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MYRIAM CASTILLO ARIZA, C.C.No0.63.290.318 de Bucaramanga, en mi calidad de contratista con la Defensoria del
Pueblo, en ejecucién del contrato No. CD-DP-4247-2023 de la Regional Quindio, de conformidad con el decreto 099
del 25 de enero de 2013, y para efectos de depuracion de los ingresos mensuales que han de determinar la base
gravable de Retencién en la Fuente, aplicable a los empleados independientes, informo que el valor pagado al
Sistema General de Seguridad Social en Salud, Pensién y A.R.L., corresponden al mes de JULIO del afio 2024 y
pertenecen al contrato materia de pago, NO INCLUIR INTERESES DE MORA:

Planilla de Pago No. 7930285921
Valor Pagado Salud 273.700.00
Valor Pagado Pensién +
Valor Pagado A.R.L. 11.500.00
= Total Pago de Seguridad Social mensual $285.200.00
Es Pensionado s{_ X No

OTRAS DEDUCCIONES (BENEFICIO TRIBUTARIO) A TENER EN CUENTA PARA DISMINUIR AUN MASNLA
BASE DE LA RETENCION EN LA FUENTE, ADJUNTE LOS DOCUMENTOS (POR UNA SOLA VEZ AL ANO)
CITADOS A CONTINUACION:

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 Construccién —

AFC (Art 126-4 E.T.) Si |—\ No| X | .
Efectud pagos por Intereses de Vivienda o Costo Financiero de Leasing

Habitacional durante el afio 2015 . (Articulos 119y 387 E.T.) Si |—\ No | X .
Tiene dependientes (Art. 387 E.T.) Si |—\ No| X | .
Efectud pagos a Medicina Pre pagada durante afio 2015. (Art. 387 E.T.) Si |—\ No| X | .

Declarante de Renta: Si@ No[ ]

El Contrato de prestacion de servicios, suscrito con la Defensoria del Pueblo, se detalla a continuacion:

Numero del Valor total del Valor ? hagar Fecha de Fecha de .
en el mes e, . = Observaciones
contrato Contrato incluido IVA iniciaciéon Terminacion.

CD-DP- A partir del
4247-2023 $ 67.509.000.00 | $5.473.000.00 | 01/12/2023 31/12/2024 01/07/2024 se
IADICION 1.680.000 adiciona al
contrato hasta la

terminacion.

En constancia de lo anterior, se firma a los once (11) dias del mes de julio de dos mil veinticuatro (2024)

myr/

MYRIAM CASTILLO ARIZA
CC. No. 63290318 de B/manga



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

BBVA

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 63290318 || NUMERO PLANILLA: 7930285921  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MYRIAM CASTILLO ARIZA || pERIODO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO || piaS DE MORA: 0
DIRECCION: CARRERA 2017 20 CASA 13 TELEFONO: 7319531 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/07/11  NUMERO AUTORIZACION: 769630792
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. 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
MINOO2 MINOO2-ADRES-REGIMEN EXCEPCION 1 $0 $0 $0 $273.700 $0 $0 $0 $273.700 $0 $0 $273.700
'SUBTOTALES: $273.700 $0 $0 $273.700
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-25 14-25-COLMENA 1 $0 $0 $0 $11.500 $11.500 $0 $0 $11.500
'SUBTOTALES: $11.500 $0 $0 $11.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ool . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = z = w < Q ol - o '5 FSP APORTES INDICADOR 5 6 CENTRO 8
Ne . NOMBRES A s|Zlo5|z|uigggglel oo Z|0|o|=| £ 29| O ) VOLUNTARIOS TOTAL o .. |VALOR| TOTAL o TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > = I
SIHEE O O - ADMIN |g IBC  COTIZACION TARIFA | \popre | ADMIN o IBC |COTIZACION|\pees| apogre | ADMIN | 1BC DE  \pORTES ADMIN | 5o DO P TE APORTEAPORTE APORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 cC CASTILLO INDEPENDIE NO OBLIG |5 2.077.200 NO 01-30 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ OMINOO2- |30 $§  $273.700 $0 $273.70014-25- 30 $ 63290318 | $ 11.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
63290318 (00 M CONTRATO EDAD ADRES- 2.189.200 COLMENA | | 2.189.200
PRESTACION REGIMEN
DE EXCEPCIO
SERVICIOS N
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