INSTITUCION UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA

Nit. 802.011.065-5

DEBE A

BELIA MARIA MALDONADO PEDROZA

C.C 32.868.946 De Santo Tomas

VALOR DEL PAGO: $1.136.785 Un Millones Ciento Treinta Y Seis Mil Setecientos
Ochenta Y Cinco Pesos M/L

PERIODO A CANCELAR: Primer pago - contrato 20251246

OBJETO DEL CONTRATO: Prestacién De Servicios De Apoyo A La Gestiéon En La
Institucién Universitaria De Barranquilla - lUB

No. Contrato 20251246 No. CDP. 251008 No. RP. 253946

No. CUENTA PARA CONSIGNAR: 0570026870108623 del banco Davivienda

UON UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA
Rad: 255519 Fecha: 05/12/2025 Hora: 06:50:11

asumio: CUENTA D COBRO 20251246 PRIMER PA0
Aneaxos: 11

20 noviembre del 2025

BELIA MARIA MALDONADO PEDROZA
CC. 32.868.946 De Santo Tomas

Remite: BELIA MARLA MALDONADO PEDROZA
Destino: RODOLFO JOSE GONZALEZ PULIDOD

Anexo: Informe de Evaluacion Supervisor, Pago Seguridad Social, carta aplicacion rete fuente a titulo de impuesto de
renta
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INSTITUCION

UNIVERSITARIA
DE BARRANQUILLA

INFORME DE SEGUIMIENTO DE
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FR-JUR-02-V13
Vigencia: 15/12/2022
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Fecha: ‘ 20

‘ de ‘Noviembre

‘ de ‘ 2025

Acta de recibo Inicial X Parcial

Final

INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO

Contrato nimero:

20251246

Tipo de contrato:

Prestacion De Servicios De Apoyo A La Gestion

Nombre de Contratista:

Belia Maria Maldonado Pedroza

Objeto del contrato: Prestacion De Servicios De Apoyo A La Gestién En La Institucion Universitaria De Barranquilla - lub

Valor del $ 4.850.283 Cuatro Millones Ochocientos Cincuenta Mil . .
contrato: Doscientos Ochenta Y Tres Pesos M/L RP Numero: 253946
2.1.2.02.02.009 -
SERVICIOS :
VICERRECTORIA
Rubro: PARA LA COMUNIDAD, Ef’e”te.de. . RECURSOS PROPIOS gen':rg de ACADEMICA
SOCIALES Y inanciacion: osto:
PERSONALES
Plazo del Fecha de inicio: 11/11/2025 Fechade | 19/15/5005
contrato: finalizacion:
Suspens_lon_de . Fecha de
contrato: (Si Fecha de suspension: L
. reinicio:
aplica)
INFORMACION ADICIONAL DEL CONTRATO
Adicional al contrato
namero:
Tipo de contrato:
Nombre de Contratista:
Objeto del contrato:
Valor del
adicional $ \églr(])trr;c;tal Del $ RP Numero:
contrato:
. Fuente de Centro de
Rubro: X DOV X
Financiacion: Costo:
Plazo del S Fecha de
X Fecha de inicio: L S
contrato: finalizacion:
Suspension de
contrato: (Si Fecha de suspension: Fe_chg d_e
. reinicio:
aplica)
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. PROVEEDOR O CONTRATISTA Pag.2de5
INFORMACION DEL PAGO
Valor a Pagar: $1.136.785
Periodo al que corresponde el pago: Primer pago contrato 20251246
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

Cumplimiento

Anticipo

Pago anticipado

Calidad y correcto funcionamiento de
los bienes y equipos suministrados

Salarios y prestaciones

Responsabilidad Civil
Extracontractual

Otros

ACREDITACION PAGOS o APORTE CORRESPONDIENTE
APORTES (Persona Natural) BASE GRAVABLE 40% DEL VALOR DEL CONTRATO AL MES DE:
Salud 12.5% $ CERTIFICADO CERTIFICADO
Pensioén 16% $ CERTIFICADO CERTIFICADO
ARL $ CERTIFICADO CERTIFICADO
CERTIFICACION APORTES PARAFISCALES REVISOR FISCAL — REPRESENTANTE
LEGAL (Persona Juridica) Fecha
(dd/mm/aaaa)
CONTRATO 20251246

PAGO DE ESTAMPILLAS DISTRITALES

BASE GRAVABLE | N°Recibo Pago

Valor Pagado Fecha de Pago

Estampilla ITSA

$ 4.850.283 20250102998

$ 15.000 11/11/2025

Estampilla Pro — Dotacion (Tercera
Edad)

Estampilla Pro Cultura

Bono al Deporte
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ADICIONAL DEL CONTRATO

PAGO DE ESTAMPILLAS DISTRITALES | BASE GRAVABLE

N° Recibo Pago

Valor Pagado Fecha de Pago

Estampilla ITSA

Estampilla Pro — Dotacion (Tercera
Edad)

Estampilla Pro Cultura

Bono al Deporte

PAGO DE ESTAMPILLAS DEPARTAMENTALES:

N° Recibo Pago

Valor Pagado Fecha de Pago

Estampilla Pro-Hospitales de 1y 2 Niveles

Estampilla Pro-Hospital Universitario CARI

Estampilla Pro-Electrificacion Rural

Estampilla Pro-Cultura

Estampilla Pro-Desarrollo

Estampilla Pro-Ciudadela Universitaria

Estampilla Pro-Anciano

ASISTENTES A LA REUNION

Interventor(es) o

Supervisor (es): Betty Luz Garizabalo Pérez

Por parte del contratista: Belia Maria Maldonado Pedroza

Lugar donde se realiza la reunion

Oficina De Bienestar Institucional

Hora de inicio (a.m./p.m.) 9: 00 AM

Hora de finalizacién (a.m./p.m.)

10:00 AM

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

Actividad /Compromiso

Justificacién / Observacion

1. Apoyar como auxiliar de enfermeria en la atencién a
la comunidad académica.

Se apoya como auxiliar de enfermeria en la
atencion a la comunidad académica.

2. Apoyar como auxiliar de enfermeria en las
actividades de valoracion de deportistas y artistas.

Se apoya como auxiliar de enfermeria en las
actividades de valoracion de deportistas y
artistas.

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

Se apoya en la planeacion y ejecucion de charlas
informativas sobre el uso del seguro estudiantil
contra accidentes.

4. 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 apoya en la planeacion, ejecucion y
seguimiento del programa de promocion y
prevencion en salud y estilos de vida saludable
(talleres, actividades, jornadas y valoraciones)
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5. Apoyar como auxiliar de enfermeria en la ejecucién y
seguimiento en la refrendacion de incapacidades
médicas.

Se apoya como auxiliar de enfermeria en la
ejecucioén y seguimiento en la refrendacion de
incapacidades médicas.

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

Se realiz6 el informes estadisticos y
cuatrimestrales sobre las atenciones realizadas
en la linea de accion Salud Integral y Calidad de
Vida.

7. Apoyar como aucxiliar de enfermeria en la valoracion
médica de estudiantes.

Se apoya como auxiliar de enfermeria en la
valoracion médica de estudiantes.

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

Se apoya en la verificacion de las polizas del
seguro estudiantil contra accidentes.

9. Realizar retroalimentacion al sistema de Gestion de
Informacién de Bienestar Institucional sobre la atencion
realizada a la comunidad académica mensualmente.

Se realiz6 retroalimentacion al sistema de
Gestion de Informacién de Bienestar Institucional
sobre la atencién realizada a la comunidad
académica mensualmente.

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

Se Aplica la encuesta de satisfaccion al cliente de
las actividades y servicios ofertados en la linea de
atencién de Salud Integral y Calidad de Vida.

11. Apoyar en las diferentes actividades del proceso de
Gestidn de Bienestar Institucional.

Se apoya en las diferentes actividades del
proceso de Gestidn de Bienestar Institucional.

12. 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.

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

13. Asistir a las reuniones que convoque el supervisor
del contrato.

se asisti6 a las reuniones que convoco el
supervisor del contrato.

14. Cumplir con los lineamientos establecidos por el
Sistema de Gestidn de la Calidad Institucional.

Se Cumplo con los lineamientos establecidos por
el Sistema de Gestidn de la Calidad Institucional.

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-°

COMPROMISOS ADQUIRIDOS EN LA INTERVENTORIA O SUPERVISION
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INTERVENTORIA O SUPERVISION DE Vigencia: 15/12/2022
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Compromiso Fecha de entrega Responsable
Fecha de la préxima reunién 26 De noviembre de 2025

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

veinte ‘ dias del mes de noviembre ‘ de ‘ 2025

W{g/ N ] N
BETTY LUZ GARIZABALO PEREZ BELIA MARIA/MMALDONADO PEDROZA

Supervisor o Interventor Contratista




.:1 E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

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

CERTIFICA

Que Belia Maria Maldonado Pedroza, identificade(a) con CC nimero 32868346, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente

informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES ¥ APELLIDOS

TIPO DE AFILIADD

PARENTESCO

FECHA DE MACIMIENTO

ESTADOC DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRD LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ARO
REGIMEN

FECHA DE AFILIAGION AL REGIMEN
MNIVEL SISBEN

EMPLEADODR(ES)*

GG 32868945

Belia Maria Maldonado Pedroza
Titular

Titular

08/12/1978

D Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral
2710/2000

Activola)

214 semanas

181 semanas

51 semanas

Contributivo

22/10/2025

1

CEDULA DE CIUDADANIA 32868946 Trabajador Independiente

Desde 08/10/2025 - Vigente

Generado por interfaces

12/11/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) MALDONADO PEDROZA BELIA MARIA identificado(a) con CC numero 32.868.946 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 12 de marzo de 2011 y sus recursos se encuentran distribuidos como se
enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 27 de noviembre de 2025.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogoté (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llAmanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

Pag. 1del



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 28 de noviembre de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

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

Que BELIA MARIA MALDONADO PEDROZA identificado(a) con C32868946 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un mes:C328689462533244139

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.13
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MiA©rcoles, 26 de Noviembre de 2025

ALCALDIA DE BARRANQUILLA

GERENCIA DE GESTION DE INGRESOS

Regresar Men( Rentas | Nueva Blsqueda

Datos Basicos del Recibo de Pago

No. Documento:
Fecha Emision:
Identificacion:

Declarante:
Vigencia:

Periodo Liquidacién:
Impuesto:

Acto:

Base Gravable:
Fecha Pago:

Monto Pagado:
Banco Recaudador:
No. de Soporte:
Asociada Entidad:

Estado:

20250102998

11/11/2025

32868946

BELIA MARIA MALDONADO PEDROZA
2025

1

ESTAMPILLA ITSA

ESTAMPILLA ITSA

$ 4.850.283

11/11/2025

$ 15.000

BANCO DE OCCIDENTE

20251246, CONTRATO SECOP: 20251246
INSTITUCION UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA - IUB

VALIDACION CORRECTA DEL IMPUESTO



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BARRANQUILLA, 04/11/2025
ATLANTICO,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora BELIA MARIA MALDONADO
PEDROZA con Cédula de Ciudadania numero 32868946

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

NUmero 0570026870108623
Fecha de apertura 27/07/2011

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



FORMATO DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA

Barranquilla, 11 de noviembre de 2025
Sefiores:
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 [ X NO

2). Que he contratado o vinculado dos (2) o mas trabajadores asociados a la actividad por
lo menos noventa (90) dias 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 | X

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

Sl NO| X

4). Para efectos de disminuir la base de retencion en la fuente a titulo 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 articulo 387 del E.T. modificado por la Ley 1819

de 2016, solicito deduccion por Dependientes. SI[ ] NO| x

b). Que de acuerdo a lo establecido en el articulo 387 del E.T. modificado por la Ley 1819
de 2016; solicito deduccién por los intereses de vivienda. Respaldada con la certificacion
de la Entidad que financia el crédito. s ] Nofy

c). que de acuerdo a lo establecido en el articulo 387 del E.T. modificado por la Ley 18v19
de 2016, solicito deduccién de la medicina prepagada respaldada con la certificacion de la
entidad promotora de salud. SI[_] NOJ x

NOTA: Me comprometo a suministrar oportunamente cualquier cambio en la informacién
aqui manifestada.

y ) .

FIRMA /
BELIA MARIA MALDONADO PEDROZA
C.C. No 32868946
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