INSTITUCION UNIVERSITARIA DE
BARRANQUILLA - IUB NIT.
802.011.065-5

DEBE A:

MELISSA ANDREA LALINDE ROCHA
C.C.1.143.363.831 de Cartagena

VALOR DEL PAGO MENSUAL: Ocho millones de Pesos Moneda Legal M/L ($
8.000.000)

PERIODO DEL CONTRATO: Segundo pago contrato 20260358

OBJETO DEL CONTRATO: Prestacion de servicios profesionales en la Instituciéon
Universitaria de Barranquilla - IUB.

NUMERO DEL CONTRATO: 20260358
NUMERO DEL CDP: 260362
NUMERO DEL RP: 260105

NUMERO DE CUENTA A CONSIGNAR: Bancolombia ahorros 08537994909

LUGAR DE EJECUCION DEL CONTRATO: Barranquilla, 20 de febrero de 2026.

INSTITUCION UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA
Rad: 2026020909 Fecha: 27/02/2026 Hora: 08:48:55

Asunto: CUENTA DE COBRO 20260358 SEGUNDO PAGD

‘ W Anexos: 9 FOLIOS
s aliaad Remite: MELISSA ANDREA LALINDE ROCHA

Destino: MELISSA DAVID DIAZ
MELISSA ANDREA LALINDE ROCHA
C.C. 1.143.363.831 Cartagena

CEL +57 3217060056 correo:inyel2103@gmail.com
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INSTITUCION

UNIVERSITARIA
DE BARRANQUILLA
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Fecha: ‘20 ‘ de ‘Febrero

‘ de ‘ 2026

Acta de recibo Inicial __ Parcial x_Final _

INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO

Contrato niumero:

20260358

Tipo de contrato:

Prestacion de servicios Profesionales

Nombre de Contratista:

MELISSA ANDREA LALINDE ROCHA

BARRANQUILLA - 1UB

Objeto del contrato: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN LA INSTITUCION UNIVERSITARIA DE

Valor del $35.200.000 RP Numero: 260105
contrato:
PRESTACION DE
Rubro: 2.1.2.02.02.008 F_u entef d?. . Recursos propios Centrc: de SERVICIOS
Financiacion: Costo:
Plazo del Fecha de inicio: 20/01/2026 Fechade 31/05/2026
contrato: finalizacién:
Suspension de
contrato: (Si Fecha de suspension: | N/A f;f‘?;g? N/A
aplica) :
INFORMACION ADICIONAL DEL CONTRATO
Adicional al contrato
numero:
Tipo de contrato:
Nombre de Contratista:
Objeto del contrato:
Valor del
L . ValorTotal Del . .
adlclona! Contrato RP Numero:
contrato:
. Fuente de Centro de
Rubro: . e L i
Financiacion: Costo:
Plazo del Fecha de inicio: Fecha de
contrato: echade Iniclo: finalizacién:
Suspension de
contrato: (Si Fecha de suspension: Fe_cl_w_dfe
] reinicio:
aplica)
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INFORMACION DEL PAGO
Valor a Pagar Parcial: Ocho millones de Pesos moneda legal ($8.000.000)
Periodo al que corresponde el pago: Segundo pago contrato 20260358
GARANTIAS CONSTITUIDAS POR EL CONTRATISTA (las solicitadas en el contrato):
Vigencia
Amparos Aseguradora No de Péliza 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 APORTE CORRESPONDIENTE
APORTES (Persona Natural) BASE GRAVABLE 40% DEL VALOR DEL CONTRATO AL MES DE:
Salud 12.5% $117.500 ENERO
Pension 16% $ 150.400 ENERO
ARL $5000 ENERO
CERTIFICACION APORTES PARAFISCALES REVISOR FISCAL — REPRESENTANTE
LEGAL (Persona Juridica) Fecha
(dd/mm/aaaa)
CONTRATO 20260358

PAGO DE ESTAMPILLAS DISTRITALES BASE GRAVABLE N° Recibo Pago Valor Pagado Fecha de Pago
Estampilla ITSA $ 35.200.000 20260014558 $ 106.000 29/01/2026
EztaadTpllla Pro — Dotacién (Tercera $ 35.200.000 20260014580 $ 880.000 20/01/2026
Estampilla Pro Cultura $35.200.000 20260014574 $ 176.000 29/01/2026
Bono al Deporte
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ADICIONAL DEL CONTRATO
PAGO DE ESTAMPILLAS DISTRITALES | pBasg GRAVABLE | N°ReciboPago Valor Pagado Fechade Fago

Estampilla ITSA

Estampilla Pro — Dotacién (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

- WENDY VILLARREAL ESPRIELLA
Supervisor (es):

Por parte del contratista:

MELISSA ANDREA LAILINDE ROCHA

Lugar donde se realiza la reunién

INSTIUCION UNIVERSITARIA DE BARRANQUILA- IUB

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

Hora de finalizacién (a.m./p.m.)

10 AM

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

Actividad /Compromiso

Justificacion / Observacion

1.Apoyar en actividades de coordinacién administrativas
de los proyectos que ejecute el proceso de Proyectos
Especiales, y sus proyectos adscritos

Se brindo apoyo en las actividades de
coordinacién administrativas de los proyectos
ejecutas del proceso de proyectos especiales y
sus proyectos adcritos

2.Participar activamente en las reuniones con
organizaciones externas que permita el adecuado
desarrollo de los proyectos del proceso.

se participa activamente en las reuniones con
organizaciones externas para permitir el adecuado
desarrollo de los proyectos del proceso
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3.Apoyar en las actividades de seguimiento a la
planeacién y ejecucion de actividades acordadas en el
marco de los proyectos y contrataciones del proceso.

Se apoya en las actividades de seguimiento a la
planeacion y ejecucion de actividades acordadas
en el marco de los proyectos y contrataciones

4. Realizar seguimiento de las contrataciones del
personal realizadas en el marco de proyectos y revision
de las cuentas de cobro de los mismos.

Se hace hizo seguimiento de las contrataciones
del personal realizadas en el marco del proyecto y
se realizo revision de las cuentas de cobro de los
mismos.

5. Apoyar en la presentacion de proyectos para
participar en convocatorias que permitan fortalecer la
visibilidad de la Institucion a nivel local, regional,
nacional e internacional.

Se brindo apoyo en la presentacion de los
proyectos para participar en las convocatorias que
permitan fortalecer la visibilidad de la institucién a
nivel local, regional, nacional e internacional.

6.Apoyar el cumplimiento de las actividades del plan de
accioén del proceso.

Se apoya en el cumplimiento de las actividades del
plan de accion del proceso

7.Cumplir con las demas funciones asignadas por el
supervisor del contrato

Se cumple con las funciones asignadas por el
supervisor del contrato.

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

Calidad de las especificaciones del bien o servicio

Cumplimiento de la entrega

Atencidn al cliente por parte del contratista

Callificacion proveedor o contratista: _ 5.0

COMPROMISOS ADQUIRIDOS EN LA INTERVENTORIA O SUPERVISION

Compromiso

Fecha de entrega Responsable
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Fecha de la préxima reunion 19 de Marzo de 2026
Para constancia de lo anterior, firman la presente acta los que en ella intervinieron alos ( 20)
Veinte dias del mes de Febrero | de | 2026

{/A,ZAJ? Wparscol &

NDY VILLARREAL ESPRIELLA

Supervisor

Solinnds

MELISSA LALINDE ROCHA

Contratista



FORMATO DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA

Barranquilla, 20 Enero 2026

Sefiores:

INSTITUCION UNIVERSITARIA DE BARRANQUILLA- IUB
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: Sl 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.

siL_| no | x

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

Sl NO| X

4). Para efectos de disminuir la base de retencién 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. SI|:| NO| ¢

¢). que de acuerdo a lo establecido en el articulo 387 del E.T. modificado por la Ley 1819
de 2016, solicito deduccién de la medicina prepagada respaldada con la certificacion de la
entidad promotora de salud. SI NO| x

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

Firma:

ﬁ( oliase. Sallinds

MELISSA LALINDE ROCHA
C.C.1.143.363.831 de CARTAGENA
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Certificado
Bancario

Viernes, 30 de Enero de 2026
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que MELISSA ANDREA LALINDE ROCHA identificado(a) con CC
1143363831, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 08537994909 2015/02/13 ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefdnicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

—= Bancolombia
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1143363831 MELISSA ’;’\é%RH? LALINDE Calle 39 No 14-56 | 3024613806 mel908343@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente ATLANTICO SOLEDAD NO 2026-01 2026-01 I 18/02/2026 52919383 $272.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 116.800 0 0 0 9 700 0 117.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 149.500 0 0 0 0 9 900 0 150.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 4.900 4,900 9 100 5.000 49 5.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 116.800 117.500
0 9 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 149,500 150.400
ICBF Riesgos Laborales 1 4.900 5.000
) 9 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 271.200 272.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1143363831 MELISSA ’;’\é%RH? LALINDE Calle 39 No 14-56 | 3024613806 mel908343@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA | — Independiente ATLANTICO SOLEDAD NO 2026-01 2026-01 | 18/02/2026 52919383 $272.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 zlolels] = Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion UL HHHEHEEEEEEEEEEEHEEEE IBCAFP | Sotizacion | 4 afiliado | Aportante de pensional de | COd.EPS [ IBCEPS [\aiorupc | arL [ 'BGARL [ & ) Cotizacion ) “eop | IBCCCR | “cop | parafiscales [ SEna | “iceF | Esap
8 @)l g solidaridad H
3
C 1143363831 LALINDE ROCHA MELISSA ANDREA 57 N 230301 933.816 149.500 0 0 0 0 EPS010 933.816 116.800 14-11 933.816 1 4.900 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




