Nombre del proceso/subproceso: Gestiéon Financiera Cddigo: FI-P02-F0O7

&& DECLARACION JURAMENTADA DE SEGURIDAD SOCIAL Version: 02

Defensoria
del Pueblo

Vigente desde: 29/02/2016

Ciudad Popayan Fecha Diciembre 8 de 2024

Yo, OSCAR ORDONEZ BENAVIDES C.C. No. 76.310.120 de _Popayan, en mi calidad de contratista con la Defensoria del Pueblo,
en ejecucion del contrato No. CD-DP -4070-2023 afo 2023 de la Regional Cauca, de conformidad con el Decreto 099 del 25 de
enero de 2013 y para efectos de depuracidn 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,
Pension y A.R.L.,, corresponden al mes de SEPTIEMBRE del afio_2024 y pertenecen al contrato materia de pago. NO
INCLUIR INTERESES DE MORA:

Planilla de Pago No. 4580483406

Valor Pagado Salud . + 250.600.00

Valor Pagado Pensioén + 320.800.00

Valor Pagado A.R.L. +
10.500.00

= Total Pago de Seguridad Social mensual = 581.900.00

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.) si[ | No .

Hace Aportes Cuenta de Ahorro para el Fomento de la Construccion — AFC (Art

126-4 E.T.) si[ | No :

Efectud pagos por Intereses de Vivienda o Costo Financiero de Leasing

Habitacional durante el afio 201___. (Articulos 119y 387 E.T.) si[ | No II(I .

Tiene dependientes (Art. 387 E.T.) si[ ] No .

Efectu6 pagos a Medicina Pre pagada durante afio 201___. (Art. 387 E.T.) Si[ ] No[ | .
Declarante de Renta: Si[ | No :

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

. Valor total del Valor a pagar en el mes Fecha de Fecha de .
Numero del contrato : ? N Y Observaciones
Contrato incluido IVA iniciacion terminacién

CD-DP-4070-2023 $63.351.000.00 $5.011.000.00 01-12-2023 31-12-2024
En constancia de lo anterior, se firma a los 8 dias del mes de Diciembre de 2024

Nombre: .
OSCAR ORDONEZ BENAVIDES
CC 76.310.120 Popayan


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
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

S

Bancoomeva

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPQ IDENTIFICACION:

e AL CEDULADE CIUDADANIA  NUMERO DS IDENTIFICACION: 0SCAR DROONEZ B =LE:VI:II3‘E23 NUMERD PLANILLA: 4580483406  TIFO DE PLANILLA: HNDERENDIENTES
CIUDA:.-‘MUNMICIPIO: COPAYAN DEPARTAMENTO- ea ;iasl%.zouco%'::zamou OTROS MES diziemare ARO zcz; PERIDDO COTIZACION SALUD: MES  diciemore ARG 2024
DIRESCION: CRUCERQ PUELENJE CASA 14 TELEFONO: _ 1234587 || FECHA PAGO (333aimmidd): 202412106 NUMERD AUTORIZACION: 0090004863
TIFD APDRTANTE: [2{NDEPENDIENTE CLASE APDRTANTE: HNDEPENDIENTE
TIFO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actiidanss raquiadoras y faciiadoras de 13 act
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL/ DEPENDENCIA: D01 - DEFOSORIA DEL PUEBLO
APORTANTE EXONERADC PAGO APORTES SALUD, SENA E ICEF (REFORMA TRIEUTARIA): NO
TOTAL APORTES & PENSION
[ ADMINISTRADORA | o [ APORTES VOLUNTARIOS | FSP | MORA TOTALE |
CODIGC NOMERE | No. COTIZANTES | COTIZAGICN EMPLEADOR | COTIZANTE |  SOLDARIDAD |  SUSSISTENCIA | COTIZACION | FSP APCRTES | MORA VALOR PAGADD
=2 5-14 COLPENGIONES | i | § S20.E01 | | | H| | 51 S 300.600) 50 § 320,800
UBTOTALES: $ 320,800 | § 3208
TOTAL APORTES A SALUD
ADMINISTRADORA "o A e LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE COTIZANTES| = NUMERO VALOR NOMERD VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION VALOR COTIZACION VALOR APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADD
AUTORIZACION - AUTORIZACION ADRES ADRES = =
EPSa0s EPS005-SANITAS S.A. 1 | 510 | | 51 3 250600 H:| | 51 s 250600 50 50 s 250,500
UBTOTALES: § 2506 30 30 §o50E
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADDRA Ho. COTRAREES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVCR LIGUIDACION | TOTALES
CODIG0 I NOMERE ) =" [NOMERD AUTGRIZACION | VALOR [FAGO A OTROS RIESGOS FLANILLA I VALOR COTIZACIGN AFDRTES WORA | DESCUENTC | VALOR FAGADD
[14-25 l12-25-COLMENA 1 | | | 50 5 10.50 5 10.500} 50 G|
SUBTOTALES: $10 L EE|
LIGUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL FARAFISCALES
g < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICEF | ESAP [MINEDU
IDENTIFICA] neo | susmeo | sausmio | meooe| 3 é?t: ol e T Y A SlalZ|luw|zs] 2 [gfls]e ol Fsm APORTES NDICADOR] & = cENTRO rF
L £5| - e = e wiel=elE 2| 2| 2 EAE R WOLUNTARIGS L 3 o
Ne [ INOMBRES| ot P EAmies |sacame] 3 5‘.5 TlEEEEREB 2| 22|52 AR ADMIN 3 IBE  |COTIZACION TARIFA ﬂrp%r#: ADMIN [l 1BC  [coTizAciON| Xg'ﬁ%': a‘;,%r;' ADMIN EE [T DE ﬂTp%T%'E ol EC ADMIN AT,%?T"E AT,%T;TLE ,,:L%L’}"E AL%TR'“!}; ;,,%Tﬁﬁe
BlE|=E 5 SUBSISTENCIA| SOLDARIDAD| EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL i = = 2 TRABAJOD o = 5
= s e EgeduzE NO E=r [ 532060 | 50 | S0 Norma EREEE SO s Soeiaas [ § 76310120 |3 105K 51 | 51 H: 30 30
FE3012] EENDEE N e oLPENsi| | 2.008.400 NITAS 2.004.40 lcoLmENa | | 2.004.400
PREETACICH MES A




