
 
                     

 

      

                                                                                 
 
  

  
  

Nombre del proceso/subproceso: Gestión Financiera Código: FI-P02-F07 

DECLARACION JURAMENTADA DE SEGURIDAD SOCIAL Versión: 02 

 
Vigente desde: 29/02/2016 

 
Ciudad Villavicencio 27de enero 2023 
Yo, Sandra Angelica Cuevas Melendez, C.C. No. 40.023.472 de Tunja, en mi calidad de contratista con la Defensoría del Pueblo, en 
ejecución del contrato No. DP4068 año 2019 de la Regional META, de conformidad con el Decreto 099 del 25 de enero de 2013 y 
para efectos de depuración de los ingresos mensuales que han de determinar la base gravable de Retención en la Fuente, aplicable a 
los empleados independientes, informo que el valor pagado al Sistema General de Seguridad Social en Salud, Pensión y A.R.L., 
corresponden al mes de enero del año 2023 y pertenecen al contrato materia de pago. NO INCLUIR INTERESES DE MORA: 
 

Planilla de Pago No.  74722800 - 65011783 

Valor Pagado Salud  + 268.925 

Valor Pagado Pensión  + 344.225 

Valor Pagado A.R.L.  + 11.230 

= Total Pago de Seguridad Social mensual  = 624.380 

 
Es Pensionado 

 

                      Si                     No  x 

      . 
 
OTRAS DEDUCCIONES (BENEFICIO TRIBUTARIO) A TENER EN CUENTA PARA DISMINUIR AÚN MÁS LA BASE DE LA 
RETENCIÓN EN LA FUENTE, ADJUNTE LOS DOCUMENTOS (POR UNA SOLA VEZ AL AÑO) CITADOS A CONTINUACIÓN:  

 
Hace Aportes Voluntarios a Fondos de Pensiones (Art 126-1 E.T.) 

 

                         Si                     No    x    . 

Hace Aportes Cuenta de Ahorro para el Fomento de la Construcción – AFC  (Art 
126-4 E.T.)  

 

                         Si                     No    x    . 

Efectuó pagos por Intereses de Vivienda o Costo Financiero de Leasing 
Habitacional durante el año 201___. (Artículos 119 y 387 E.T.)  

 

                         Si                     No   x     . 

 
Tiene dependientes (Art. 387 E.T.) 

 

                         Si                     No   x    . 

 
Efectuó pagos a Medicina Prepagada durante año 201___.  (Art. 387 E.T.) 

                        

                         Si   x                  No        . 

 
 

Declarante de Renta:          Si   x                     No        .         

    
El Contrato de prestación de servicios, suscrito con la Defensoría del Pueblo, se detalla a continuación: 
 

Número del 
contrato 

Valor total del Contrato  
Valor a pagar en el 
mes incluido IVA 

Fecha de 
iniciación 

Fecha de 
terminación 

Observaciones 

DP- 4391-
2022 

$ 37.649.556.00 $5.378.508 2/01/2022 30/06/2023  

      

En constancia de lo anterior, se firma a los 27 días del mes de enero de 2023 
 

                   
Nombre: Sandra Angélica Cuevas Meléndez 
C.C. No 40023472  

http://www.cijuf.org.co/external?url=http://www.ceta.org.co/html/vista_de_un_articulo.asp?Norma=170
http://www.cijuf.org.co/external?url=http://www.ceta.org.co/html/vista_de_un_articulo.asp?Norma=480


 
                     

 

      

 



      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 648.500 648.500

Pensión 1 882.100 882.100

Riesgos Laborales 1 126.400 126.400

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 1.657.000 1.657.000

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 648.500 0 0 0 0 0 0 648.500 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 830.100 0 0 26.000 26.000 0 0 882.100 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 126.400 126.400 0 0 126.400 1.264 126.400 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 40023472 SANDRA ANGELICA ROCIO 
CUEVAS MELENDEZ Carrera 3a A No. 38-32 3114437465 sandrangelicacuevas@hotmail.c

om

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2023-01 2023-01 I 11/01/2023 64722800 $1.657.000

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 40023472 CUEVAS MELENDEZ SANDRA ANGELICA 
ROCIO 59 0 N 25-14 5.187.622 830.100 0 0 26.000 26.000 EPS008 5.187.622 648.500 14-23 5.187.622 3 126.400 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 40023472 SANDRA ANGELICA ROCIO 
CUEVAS MELENDEZ Carrera 3a A No. 38-32 3114437465 sandrangelicacuevas@hotmail.c

om

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2023-01 2023-01 I 11/01/2023 64722800 $1.657.000

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 801.500 801.500

Pensión 1 1.089.900 1.089.900

Riesgos Laborales 1 156.200 156.200

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 2.047.600 2.047.600

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 801.500 0 0 0 0 0 0 801.500 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 1.025.900 0 0 32.000 32.000 0 0 1.089.900 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 156.200 156.200 0 0 156.200 1.562 156.200 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 40023472 SANDRA ANGELICA ROCIO 
CUEVAS MELENDEZ Carrera 3a A No. 38-32 3114437465 sandrangelicacuevas@hotmail.c

om

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2023-01 2023-01 N 25/01/2023 65011783 $2.047.600

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

64722800 11/01/2023



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 40023472 CUEVAS MELENDEZ SANDRA ANGELICA 
ROCIO 59 0 N X 25-14 11.600.00

0 1.856.000 0 0 58.000 58.000 EPS008 11.600.00
0 1.450.000 14-23 11.600.00

0 3 282.600 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 40023472 SANDRA ANGELICA ROCIO 
CUEVAS MELENDEZ Carrera 3a A No. 38-32 3114437465 sandrangelicacuevas@hotmail.c

om

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2023-01 2023-01 N 25/01/2023 65011783 $2.047.600

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

64722800 11/01/2023



      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 648.500 648.500

Pensión 1 882.100 882.100

Riesgos Laborales 1 126.400 126.400

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 1.657.000 1.657.000

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 648.500 0 0 0 0 0 0 648.500 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 830.100 0 0 26.000 26.000 0 0 882.100 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 126.400 126.400 0 0 126.400 1.264 126.400 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 40023472 SANDRA ANGELICA ROCIO 
CUEVAS MELENDEZ Carrera 3a A No. 38-32 3114437465 sandrangelicacuevas@hotmail.c

om

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2023-01 2023-01 I 11/01/2023 64722800 $1.657.000

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R
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sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 40023472 CUEVAS MELENDEZ SANDRA ANGELICA 
ROCIO 59 0 N 25-14 5.187.622 830.100 0 0 26.000 26.000 EPS008 5.187.622 648.500 14-23 5.187.622 3 126.400 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 40023472 SANDRA ANGELICA ROCIO 
CUEVAS MELENDEZ Carrera 3a A No. 38-32 3114437465 sandrangelicacuevas@hotmail.c

om

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2023-01 2023-01 I 11/01/2023 64722800 $1.657.000

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 801.500 801.500

Pensión 1 1.089.900 1.089.900

Riesgos Laborales 1 156.200 156.200

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 2.047.600 2.047.600

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 801.500 0 0 0 0 0 0 801.500 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 1.025.900 0 0 32.000 32.000 0 0 1.089.900 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 156.200 156.200 0 0 156.200 1.562 156.200 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 40023472 SANDRA ANGELICA ROCIO 
CUEVAS MELENDEZ Carrera 3a A No. 38-32 3114437465 sandrangelicacuevas@hotmail.c

om

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2023-01 2023-01 N 25/01/2023 65011783 $2.047.600

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

64722800 11/01/2023



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres

C
o

ti
za

n
te

S
u

b
ti

p
o

 E
xt

ra
n

je
ro

C
o

lo
m

. e
xt

er
io

r

E
xo

n
er

ad
o

IN
G

R
E

T

T
D

E

T
A

E

T
D

P

T
A

P

V
S

P

V
S

T

S
L

N

IG
E

L
M

A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
L

C
O

R
R

E
C

C
IÓ

N

Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 40023472 CUEVAS MELENDEZ SANDRA ANGELICA 
ROCIO 59 0 N X 25-14 11.600.00

0 1.856.000 0 0 58.000 58.000 EPS008 11.600.00
0 1.450.000 14-23 11.600.00

0 3 282.600 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 40023472 SANDRA ANGELICA ROCIO 
CUEVAS MELENDEZ Carrera 3a A No. 38-32 3114437465 sandrangelicacuevas@hotmail.c

om

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2023-01 2023-01 N 25/01/2023 65011783 $2.047.600

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

64722800 11/01/2023



Comprobante

de pago en línea

COMPENSAR-OI

Nro. de recibo: 65011783

Descripción del pago: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Identificación del contribuyente: 186.84.22.83

Concepto: CC

Razón Social: 40023472

Valor pagado: $ 2,047,600.00

Fecha y hora de la transacción: Miércoles 25 de Enero de 2023 12:46:33 PM

Pago realizado por: SANDRA ANGELICA ROC CUEVAS MELENDEZ

Cuenta: *******5948

Nro. de comprobante: 0000095163

Bancolombia S.A.

Comuníquese con nuestra Sucursal Telefónica Bancolombia: Bogotá 343 0000 - Medellín 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del país
01 800 09 12345 - Sucursales Telefónicas en el exterior: España 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificación de una transacción que presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicitará sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vínculos de correo electrónico.
En caso de recibir alguno, repórtelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com



Comprobante

de pago en línea

COMPENSAR-OI

Nro. de recibo: 64722800

Descripción del pago: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Identificación del contribuyente: 186.84.22.83

Concepto: CC

Razón Social: 40023472

Valor pagado: $ 1,657,000.00

Fecha y hora de la transacción: Miércoles 11 de Enero de 2023 01:54:31 PM

Pago realizado por: SANDRA ANGELICA ROC CUEVAS MELENDEZ

Cuenta: *******5948

Nro. de comprobante: 0000060711

Bancolombia S.A.

Comuníquese con nuestra Sucursal Telefónica Bancolombia: Bogotá 343 0000 - Medellín 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del país
01 800 09 12345 - Sucursales Telefónicas en el exterior: España 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificación de una transacción que presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicitará sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vínculos de correo electrónico.
En caso de recibir alguno, repórtelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com
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INFORME MENSUAL 
(Indique con una “X” en 
la columna de enfrente 

si el informe a presentar 
en mensual) 

x  

INFORME FINAL 
(Indique con una “X” en 
la columna de enfrente 

si el informe a presentar 
en final) 

 

 
 

INFORMACIÓN BÁSICA DEL CONTRATO o CONVENIO o ACEPTACIÓN DE OFERTA PRINCIPAL 
(únicamente dejar la modalidad de contrato que aplique) 

FECHA DE ELABORACIÓN DEL INFORME DD MM AA 

PERIODO DE REPORTE DEL 
INFORME 

Del 02 de 01 de 2023 hasta el 31 de 01 de 2023 

TIPO DE CONTRATO Contrato de prestación de servicios 

No. CONTRATO o CONVENIO o 
ACEPTACIÓN DE OFERTA 
(únicamente dejar la 
modalidad de contrato que 
aplique) 

4391 de 2022 

NOMBRE DEL CONTRATISTA SANDRA ANGÉLICA CUEVAS MELÉNDEZ 

C.C. o N.I.T (únicamente dejar 
el tipo de identificación que 
aplique) 

40.023.472 

OBJETO DEL CONTRATO o 
CONVENIO o ACEPTACIÓN DE 
OFERTA (únicamente dejar la 
modalidad de contrato que 
aplique) 

Prestación de servicios profesionales  

ACTA DE INICIO SI x N/A  FECHA SUSCRIPCIÓN ACTA DE INICIO 02 01 2023 

FECHA DE INICIO 02 01 2023 FECHA DE TERMINACIÓN 30 06 2023 

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $37.649.556 FORMA DE PAGO   

CERTIFICADO DE 
DISPONIBILIDAD 
PRESUPUESTAL No. 

169622 
REGISTRO 
PRESUPUESTAL No. 

4847422 

Supervisión o Interventor  (únicamente dejar el que aplique) 

NOMBRE DEL SUPERVISOR o 
INTERVENTOR (únicamente 
dejar el que aplique) 

DEYBI ASUCENA HERRERA AGUDELO 

CARGO SUPERVISOR 

 
 

CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES 

Pago de seguridad social y riesgos laborales 
(Cuando aplique indicar también parafiscales) 

Pago aporte al sistema de salud Aporte Obligatorio. $268.925,00 

Pago aporte al sistema de pensiones Aporte Obligatorio. $344.225,00 

Pago aporte de ARL obligatorio. $ 11.230,00 

Subsistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST) 

CERTIFICO que he cumplido con la política del Subsistema de Gestión de la 
Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST) de la DEFENSORÍA, con alcance sobre 
todos sus centros de trabajo y todos sus servidores públicos y contratistas, así 

(Indicar si dio o no 
cumplimiento) 
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como adoptar las disposiciones legales e internas para el cumplimiento del (SG-
SST). 

Subsistema de Gestión Ambiental (SGA) 

CERTIFICO que he cumplido con la política del Subsistema de Gestión Ambiental 
(SGA) de la DEFENSORÍA, con alcance sobre todos sus centros de trabajo y todos 
sus servidores públicos y contratistas, así como adoptar las disposiciones legales 
e internas para el cumplimiento del (SGA). 

(Indicar si dio o no 
cumplimiento) 

Obligaciones del Contratista 

Obligaciones 
Descripción de actividades realizadas para el cumplimiento de las 

obligaciones, logros y obstáculos 

(Relacionar la obligación 
contractual No. 1) 

 

(Relacionar la obligación 
contractual No. 2) 

 

(Incluir o eliminar la 
cantidad de filas que 
sean necesarias) 

 

 
 

OBSERVACIONES 

(Incluir las observaciones que sean necesarias. 
 
TENER EN CUENTA SI ES INFORME FINAL: 
 

• Deberá indicar en este espacio el cumplimiento a satisfacción de los servicios o el recibido a 
satisfacción de los elementos adquiridos. 

 

• Dejar constancia a la finalización del contrato y mediante inventario, los documentos de archivos 
físicos y electrónicos que se encuentren en equipos de cómputo, sistemas de información, medios 
portátiles de almacenamiento y en general en cualquier dispositivo o medio electrónico.  

 

• Indicar si la calificación del mismo fue: Excelente, Buena, Regular, Deficiente. Para elaborar la 
calificación tener en cuenta el formato definido para tal fin. 

 
N/A: No aplica.  
 
Anexos: (Adjuntar todos los soportes que se estimen pertinentes en el que se evidencie la ejecución 
contractual durante el periodo reportado en el presente informe) 

 
 
 
 

                                                
______________________________________ 

Sandra Angélica Cuevas Meléndez 
 

Notas: 

1. El texto en color gris es explicativo, por lo anterior una vez diligenciado el formato, dicho texto 

debe ser eliminado, incluyendo la presente nota. 

2. Podrán incluirse otros aspectos relevantes que no se encuentran consignados en el presente 

formato.  


