INSTITUCIONUNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA - IUB
Nit. 802.011.065-5

DEBE A

TANIA SAMIRA SOTOMAYOR QUINTERO

VALOR DEL PAGO: un millbn ochocientos seis mil ciento cuarenta pesos
($1.806.140)

PERIODO A CANCELAR: cuarto pago contrato 20260228

OBJETO DEL CONTRATO: Prestacién de servicios profesionales en la Institucion
Universitaria de Barranquilla — 1UB.

No. Contrato. 20260228
No. CDP. 260090 No. RP. 260047

No. CUENTA PARA CONSIGNAR: Cuenta de Ahorros Bancolombia No.
40425489872

LUGAR DE EJECUCION DEL CONTRATO: Campus Barranquilla

Soledad, 20 de Abril del 2026.

i,

Tania Samira Quintero Sotomayor

C.C 22.736.847
INSTITUCION UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA

Rad: 2026022309 Fecha: 29/04/2026 Hora: 09:06:33
Asurte: CUENTA DE COBRO 20260228 CUARTO PAGD

Anexos: 6 FOLIOS
Remite: TANIA SAMIRA SOTOMAYOR QUINTERO
Destino: MELISSA DAVID DIAZ

Documentos Soportes Anexar: informe de tvaluacion Supervisor, Pago Seguridad Social, compropbante pago de
estampillas contrato.
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Abril

| de | 2026

Actaderecibo Inicial _Parcial X _Final _

INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO

Contratonumero:

20260228

Tipo de contrato:

Prestacion de servicios

Nombre de Contratista:

Tania Samira Sotomayor Quintero

Objeto del contrato:

Prestacion de servicios profesionales en la Institucion Universitaria de Barranguilla - IUB

Valor del . .
contrato: $19.867.544 M/L RP Numero: 260047
2.1.2.02.02.008 -
SERVICIOS
PRESTACION DE
. PRESTADOSA LAS Fuentede Centrode
Rubro: EMPRESAS Y Financiacion: RECURSOS PROPIOS Costo: SERVICIOS
SERVICIOS DE
PRODUCCION
Plazodel Fechade inicio: 15 de enero de 2026 ) F‘?Ch?,de 31 de Mayo de 2026
contrato: finalizacion:
Suspensiénde
contrato: (Si Fechade suspensién: N/A ':g?nr;gic(‘f N/A
aplica) ’

INFORMACION ADICIONAL DEL CONTRATO

Adicionalal contrato
nimero:

Tipo de contrato:

Nombre de Contratista:

Objeto del contrato:

Valor del

adicional \C/:aIO{Tc;tal Del RP Numero:

contrato: ontrato

Rubro: Fuentede Centrode
Financiacion: Costo:

Plazodel Fecha de inicio: Fechade

contrato: ' finalizacion:

Suspensiénde

contrato: (Si Fechade suspension: Fe_cha_d(.a

aplica) reinicio:

INFORMACION DELPAGO




UB INFORME DE SEGUIMIENTO DE FR-JUR-02-V13
o INTERVENTORIA O SUPERVISION DE Vigencia: 15/12/2022
VR PROVEEDOR O CONTRATISTA Pag.2de 4
alor a Pagar Parcial: un millén ochocientos seis mil ciento cuarenta pesos ($1.806.140)
Periodo al que corresponde el pago: Pago inicial contrato 202602
GARANTIAS CONSTITUIDAS POR EL CONTRATISTA (las solicitadas en el contrato)
Vigencia
Amparos Aseguradora No de Péliza Desde Hasta
(dd-MMHyyyy) (dd-MMHyyyy)
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
ACREDITACIONPAGOS APORTE CORRESPONDIENTE
APORTES (Persona Natural) BASE GRAVABLE 40% DEL VALOR DEL CONTRATO AL MES DE:
$225.800 Marzo y Abril de 2026
Salud 12.5%
L $289.000 Marzo y Abril de 2026
Pension 16%
$9.500 Marzo y Abril de 2026
ARL
CERTIFICACION APORTES PARAFISCALES REVISOR FISCAL- REPRESENTANTE LEGAL No Ali
(Persona Juridica) Fecha (dd/mm/aaaa) 0 Aplica
CONTRATO 20250646
PAGO DE ESTAMPILLAS o :
DISTRITALES BASE GRAVABLE N° Recibo Pago Valor Pagado
Estampilla ITSA $19.867.544 M/L 20260008159 $60.000 30/01/2026
O gy L erera $19.867.544 MIL 20260008144 $497.000 30/01/2026
Estampilla Pro-Cultura $19.867.544 M/L 20260008140 $99.000 30/01/2026
[JF1]Bono al Deporte NA NA NA NA
ADICIONAL DEL CONTRATO
PAGO DE ESTAMPILLAS DISTRITALES BASE GRAVABLE N° Recibo Pago Valor Pagado Fecha de Pago
Estampilla ITSA
Estampilla Pro— Dotacién (Tercera
Edad)
Estampilla Pro-Cultura




INSTITUCION

UNIVERSITARIA
DE BARRANQUILLA

INFORME DE SEGUIMIENTO DE
INTERVENTORIA O SUPERVISION DE
PROVEEDOR O CONTRATISTA

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-Electrificacién 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 ALA REUNION
Interver_ntor(es)o. Maria José Ospina Figueroa
Supervisor (es):
Por parte del contratista: Tania Samira Sotomayor Quintero
Lugar donde serealizalareunion Microsoft Teams
Horade inicio (am./p.m.) 03:00 pm Hora de finalizacién (a.m./p.m.) 03:30 pm

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

Actividad /Compromiso

Justificaciéon / Observacion

1

. Apoyar en la planeacién, gestion, desarrollo, seguimiento y
control de los proyectos desarrollados desde la Vicerrectoria
Administrativa y Financiera.

Se ha apoyado en la planeacién, gestion, desarrollo seguimiento
y control de los proyectos desarrollados desde la Vicerrectoria
Administrativa y Financiera, dentro de los que se encuentra.

. Recolectar y analizar datos relacionados con los proyectos para
identificar oportunidades de mejora y tomar decisiones

Se han analizados datos relacionados a proyectos con la
finalidad de identificar mejoras y tomar decisiones de haber

informadas. lugar a ellas.

3. Participarenreunionesy mesas de trabajo para facilitar el Se ha participado a las reuniones y mesas de trabajo citadas
diadlogo entre las partes interesadas por el supervisor del contrato.

4. Asistir a las reuniones que convoque al supervisor del . . .

Se han asistidos a las reuniones convocadas por el supervisor.

contrato.

5. Actuar de tal manera que primen la eficiencia, laceleridady | Se act(ia con eficiencia, celeridad y calidad en la ejecucion de
la calidad en la ejecucion. las actividades y/o compromisos.

6. Asumir los gastos y riesgos que implica el desarrollo del Se asumen los gastosy riesgos que implica el desarrollo del
contrato bajo su propia responsabilidad. vigente contrato.

7. Desarrollar el contrato en los términos y condiciones Se desarrolla el contrato en los términos y condiciones
establecidas y formuladas en la propuesta. establecidas y formuladas en la propuesta.

8. Encontrarse aldia de pago de losaportes a seguridad social

durante la ejecucién del contrato.

Se entrega evidencia del pagode los aportes parafiscales.
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FR-JUR-02-V13
Vigencia: 15/12/2022
Pag.4 de 4

EVALUACION AL PROVEEDOR O CONTRATISTA

Califique de 1 a 5 segun el grado de satisfaccién. Donde 1 es elminimo y 5 el maximo:

OPCIONES AEVALUAR 1 2 3 4 ®
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

Calificaciénproveedor o contratista: 4,0

COMPROMISOS ADQUIRIDOS EN LAINTERVENTORIA O SUPERVISION

Compromiso

Fechade entrega

Responsable

NA

NA NA
Fechadelapréximareunion 20 de Mayo de 2026
Para constancia de lo anterior, firman la presente acta los que en ella intervinieron a los
20 dias del mes de Abril de 2026

PlusacheCipnd

MARIA JOSE OSPINA FIGUEROA
INTERVENTOR O SUPERVISOR

IS

[ ausa /v“C’Tm/h @

TANIASAMIRASOTOMAYOR

UINTERO

CO

TRATISTA




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL Z Bancolombia

ach e

SOl

Seg

Sacial

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 22736847 || NOMERO PLANILLA: 6011636519  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: TANIA SAMIRA SOTOMAYOR QUINTERO || pERi0DO COTIZACION OTROS MES marzo ARO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: BARRANQUILLA  TELEFONO: 8888888 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/04/08 NUMERO AUTORIZACION: 206242600
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $289.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $289.000 $0 $289.000
SUBTOTALES: $ 289.000 $0 $ 289.000
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 225.800 $0 $0 $0 $ 225.800 $0 $0 $225.800
SUBTOTALES: $ 225.800 $0 $0 $ 225.800
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A ", $0 $0 $0 $9.500 $9.500 $0 $0 $9.500
SUBTOTALES: $9.500 $0 $0 $9.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
o IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § E % O] E ‘-'OJ :':J % % % % (|7) 5 g Ll <§f 2 % 5 o 5 FSP VO?_TJOI\E—;ER?OS INDICADOR 5 6 CENTRO 8
N® 1 cion  |NOMBRES oo 11ZANTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO 3 g gé 2l FERAEG 5|5 & 0923 3 /35| 2] ApvN z IBC  [COTIZACION TARIFA ATP%TRATLE ADMIN z IBC  |COTIZACION XSE?EE ATP%TRATLE ADMIN z IBC DE ATP%TRATLE % 'BC 1 ADmIN ATP%TRATLE ATP%TRATLE ATP%T?TLE ATP%TRATLE ATP%TRATLE
Sl *F i= SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cC SOTOMAYO |NDEPENDIE $ 1.806.200 NO 230201- |30 $ $289.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 289.000CIA 30 $§  $225.800 $0 $225.80014-23- 30 $ 22736847 | $9.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
22736847 R QUNTERONTE o PROTECCI| | 1.806.200 SURAMERI | 1.806.200 POSITIVA 1.806.200
SAMIRA  PRESTACION ON CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A

TOTAL PAGADQO: $ 524.300
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SO/ SOPORTE PREVIO AL PAGO

Seguridad
Sacial

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 22736847 || NUMERO PLANILLA: 6014973931  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: TANIA SAMIRA SOTOMAYOR QUINTERO 1 pER|0DO COTIZACION OTROS MES abril ARO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO || pbiaS DE MORA: 0

DIRECCION: BARRANQUILLA TELEFONO: 8888888 | | CECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2026/04/08

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per

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
230201 230201- PROTECCION 1 $ 289.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 289.000 $0 $ 289.000
SUBTOTALES: $ 289.000 $0 $ 289.000

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
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 225.800 $0 $0 $0 $ 225.800 $0 $0 $ 225.800
SUBTOTALES: $ 225.800 $0 $0 $ 225.800

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 COMPARIA DE SEGUROS S.A g $0 $0 $0 $ 9.500 $ 9.500 $0 $0 $9.500
SUBTOTALES: $9.500 $0 $0 $9.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % 2z < O|Flwwaax a | =z 2| w| I Q o k| a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 S CENTRO 8
N° : NOMBRES A =205z Hegegg 2l2 3 8lel = €79 ¢ O - VOLUNTARIOS TOTAL S .| VALOR | TOTAL O TOTAL (¢ IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO S| X|FFHFO 3| >| ® | 0| =| 3 S g > = I
Q& i g ADMIN ? IBC  [COTIZACION TARIFA APORTE | ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES| APORTE | ADMIN ® IBC DE  |\pORTE %: ADMIN |\ oo e TEIAPORTEAPORTEAPORTEIAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC SOTOMAYO [NDEPENDIE $ 1.806.200 NO 230201- |30 $ $289.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 289.000CIA 30 §  $225.800 $0 $225.80014-23- 30 $ 22736847 | $9.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
22736847 R QU NTEROR T eaTO PROTECCI| | 1.806.200 SURAMERI| | 1.806.200 POSITIVA | | 1.806.200
SAMIRA PRESTACION ON CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A
2026/04/08 11:43 AM  USUARIO: SOl CC22736847 Nota: Este soporte no es valido para reclamaciones ante entidades financieras y administradoras. PAGINA 1 DE 1





