Nombre del proceso/subproceso: Gestiéon Financiera Codigo: FI-P02-FO7

&)

del Pueblo

. DECLARACION JURAMENTADA DE SEGURIDAD SOCIAL Version: 02

Vigente desde: 29/02/2016

Popayan 5 de diciembre de 2024

NANCY FABIOLA AMORTEGUI ALFEREZ, mayor de edad, vecina de esta ciudad, identificada con la cédula de ciudadania nimero
34.538.295 de Popayan, Cauca,) en mi calidad de contratista con la Defensoria del Pueblo, en ejecucion del contrato DP-4294
afio 2023 de la Regional Cauca, 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 Diciembre del afio 2024 y pertenecen al contrato materia de pago. NO INCLUIR INTERESES DE MORA:

Planilla de Pago No.

4582095586
Valor Pagado Salud + $250,600
Valor Pagado Pensi6n + $320,800
Valor Pagado A.R.L. + $10,500
=Total Pago de Seguridad Social mensual = $581,900

Es Pensionado

si | No[x | .

OTRAS DEDUCCIONES (BENEFICIO TRIBUTARIO) A TENER EN CUENTA PARA DISMINUIR AUN MAS LA 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.)

SiD NOE .

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

si[_| Nofx | .

Efectud pagos por Intereses de Vivienda o Costo Financiero de Leasing

Habitacional durante el afio 2015. (Articulos 119y 387 E.T.) Siu No’_x‘ .
Tiene dependientes (Art. 387 E.T.) Si|:| No@ .
Efectud pagos a Medicina Pre pagada durante afio 2015. (Art. 387 E.T.) Siu Nom .

Declarante de Renta: Si IZ|

NoD.

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

Valor total del Contrato

Ndmero del Valor a pagarenel Fecha de Fecha de
contrato mes incluido IVA iniciacion terminacion

Observaciones

DP-4294

$ 63.351.000 $5.011.000 02/12/2023 | 31/12/2024

En constancia de lo anterior, se firma a los 5 dias del mes de Diciembre de 2024

NANCY FABIOLA AMORTEGUI ALFEREZ
C.C. No. 34.538.295 de Popayan




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL ya

ach e

SOl
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 34538295 | | NUMERO PLANILLA: 4582095586  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: NANCY FABIOLA AMORTEGUI ALFEREZ || pbER|0DO COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CR6A19A19 TELEFONO: 8375000 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/05 NUMERO AUTORIZACION: 9990979759
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Terminacion y acabado de edificios y obras de ing
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $320.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $320.800 $0 $320.800
SUBTOTALES: $ 320.800 $0 $320.800
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ) VALOR ) VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S A. 1 $0 $0 $0 $ 250.600 $0 $0 $0 $ 250.600 $0 $0 $ 250.600
SUBTOTALES: $ 250.600 $0 $0 $ 250.600
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S A. g $0 $0 $0 $10.500 $10.500 $0 $0 $10.500
SUBTOTALES: $10.500 $0 $0 $10.500
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF14 CCF14-COMFACAUCA 1 $12.100 $0 $12.100
SUBTOTALES: $12.100 $0 $12.100

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212l < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
N [PEN N “ANomBRES | TP0 | SUBTIRO | SELARO 1 PO ot . § % % olL B85 & 6 3|8 B8 S 2 560 8 S FsP VOALFL)J%gERISOS INDICADOR - 157a 9 VALOR| TOTAL 9 CENTRO | ro7aL S IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
2 i =< o 2 V] o &} . O 4 O 0
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X |FFFE > | > | w» = > < > | = |
SHFE & O = ADMIN || IBC  [COTIZACION TARIFA | \poRTE | ADMIN |o  IBC |COTIZACION| \poeo| aporTe | APMIN o IBC DE APORTE'Z ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTEAPORTE
Ol | ®E 3 SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 B TRABAJO
1 ccC AMORTEGUI INDEPENDIE $2.004.400 NO 30 25-14 30 $ $320.800 $0 $0 $0 $0  Normal $320.800EPS005- (30 $  $250.600 $0 $250.60014-23- 30 $ 34538295 | $ 10.50030 $CCF14- | $12.100 $0 $0 $0 $0
34538205 ALEEREZ N Ao COLPENSI| | 2.004.400 SANITAS 2.004.400 POSITIVA | | 2.004.400 2.004.400COMFACA
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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SO// e PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES f\

e COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 34538295

NOMBRE O RAZON SOCIAL: NANCY FABIOLA AMORTEGUI ALFEREZ

CIUDAD/MUNICIPIO: POPAYAN DEPARTAMENTO: CAUCA

DIRECCION: CR 6A 19 A 19 TELEFONO: 8375000

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

I-INDEPENDIENTE
Terminacién y acabado de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

4582095586 TIPO DE PLANILLA:

MES: diciembre PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
0

2024/12/05 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: diciembre
ANO: 2024
9990979759

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP'| VST |-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
X
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $320.800
SUBTOTAL: 1 $ 320.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 250.600
SUBTOTAL: 1 $ 250.600
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
891500182 CCF14 CCF14-COMFACAUCA 1 $12.100
SUBTOTAL: 1 $12.100
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $10.500
SUBTOTAL: 1 $10.500
VALOR SIN MORA: $ 594.000
VALOR MORA: $0
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CARTA DE COMPROMISO DE ACTIVIDADES

NANCY FABIOLAAMORTEGUI ALFEREZ

Carrera 62 #19AN-19, Barrio Ciudad Jardin, Popayan
3166530574

namortegui@defensoria.edu.co

06-12-2024

DEFENSORIA DEL PUEBLO
Estimado/a Vladimir Medina Segura,

Por medio de la presente, yo, NANCY FABIOLA AMORTEGUI ALFEREZ, identificado con
34538295, en mi calidad de contratista bajo el contrato niumero [nimero del contrato]
suscrito el dia [fecha de suscripcién del contrato], me comprometo formalmente a llevar a
cabo las actividades estipuladas en el contrato durante el [periodo comprendido del 01 del
mes de Diciembre al 31 de Diciembre del 2024.

Este compromiso incluye el desarrollo de las siguientes actividades y entregables:
1.Descripcion de Obligacidon 1: Asesoria juridica a victimas SPOA del circuito judicial de
Silvia

2.Descripcion de Obligacion2: Asistencia juridica en audiencias penales a victimas en el
SPOA

3.Descripcion de Obligacion 3: Formar estrategias juridicas con el fin de asistir a las victimas
del SPOA

4.Entregables: Informe de gestién mensual.

De igual manera, me comprometo a cumplir con los plazos y la calidad establecidos en el
contrato y atendiendo cualquier solicitud de informacion adicional o ajuste en los tiempos y
metodologia de entrega que se consideren necesarios.

Se firma a los 06 del mes de Diciembre del 2024

Atentamente,

NANCY FABIOLA AMORTEGUI ALFEREZ
34538295

Visto Bueno
Supervisor del contrato No DP-4294 afio 2023
Cargo



