INSTITUCION UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA

Nit. 802.011.065-5

DEBE A

NELCY JUDITH PABON ROPAIN

C.C 1.047.339.601

VALOR DEL PAGO DOS MILLONES QUINIENTOS QUINCE MIL CUATROCIENTOS
CUARENTA'Y SEIS PESOS M/L ($2.515.446)

PERIODO A CANCELAR: Tercer pago del contrato 20260447

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO ALA
INSTITUCION UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA - IUB

No. Contrato: 20260447 No. CDP. 260231 No. RP. 260604

No. CUENTA PARA CONSIGNAR: 33019569328 de Bancolombia

Barranquilla, 20 de marzo de 2026

Nety  Patoin

NELCY JUDITH PABON ROPAIN
C.C 1.047339.601 de Santo tomas
Celular: 3004106055

Correo: nelcypabon31l@hotmail.com

INSTITUCION UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA
Rad: 2026021364 Fecha: 20/03/2026 Hora: 15:00:15

Asunto: CUENTA DE COBRO 20260447 TERCER PAGO

Anexos: 7 FOLIOS
Remite: NELCY JUDITH PABON ROPAIN
Destino: MELISSA DAVID DIAZ

Anexo: Informe de Evaluacion Supervisor, Pago Seguridad Social, carta aplicacion retefuente a titulo de impuesto de

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

INTERVENTORIA O SUPERVISION DE Vigencia: 15/12/2022
gunemsiTans PROVEEDOR O CONTRATISTA Pag.1de 5
Fecha: ‘ 20 ‘ de ‘ MARZO ‘ de ‘ 2026

Acta de recibo Inicial ___Parcial X_Final

INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO
Contrato ndmero: 20260447
Tipo de contrato: PRESTACION DE SERVICIOS
Nombre de Contratista: NELCY JUDITH PABON ROPAIN
Objeto del contrato: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION EN LA INSTITUCION
UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA - IUB
Valor del $ 11.571.052 RP Nimero: 260604
contrato:
2.1.2.02.009-
SERVICIOS
Rubro: PARALA E.ue”te. de RECURSOS PROPIOS ge”:r‘? de | pRESTACION DE
COMUN'DAD, Inanciacion: 0OSto: SERVICIOS
SOCIALES Y
PERSONALES
Plazo del S Fecha de
contrato: Fechade inicio: 29/01/26 finalizacion: 31/05/26
Suspensién de
contrato: (Si Fechade suspension: | N/A Fe_cha}d.e N/A
h reinicio:
aplica)
INFORMACION ADICIONAL DEL CONTRATO
Agicionfal al contrato NA
namero:
Tipo de contrato: NA
Nombre de Contratista: NA
Objeto del contrato:
Valor del NA
adicional valorlatal Dl NA RP Numero: NA
. Contrato
contrato:
. Centrode
Rubro: NA . NA Costo: NA
Plazo de! Fechade inicio: NA F_echa d.e, . NA
contrato: finalizacién:
Suspensiénde
contrato: (Si Fechade suspension: | NA Fe'cha_ld.e NA
. reinicio:
aplica)
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INFORMACION DEL PAGO

Valor a pagar: DOS MILLONES QUINIENTOS QUINCE MIL CUATROCIENTOS CUARENTA
Y SEIS PESOS MIL ($2.515.446)

Periodo al que corresponde el pago:

tercer pago Contrato 20260447

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 NA NA NA NA
Cumplimiento NA NA NA NA
Anticipo NA NA NA NA
Pago anticipado NA NA NA NA
(e coneco nconamertode | w w w
Salarios y prestaciones NA NA NA NA
Responsabdag cil w w v w
Otros NA NA NA NA

ACREDITACION PAGOS 9 APORTE CORRESPONDIENTE
APORTES (Persona Natural) BASE GRAVABLE 40% DEL VALOR DEL CONTRATO AL MES DE:
Salud 12.5% $218.900 FEBRERO
Pensién 16% $280.200 FEBRERO
ARL $18.300 FEBRERO
CERTIFICACION APORTES PARAFISCALES REVISOR FISCAL — REPRESENTANTE
LEGAL (Persona Juridica) Fecha
(dd/mm/aaaa)
CONTRATO 20260447

PAGO DE ESTAMPILLAS DISTRITALES

BASE GRAVABLE N° Recibo Pago

Valor Pagado

Fechade Pago

Estampilla ITSA $11.571.052 20260034910 $35.000 18/02/26
Estampilla Pro —Dotacién (Tercera NA NA NA NA
Edad)

Estampilla Pro Cultura NA NA NA NA
Bono al Deporte NA NA NA NA
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ADICIONAL DEL CONTRATO

PAGO DE ESTAMPILLAS DISTRITALES | BASE GRAVABLE N° Recibo Pago Valor Pagado Fecha de Pago
EstampillaITSA NA NA NA NA
Eg;adTpilla Pro —Dotacion (Tercera NA NA NA NA
Estampilla Pro Cultura NA NA NA NA
Bono al Deporte NA NA NA NA

PAGO DE ESTAMPILLAS DEPARTAMENTALES: N° Recibo Pago Valor Pagado Fechade Pago
Estampilla Pro-Hospitales de 1y 2 Niveles NA NA NA
Estampilla Pro-Hospital Universitario CARI NA NA NA
Estampilla Pro-Electrificacion Rural NA NA NA
Estampilla Pro-Cultura NA NA NA
Estampilla Pro-Desarrollo NA NA NA
Estampilla Pro-Ciudadela Universitaria NA NA NA
Estampilla Pro-Anciano NA NA NA
ASISTENTES A LA REUNION
Interventor(es) o
Supervisor (s): BETTY LUZ GARIZABALO PEREZ
Por parte del contratista: NELCY JUDITH PABON ROPAIN
Lugar donde se realiza lareunién Oficina de Bienestar Estudiantil
09:00 am Horade finalizacion (a.m./p.m.) 10:00 am

Horade inicio (a.m./p.m.)

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

Actividad /Compromiso

Justificacion / Observacion

1.Apoyar como auxiliar de enfermeria en la atencién a la
comunidad académica del proyecto IUB al territorio.

Se apoyo en la toma de signos vitales a los estudiantes
durante su desarrollo académico para monitorear su
salud y signos de alarma, se realiza charlas
preventivas sobre temas en salud como estilos de vida
saludable, no al consumo de sustancias psicoactivas.

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

accidentes.

salud.

Se realiza charla informando los beneficios que ofrece
la afiliacién al seguro estudiantil que ofrece la IUB,
refrendacién de incapacidad, y demas servicios en
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3. 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 apoy6 tamizaje de tension arterial a estudiantes y
grupo del talento humano como modo de prevencion

4. Apoyar como auxiliar de enfermeria en la ejecucion y
seguimiento en la refrendacién de incapacidades médicas.

Se presté apoyo como auxiliar de enfermeria en la
ejecucion y seguimiento en la refrendacion de
incapacidad médica.

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

Realizo informes estadisticos y cuatrimestrales
sobre las atenciones realizadas en la linea de accion
Salud integral y Calidad de vida.

6. Apoyar como auxiliar de enfermeria
en la valoracién médica de estudiantes.

Realizo apoyo como auxiliar de enfermeria en la
valoracion médica de estudiantes.

7. Apoyar en la verificacion de las pdlizas
del seguro estudiantil contra accidentes.

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

8. Realizar retroalimentacion al mensualmente. sistema de
Gestién de Informacion de Bienestar Institucional sobre la
atencion realizada a la comunidad académica

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

9. 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.

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

10.Apoyar en las diferentes actividades del proceso de
Gestion de Bienestar Institucional.

Realice apoyo en las diferentes actividades del proceso
de Gestion de Bienestar Institucional.

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

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

12. Asistir a las reuniones que convoque el supervisor del
contrato. Cumplir con los lineamientos establecidos por el
Sistema de Gestion de la Calidad Institucional.

Asisto a las reuniones que convoque el supervisor del
contrato. Cumplir con los lineamientos establecidos
por el Sistema de Gestién de la Calidad Institucional.

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

Realizo pago de seguridad social de mes laborado

14.Presentar informe mensual dirigido al supervisor del
contrato, en donde se consignen las diferentes actividades
realizadas en la

ejecucion del objeto contractual de acuerdo a modelo
suministrado.

Presento informe mensual dirigido al supervisor del
contrato, en donde se consignen las diferentes
actividades realizadas en la

ejecucion del objeto contractual de acuerdo a
modelo suministrado.

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
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Calidad de las especificaciones del bien o servicio X
Cumplimiento de la entrega
Atencién al cliente por parte del contratista
Calificacion proveedor o contratista: _ 4.0
COMPROMISOS ADQUIRIDOS EN LA INTERVENTORIA O SUPERVISION
Compromiso Fechade entrega Responsable
Fechade la proxima reunién 20 De ABRIL de 2026

Para constancia de lo anterior, firman la presente acta los que en ella intervinieron a los (20) dias del mes marzo del 2026

veinte dias del mes de marzo ‘ de ‘ 2026

(s Goilolbas: Nete) Paiowo
BETTY LUZ GARIZABALO PEREZ NELCY JUDITH PABON ROPAIN
Supervisor o Interventor Contratista
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Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion p t Telef Exorlerilig;FSEMA e
CC 1047339601 PABON ROPAIN NELCY JUDITH INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 10# 1a-08 SANTO TOMAS-ATLANTICO 3618850 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipe Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-02 2026-02 1000001106 9500766935 1 2026/03/03 2026/03/02 | BANCO DE BOGOTA o 5517 ,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Apaorte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 1,750,905 218,900 $1,750,905
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) 51,750,905 5280,200 41,750,905 5218,900 50 50 $1,750,905 518,300 1] 50
Cludad: SANTO TOMAS Depto: ATLANTICO ( 1 Afiliados) 51,750,905 $280,200 £1,750,905 $218,900 50 50 $1,750,905 518,300 50 50

1 Icr_ qumowi |pmou NELCY |23cm1 | W 51,750,905 280,200 Essca4| 30 51,750,905 218,900 0 50 50 14-11| 30 $1,750,905 518,300 o 0 0
Total Afiliados( 1) 1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 s0 50 $1,750,905 $18,300 50 0
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aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep t Telé ExoﬂariliggFSENA €
CC 1047339601 PABON ROPAIN NELCY JUDITH INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 10# 1a-08 SANTO TOMAS-ATLANTICO 3618850 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipe Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-02 2026-02 1000001106 9500766935 1 2026/03/03 2026/03/02 | BANCO DE BOGOTA i} $517,400
RESUMEN DE PAGO
CoDIGO NIT Dv AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 50 50 $280,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $280,200 S0 50 $280,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $18,300 50 S0 $18,300
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 518,300 50 50 518,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 50 50 $218,900
COOSALUD MOVILIDAD ESSC24 900,226,715 3 1 $218,900 S0 50 $218,900
TOTAL 1 $517,400 S0 S0 $517,400
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