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Octubre 23 de 2025

Yo, MARITZA LILIANA CARVAJAL MACHUCA identificada con C.C. No. 46.668.042 de Duitama, en mi calidad de
contratista con la Defensoria del Pueblo, en ejecucién del contrato No. CD- DP- 4235-2025 de la Regional Boyaca, 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 Retencidon 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 octubre de 2025y
pertenecen al contrato materia de pago. NO INCLUIR INTERESES DE MORA:

Planilla de Pago No. 462727223
Valor Pagado Salud $326.400.00
Valor Pagado Pensién $ 255.000.00
Valor Pagado A.R.L. S 10.700.00
Caja de compensacion S 40. 800.00
Total Pago de Seguridad Social mensual $632.900.00
Es Pensionado SiD No m .

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 Nom .

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 201___. (Articulos 119y 387 E.T.) Si|_| Nom .

Tiene dependientes (Art. 387 E.T.) SiD Nol_X‘

Efectud pagos a Medicina Pre pagada durante afo 201____. (Art. 387 E.T.) SiD Nom .
Declarante de Renta: Si IZl No[ | .

El Contrato de prestacidn de servicios, suscrito con la Defensoria del Pueblo, se detalla a continuacién:

Nimero del Valor total del Contrato Vanr? pagar enel .Fgc.haf:!e Fecha d.e’ Observaciones
contrato mes incluido IVA iniciacion terminacién
4235-2025 $50.110. 000.00 $5.011.000.00 |01/10/2025 31/07/2026

En constancia de lo anterior, se firma a los 23 dias del mes de octubre de 2025.
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MARITZA LILIANA CARVAJAL MACHUCA
C.CNo.46.668.042 DE DUITAMA



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL Va
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 46668042 || \UMERO PLANILLA: 4627272223 TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARITZA LILIANA CARVAJAL MACHUCA | peRiopo COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre  ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: AV UNIVERSITARIA#42 A 72 TELEFONO: 7000000 || FECcHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/10/22 NUMERO AUTORIZACION: 9994413851
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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 $ 326.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 326.400 $0 $ 326.400
SUBTOTALES: $326.400 $0 $326.400
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 255.000 $0 $0 $0 $ 255.000 $0 $0 $ 255.000
SUBTOTALES: $ 255.000 $0 $0 $ 255.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES 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 COMPARIA DE SEGUROS S.A. ", $0 $0 $0 $10.700 $10.700 $0 $0 $10.700
SUBTOTALES: $10.700 $0 $0 $10.700
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 40.800 $0 $ 40.800
SUBTOTALES: $ 40.800 $0 $ 40.800

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g g E EE O Fluuwao|x o [ pzd = w < Q o o 5 FSP ARORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
No . NOMBRES \ S|Z o5 zuo<gg<o g 9| 3| 0lo|s| & 59| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . .|VALOR| TOTAL 3] TOTAL |o IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO [l = | | HHFFFO > > n O = 4 > < > = |
clEE ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \oomre | ADMIN | IBC  |COTIZACION jnoec! aborte | ADMIN g 1BC DE | \poRTE 2 ADMIN |\ oo DO R TE APORTEAPORTEAPORTE
8 é 14 = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc CARVAJAL |NDEPENDIE $2.040.000 NO 25-14 30 $ $326.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 326.400EPS008- 30 $§  $255.000 $0 $255.00014-23- 30 $ 46668042 | $ 10.70030 $CCF24- [$40.800 $0 $0 $0 $0
46668042  MACHUCA Q(TDENTRATO COLPENSI| | 2.040.000 COMPENS| | 2.040.000 POSITIVA 2.040.000 2.040.000COMPENS
LILIANA PRESTACION ONES AR COMPANI AR
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 632.900
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EFECTIVD LTOA,
NIT: 830.131.993-1

ORDEN DE SERVICIO

(. 05: 9611615165 DV: 968922
jliente: 110263 PILA RECAUDO
FBeha: 2271072025 15:30:58
AP 913205
l[dent1f1cacion: 46668042
\onbre: AR TZA
Apellido 1: CAVAJAL
Apellido 2: HACHUCA
[1P0 DOCUMENTO: CEDULA DE CIUDADANIA
[ELEFOND: 312386245/
Godigo Planilla: 4621212223
Periodo Pago: 2025/10
Valor Conision: |
Valor lua Conision: 0

Referencia: 46668042 Valor: $632.900,00

Aplica condiciones particulares con el
cliente beneficiarlo
Conserve este recibo, es el unico
soporte valido para atender cualquier
reclanacion.
Para reclanaclones presente este

recibo: Tel. (1) 6510101.

servicinalcliente@efecty.con.co.
wuw.efecty.com.co |
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