MES ANO
CUENTA DE COBRO FECHA DE COBRO
Noviembre 2025
INSTITUCION UNIVERSITARIA PASCUAL BRAVO NIT: 890980153-1

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

DEBE A:

NOMBRE: MARISOL MENDEZ ALVARADO

NO RESPONSABLE DE IVA

CEDULA O NIT: 52.533.886 EXPEDIDA EN: BOGOTA, D. C.

DIRECCION RESIDENCIA: CALLE 78 B 116 80 TELEFONO RESIDENCIA: 3004882931

CONCEPTO: Prestacion de servicios profesionales por su cuenta y riesgo sin vinculo laboral, en el
marco del convenio CO1.PCCNTR. 8138130 de 2025 suscrito entre la Institucion Universitaria
Pascual Bravo y el Ministerio de Educaciéon Nacional, con el fin de apoyar y contribuir al
fortalecimiento de los sistemas de aseguramiento de la calidad y el disefio de programas
académicos pertinentes de las instituciones que reciben el acompafiamiento., del mes de
Noviembre correspondiente al Contrato PS 2513 de 2025

VALOR: $5.600.000

VALOR EN LETRAS: CINCO MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS

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

R ol
FIRMA:

CEDULA NRO. 52.533.886 de BOGOTA, D. C.




INFORME DE EJECUCION CONTRACTUAL

Informe NUmero:

1

Fecha:

Noviembre 2025

Periodo (mes que cobra):

Noviembre 2025

Dependencia o proceso:

CONVENIOS

Elaborado por:

MARISOL MENDEZ ALVARADO

Contrato:

PS 2513

Duracion Contrato:

DOS (2) meses

Objeto:

Prestacién de servicios profesionales por su cuenta y
riesgo sin vinculo laboral, en el marco del convenio
CO1.PCCNTR. 8138130 de 2025 suscrito entre la
Institucién Universitaria Pascual Bravo y el Ministerio de
Educacién Nacional, con el fin de apoyar y contribuir al
fortalecimiento de los sistemas de aseguramiento de la
calidad y el disefio de programas académicos pertinentes
de las instituciones que reciben el acompafiamiento.

OBLIGACIONES
CONTRACTUALES

DESARROLLO DE
ACTIVIDADES

EVIDENCIAS

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

Se adelantaron reuniones de
acompafiamiento virtual
durante el mes de Noviembre
a las IES en donde se realiza
un acompafiamiento y
seguimiento de los avances
del Fortalecimiento del SIAC
a continuacién se enuncioén
las instituciones que
recibieron acompafnamiento:

2820 CORPORACION
UNIVERSITARIA
LASALLISTA i

3703 INSTITUCION
UNIVERSITARIA ESCOLME
2302 Instituciéon Universitaria
de Envigado

4719 FUNDACION DE
EDUCACION SUPERIOR
NUEVA AMERICA - FESNA

Ver evidencia



https://docs.google.com/spreadsheets/d/1d5nOQo1pL43Q0xjNMBiqjOHQ3qc1qmI8/edit?usp=drive_link&ouid=105877869156610074767&rtpof=true&sd=true

Apoyar con el Desarrollo de
estrategias pedagdgicas para
llevar a cabo el
acompafiamiento de las
actividades académicas del
proyecto (elaboracion de
esquemas, guias
orientadoras, presentaciones,
estructuracion de informes,
otros).

Est_e_mes no se realiz6 esta
actividad

Ver evidencia

Apoyar con la Orientacién a
las instituciones en el disefio
de estrategias institucionales
gque permitan fortalecer sus
procesos de aseguramiento
de la calidad.

Se realizo lectura de los
documentos institucionales e
insumos de la etapa 0 del
fortalecimiento del SIAC

Ver evidencia

Apoyar con la Realizacion de
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 realizo la orientacion del
plan de implementacion de la
Institucién Universitaria
Envigado con Metodologia de
diagnéstico y reflexion para la
integracion institucional.

Ver evidencia

Apoyar con la Realizacion del
proceso de revision,
orientacion y desarrollo de
aplicacion de las
metodologias pedagoégicas
utilizadas en cada una de las
etapas del acompafiamiento.

Este mes no se realiz6 esta
actividad

Ver evidencia

Apoyar a la direccién y
coordinacién del proyecto en
las actividades generales de
organizacion y
sistematizacion del proyecto.

Se diligenci6 la matriz de
control de la programacion y
ejecucion de actividades
establecidas para cada IES
en el proyecto.

Ver evidencia

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

Est_e_mes no se realiz6 esta
actividad

Ver evidencia

Apoyar la preparacion de
informes de entrega y
avances del proyecto, asi
como la consolidacion de la
informacion de cada etapa
del proyecto.

Este mes no se realiz6 esta
actividad

Ver evidencia



https://drive.google.com/drive/folders/1zDq7kvwiSQdq_UmrzPm-_hqYFeuH1lMJ?usp=drive_link
https://drive.google.com/drive/folders/1KFJ2tGpsuHYNrhS5PhrzLKIi2x4JCvLd?usp=drive_link
https://drive.google.com/drive/folders/1BSp4q3kWvE1QfsS7tF8_ATRibGNiHAmM?usp=drive_link

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

Se llevo a cabo 2 visitas in
situ: i

1. 4719 FUNDACION DE
EDUCACION SUPERIOR
NUEVA AMERICA - FESNA
20 de noviembre

2. 3703 INSTITUCION
UNIVERSITARIA ESCOLME
26 y 27 de noviembre

Ver evidencia

Conceptuar, atender y dar
tramite a los requerimientos
del MEN.

Este mes no se realiz6 esta
actividad

Ver evidencia

Atentamente,

FIRMA:

R 5ol udl

MARISOL MENDEZ ALVARADO
CC 52.533.886 de BOGOTA, D. C.



https://drive.google.com/drive/folders/1m_WByo16eAgnzM75sNqkCSggvk6Wl6Tv?usp=drive_link

Medellin, Noviembre de 2025

SENORES
INSTITUCION UNIVERSITARIA PASCUAL BRAVO
La ciudad

Asunto: Declaracion Juramentada para disminuir la base gravable de la retencién 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 retencién en la fuente con los aportes que realizé al
sistema de seguridad social por el contrato Nro. PS 2513 de 2025

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 Noviembre.

4. Los aportes realizados al sistema de seguridad social segun planilla Nro. 7990348329, 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 $ 678.600

PENSION $ 868.700

6. Para efecto de determinacion de la tarifa de la retencién 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.

7. De acuerdo al Decreto 2231 del 22 de diciembre de 2023, manifiesto por escrito y bajo la gravedad

de juramento que Sl NO __ X__ tomaré costos o deducciones asociadas a dichas rentas para la
depuracién de la base gravable de la retencion en la fuente.

R ol
FIRMA:

NOMBRE: MARISOL MENDEZ ALVARADO
DOCUMENTO: 52.533.886




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
Pagos de SOPORTE DE PAGO GENERAL - B I b'
Seg d
SOl = Z Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52533886 | | NUMERO PLANILLA: 7090348329  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARISOL MENDEZ ALVARADO || pERi0DO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. o
DIRECCION: CALL 81N 102 75 INTT 44 TELEFONO: 7497545 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/11/12 NUMERO AUTORIZACION: 1922081573
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 868.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 868.700 $0 $ 868.700
SUBTOTALES: $868.700 $0 $868.700

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 678.600 $0 $0 $0 $ 678.600 $0 $0 $ 678.600
SUBTOTALES: $678.600 $0 $0 $678.600

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $ 28.400 $ 28.400 $0 $0 $ 28.400
SUBTOTALES: $ 28.400 $0 $0 $ 28.400

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E % O|FlWwaoXx o = Pz = Ll < O al = o 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
Ne - NOMBRES ; s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 ol B o y VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
SIE:: ﬁ% ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA | \oObTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%: ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |cC XLE\;VADREAZDO :\rI\ITDEEPENDIE $ 3.188.800 NO 01-30 25-14 30 $ $868.700 $0 $0 $0 $0 Normal $ 868.700EPS005- |30 §  $678.600 $0 $678.60014-23- 30 $ 52533886 | $ 28.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
92533886 ARISOL . CONTRATO COLPENSI 5.428.800 SANITAS 5.428.800 POSITIVA 5.428.800
PRESTACION ONES S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52533886

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALL 81 N 102 75 INTT 44 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

MARISOL MENDEZ ALVARADO
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
7497545

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7990348329 TIPO DE PLANILLA:

MES: noviembre PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
0

2025/11/12 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: noviembre
ANO: 2025
1922081573

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST |-SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
X
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9003360047 | 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $868.700
SUBTOTAL: 1 $868.700
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $678.600
SUBTOTAL: 1 $678.600
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536| 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 28.400
SUBTOTAL: 1 $ 28.400
VALOR SIN MORA: $ 1.575.700
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $1.575.700
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