
 
                     

 

      

 

  

  
  

Nombre del proceso/subproceso: Gestión Financiera Código: FI-P02-F07 

DECLARACION JURAMENTADA DE SEGURIDAD SOCIAL Versión: 02 

 Vigente desde: 29/02/2016 

 
Cali, Fecha_30 DE octubre DEL AÑO 2025 
 
Yo, ___HECTOR MARIO DUQUE SOLANO_________________________________________, C.C. No. 
____16682141_____________de _____CALI___________,  en mi calidad de contratista con la Defensoría del Pueblo, en ejecución 
del contrato No. __5532___________ año_____2025___ de la Regional VALLE DEL CAUCA, de conformidad con el Decreto 099 del 
25 de enero de 2013 y para efectos de depuración de los ingresos mensuales que han de determinar la base gravable de Retención en 
la Fuente, aplicable a los empleados independientes, informo que el valor pagado al Sistema General de Seguridad Social en Salud, 
Pensión y A.R.L., corresponden al mes de OCTUBRE DEL AÑO 2025 y pertenecen al contrato materia de pago. NO INCLUIR INTERESES 
DE MORA: 
 

Planilla de Pago No.  1076739888 

Valor Pagado Salud  +$273. 700.oo 

Valor Pagado Pensión  +$350.300.oo 

Valor Pagado A.R.L.  +$11.500.oo 

= Total Pago de Seguridad Social mensual  =$635.500.oo 

 
Es Pensionado 

 

                      Si                     No   x     . 

 
OTRAS DEDUCCIONES (BENEFICIO TRIBUTARIO) A TENER EN CUENTA PARA DISMINUIR AÚN MÁS LA BASE DE LA 
RETENCIÓN EN LA FUENTE, ADJUNTE LOS DOCUMENTOS (POR UNA SOLA VEZ AL AÑO) CITADOS A CONTINUACIÓN:  

 
Hace Aportes Voluntarios a Fondos de Pensiones (Art 126-1 E.T.) 

 

                         Si                     No   x     . 

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

 

                         Si                     No  x      . 

Efectuó pagos por Intereses de Vivienda o Costo Financiero de Leasing 
Habitacional durante el año 2022 (Artículos 119 y 387 E.T.)  

 

                         Si                     No   x     . 

 
Tiene dependientes (Art. 387 E.T.) 

 

                         Si                     No    x    . 

 
Efectuó pagos a Medicina Prepagada durante año 2022(Art. 387 E.T.) 

                        

                         Si                     No    x    . 

 

Declarante de Renta:          Si   x                     No        .         

El Contrato de prestación de servicios, suscrito con la Defensoría del Pueblo, se detalla a continuación: 
 

Número del 
contrato 

Valor total del Contrato  
Valor a pagar en el 
mes incluido IVA 

Fecha de 
iniciación 

Fecha de 
terminación 

Observaciones 

5532-2025 $54.730.000.oo $5.473. 000.oo 01/10/2025 31-07-2026  

      

En constancia de lo anterior, se firma a los 30 días de él mes de OCTUBRE DE EL AÑO 2025                                                                  
 

 
Nombre: HECTOR MARIO DUQUE SOLANO 
No. C. C.  16682141 

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


 
                     

 

      

 
 
 
 
 

 



CALI

| AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

 Forma Presentación

CC16682141

PAGADO 30/10/2025

Fecha creación reporte: 2025-10-30, 08:19:51 AM Numéro Planilla:

octubre de 2025 octubre de 2025

1076739888

Periodo Cotización: Periodo Servicio:

 Departamento

HECTOR MARIO DUQUE SOLANO

 Documento

 Razón Social

ÚNICO

CL 1 #61 - 12

 Teléfono Tipo de Empresa

 Total Afiliados

 Ciudad
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 II. DETALLE DEL APORTANTE
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0,522 $ 11.500 (NIN-CC) NINGUNA CCF $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 16682141 00 (230301) PORVENIR $ 2.189.200 $ 350.300 (EPS005) EPS SANITAS $ 2.189.200 $ 273.700 $ 2.189.200HECTOR MARIO DUQUE
SOLANO 3030 03059 0 $ 635.500

$ 635.500
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$ 0 $ 635.500
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$ 0$ 2.189.200 $ 2.189.200 $ 2.189.200 $ 0 $ 350.300 $ 273.700 $ 11.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellín: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del País: 018000 971 971 - ¡Más que Fácil, SIMPLE!
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Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.


