NOMBRE DEL PROCESOQ/SUBPROCESO: GESTION FINANCIERA

: Version: 02
fensoria | pEcLARACION JURAMENTADA DE SEGURIDAD SOGIAL

del Pushio

Vigente desde: 29/02/2016

Cali Valle, diciembre 09 de 2.024

AMPARO SABOGAL CEDENO, mayor de edad, vecina del municipio de Tulua Valle, identificada con la C.C.No.
31.198.241 de Tulua Valle, en mi calidad de contratista con la Defensoria del Pueblo, en ejecucidn del contrato
CD - DP - 1265 de 2024 de |la Regional Valle del Cauca, de conformidad con el Decreto 099 del 25 de Enero de
2013 y para efeclos de depuracion de los ingresos mensuales que han de determinar la base gravable de
Retencidén en |la Fuente; aplicable a los empleados independientes, informo que el valor pagado al Sistema
General de Seguridad Social en Salud, Pension y A.R.L., corresponden al mes de noviembre 2024, y
pertenecen al contrato materia de pago. NO INCLUIR INTERESES DE MORA-

Planilla de Pago No. o 8633791217
+ Valor Pagado Salud 5 250._680;
+ Valor Pagado Pensidn 7 § 0=
+ Valor Ea_g_gdo ARL - - S 10.500=
= Valor Total Seguridad Social $ 261.100=
Pensﬂ;m;J S| m ;qo - I:]

OTRAS DEDUCCIONES (BENEFICIO TRIBUTARIO) A TENER EN CUENTA PARA DISMIN45UIR AUN MAS LA
BASE DE LA RETENCION EN LA FUENTE, ADJUNTE LOS DOCUMENTES (POR UNA SOLA VEZ AL ANO)
CITADOS A CONTINUACION:

Hace aportes voluntarios a Fondos de Pensiones (Art. 126—1 E.T) ] 5}
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Hace aioE)Ees Cuenta de Ahorro para el Fomento de la Construccion — AFC | ¢,
(Art 126-4 ET)

Efectuo paréosipor Intereses de Vivienda o Costo Financiero de Leasing 5|
Habhitacional durante el afio 2.023 (Arts. 119y 387 E.T)

| Tiene aépendientES (Art 387 E.T.) S|

Efectud pagos a Medicina Pre pagada durante el afio 2.023 (Art 387 E.T.) 5|

O oo
F| 4] =) &

DECLARANTE DE RENTA Sl NO I:I

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

-

Nimero del Contrato Valor Total Valor a pagar en-_el 1 Fecha de
| del Contrato mes incluido IVA Fecha de [nicio terminacion Observaciones
CD-DP-1265-2024 | $30.066.000= §5.011.000= 01/07/ 2024 31/12/2024

En constancia de lo éntejrior, se firma por quien en ella intervino, a los nueve (09) dias del mes de diciembre de
2.024.
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C.No. 31.198.241 de Tulua Valle.



/I CONSTANCIA DE PAGO
ASO PAGOS Periodo Pensiéon: 2024-11
S.d.

Periodo Salud :2024-11

Se certifica que en la fecha 2024-12-09 la empresa AMPARO SABOGAL CEDENO con documento de
identificacion CC 31198241 sucursal 0, cancel6 los aportes de seguridad social correspondientes  al cotizante
SABOGAL CEDENO AMPARO identificado con CC-31198241, dirigido a las siguientes entidades
administradoras:

Datos Aportante

Identificacion Razén Social

CC-31198241 AMPARO SABOGAL CEDENO

Datos Planilla

NUmero Planilla Tipo Planilla Fecha de Pago Tarifa Riesgos Laborales
8633791217 I 2024-12-09 0,00522
Datos Administradoras
Tipo NIT Cddigo Nombre Dias
EPS 900156264 EPS037 NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A. 30
ARL 860011153 14-23 ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 30
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URDEH-DE SERVICID

N0S: Ur'*?uqhan Ve 937265

. Dlientey 113237 PLANILLAS AVAL. Ap ﬂLQFteS ell
el Linea ﬂrlw Luminnsar Asopanos
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Fecha: < (7/12/2024 10:50:33
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WU PLILLA: 8601640814
TR0 OF IDEAT IFGACON: GEDULA DE
GIUDADANIA
WOHERQ IDENTEFICACTON: 31196201
PERTADO: 20201

Referencia: OBOLGA081AValor: $261.100,00

fplica condiciones UalilL{lllPS con el
cliente beneficiario
Conserue este recibo, pg el unico
soporte valido para atender cialquier
reclamacion,

Para reclanaciones presente este.
recibo; Tel. (1) 6510101,
servicioalclientodefecty.con.co.
W, efeety. co.co

5 CA o o4
: ; ‘r%_"l
b4 \.‘: . 3
o ";‘} e ‘)
!

inple Hi-



V' /4
ASOPAGOS

RAZON SOCIAL :

AMPARO SABOGAL CEDENO

IDENTIFICACION: CC-31198241
COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

FECHA GENERACION REPORTE: 2024-12-09
FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-12-10
FECHA DE PAGO: 2024-12-09

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DE OCCIDENTE

PERIODO PENSION: 2024-11

PERIODO SALUD: 2024-11

NUMERO PLANILLA: 8633791217

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8601640814

TIPO DE PLANILLA: |
evTibAD | NIT NOMERE AFILADOS | 'BC | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | INTERESES | SININTERESES | VALOR PAGAR
EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. SA. 1 $ 2.004.400 $0 $0 $0 $ 250.600 $ 250.600
14-23 860011153 POSITIVA i $ 2.004.400 $0 $0 $0 $10.500 $10.500

Total a pagar

$0

$0

$0

$261.100

$261.100

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

13/01/2025




