
 
                     

 

      

 
 

  

  

  

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

DECLARACION JURAMENTADA DE SEGURIDAD SOCIAL Versión: 02 

 
Vigente desde: 29/02/2016 

 
 
Tunja, 22 de julio de 2024 
 
Yo, SONIA ELIZABETH SÁNCHEZ LEMUS, C.C. No. 46.358.746 de Sogamoso, en mi calidad de contratista de la Defensoría del 
Pueblo, en ejecución del contrato No.  CD-DP- 134-2024 de la Regional  Boyacá, 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 JULIO de 2024  y pertenecen al contrato materia de pago. NO INCLUIR INTERESES DE 
MORA: 
 
 

Planilla de Pago No.  787462217 

Valor Pagado Salud  273.700 

Valor Pagado Pensión  0.00 

Valor Pagado A.R.L.    11.500 

= Total Pago de Seguridad Social mensual  285.200 

 
es pensionado (por discapacidad parcial y permanente victima conflicto) 

 

                      Si   X                  No        . 

 
 
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  x                   No         . 

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

                        

                         Si                     No   X    . 

 

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 

CD-DP-134-
2024 

$59.719.500 $ 5.473.000 13/03/2024 31/12/24  

 
En constancia de lo anterior, se firma a los veintidós (22) días del mes de julio de 2024.                 
 

  
Nombre: SONIA ELIZABETH SÁNCHEZ LEMUS 
No. C. C.  46.358.746 de Sogamoso 

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 1 273.700 273.700

Pensión 0 0 0

Riesgos Laborales 1 11.500 11.500

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 2 285.200 285.200

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

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 273.700 0 0 0 0 0 0 273.700 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

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 11.500 11.500 0 0 11.500 115 11.500 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 46358746 SONIA ELIZABETH SANCHEZ 
LEMUS cll 22sur #11 36 3002303293 soniasanchezabogada@hotmail.

com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOYACÁ SOGAMOSO SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-07 2024-07 I 17/07/2024 78746217 $285.200

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 46358746 SANCHEZ LEMUS SONIA ELIZABETH 59 2 N X 0 0 0 0 0 0 EPS005 2.189.200 273.700 14-23 2.189.200 1 11.500 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 46358746 SONIA ELIZABETH SANCHEZ 
LEMUS cll 22sur #11 36 3002303293 soniasanchezabogada@hotmail.

com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOYACÁ SOGAMOSO SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-07 2024-07 I 17/07/2024 78746217 $285.200

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



Código NIT

Valor descontado 

en incapacidad 

y/o licencia

14-23 860011153 $0

EPS005 800251440 $0

REPORTE RESUMEN DE PAGO

Información básica de la planilla

Empresa: SONIA ELIZABETH SANCHEZ LEMUS NIT: 46358746

Tipo Planilla: I Periodo liquidación Pensiones: julio 2024

Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidación Salud: julio 2024

Número de Radicación: 78746217 Total a pagar: $285.200

Fecha de vencimiento: 13/08/2024 Total de empleados: 1

Fecha de Pago: 17/07/2024 Número de Administradoras: 2

Detalles del pago

Razón social recaudo: Compensar OI Nit recaudo: 9998600669427

Descripción: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de Pago: Pago Electronico por PSE

Banco: BANCO CAJA SOCIAL Número Autorización: 782998443

1 $273,700

Estado de la transacción: Transacción aprobada

Administradoras Num. Afiliados

*Número de 

incapacidad por riesgos 

laborales

Total Pagado

$285.200

*Si descontó incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $11,500

Sanitas EPS

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


