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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO | NUMERO | NOMBRE RAZON SOCIAL | DIRECCION | TELEFONO | FAX PERIODO LIQUIDACION EXONERADO SE ACOGE A LOS
| BENEFICIOS DE LEY
cc 31790015 GLADYS JIMENEZ RAMIREZ CRA 22 23-57 2251397 SALUD PENSION, RIESGOS LAB, TIPO FECHA PAGO NUMERO PAGO 1429 DE 2010 A CAJAS
CAJA, SENA, ICBF PLANILLA (DIA MES ANO) RADICACION |PARAFISCALES Y DE COMPENSACION
A N ~ SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO | DEPARTAMENTO | CIUDAD / MUNICIPIO MES | ANO MES ANO FAMILIAR
u I PRINCIPAL PPAL VALLE DEL CAUCA TULUA 2 2025 2 2025 1102 2025 84114224 No No
CENTRO DE TRABAJO Todos NUMERO DE EMPLEADOS 1 NIT EMPRESA CONVENIO Todos
TIPO|SuB | & | coL S CoD cob lolElululafjelale=lzlulgslelalslal @] | coDiGO TARIFA CODIGO TARIFA | CLASE
No DOCUMENTO APELLIDOS Y NOMBRES cot | cot é EXT u>5 MUN pEP | 2 E e '<£ e '<£ g g d Q E ; <>( g o« & 5( EPS IBC EPS EPS APORTE EPS ARL IBC ARL ARL RIE APORTE ARL
1] CC 31790015 JIMENEZ RAMIREZ GLADYS | 59 5 No 834 76 30| 30] EPS018 $2,200,000 12.50% $275,000 | 14-25 $2,200,000| 0.52% 1 $11,500
$275,000 $11,500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 31790015 GLADYS JIMENEZ RAMIREZ CRA 222357 2251397 lumavazul@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente VALLE DEL CAUCA TULUA NO 2025-02 2025-02 I 11/02/2025 84114224 $286.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS018 Serv. Occ. Salud - EPS 805001157-2 275.000 0 0 0 0 0 0 275.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-25 Riesgos prof Colmena 800226175-3 11.500, 11.500 0 0 11.500 115 11.500 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 275.000 275.000
0 [) [ ) [ 0 [ ) Pension 0 0 [)
ICBF Riesgos Laborales 1 11.500 11.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 286.500 286.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 31790015 GLADYS JIMENEZ RAMIREZ CRA 222357 2251397 lumavazul@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente VALLE DEL CAUCA TULUA NO 2025-02 2025-02 | 11/02/2025 84114224 $286.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & < solidaridad &
© o
1 cc 31790015 JIMENEZ RAMIREZ GLADYS 59| 5 N 0 0 0 0 0 0 EPS018 2.200.000 275.000 14-25 2.200.000 1 11.500 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



Nombre del proceso/subproceso: Gestion Financiera Caddigo: FI-P02-F07

D&,‘ﬁa DECLARACION JURAMENTADA DE SEGURIDAD SOCIAL Version: 02
deIVPt{e_l::_!I.o

Vigente desde: 29/02/2016

Ciudad Tulua Fecha 11 de Febrero 2025

Yo, GLADYS JIMENEZ RAMIREZ C.C. No. 31.790.015 de Tulua en mi calidad de contratista con la Defensoria del Pueblo, en
ejecucién del contrato No. CD-DP-1272 aiio 2024 de la Regional VALLE DEL 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 Retencidn 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 FEBRERO del afio __ 2025 vy pertenecen al contrato materia de pago.
NO INCLUIR INTERESES DE MORA:

Planilla de Pago No. 84114224

Valor Pagado Salud 275.000

Valor Pagado Pension -0-

Valor Pagado A.R.L. 11.500

= Total Pago de Seguridad Social mensual 286.5000

Es Pensionado Si D No .

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 D No E .
Hace Aportes Cuenta de Ahorro para el Fomento de la Construccion — AFC (Art

126-4E.T)) si | No|[X] .

Efectud pagos por Intereses de Vivienda o Costo Financiero de Leasing

Habitacional durante el aflo 2024__. (Articulos 119y 387 E.T.) Si D No E .

Tiene dependientes (Art. 387 E.T.) Si D No E .

Efectud pagos a Medicina Pre pagada durante afio 2024 (Art. 387 E.T.) Si D No E .
Declarante de Renta: Si E No D .

El Contrato de prestacién de servicios, suscrito con la Defensoria del Pueblo, se detalla a continuacidn:

Valor a pagar en
Numero del contrato Valor total del Contrato el mes incluido .Ft?c.ha_(%e Fec.ha de Observaciones
VA iniciacion terminacién
CD-DP-1272-2024 $32.838.000 $5.473.000 01-07-2024 31-03-2025

En constancia de lo anterior, se firma a los 11 dias del mes de FEBRERO de 2025

Nombre: gladys Jiménez R,
No. C.C. 31.790.015


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

