

NOTA: Me comprometo a suministrar oportunamente cualquier cambio en la información 

aquí manifestada. 

FIRMA 

 

 

 

NOMBRE COMPLETO Eder Fabian Monsalvo Olmos 
C.C. 1129537490de Barranquilla 

X 

X 

X 

X 


