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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 37670395 CLARIBEL MARIN ACERO carrera 58b N0 130-61 | 3155915696 Klary_7@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BT e
interior 4 apto 210 PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202503 2025-09 ! 23/10/2025 90074161 $806.600
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 325.000 0 0 0 0 0 0 325.000 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 416.000 0 0 0 0 0 0 416.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 13.600 13.600 0 0 13.600 136 13.600 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 52.000 0 0 52.000 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 325.000 325.000
Pensién 1 416.000 416.000
Riesgos Laborales 1 13.600 13.600
CCF 1 52.000 52.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 806.600 806.600

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 37670395 CLARIBEL MARIN ACERO ca:r’ft:;fg 2“10122661 3152912696 Klary_7@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-09 2025-09 ! 2311012025 90074161 $806.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2lg]|8 . H é [RIED Fondo ;‘:
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e 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
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 37670395 MARIN ACERO CLARIBEL 59| 0 N 25-14 2.600.000 416.000 0 0 0 0 EPS008 2.600.000 325.000 14-23 2.600.000 1 13.600 CCF24 | 2.600.000 52.000 0 0 0 0 0

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




@ CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA

CONTRALORIA DECLARACION JURAMENTADA 2025
Yo, CLARIBEL MARIN ACERO Contrato N° CGZF;)';; 0-
\dentificado (a): =~ NIT: [ c.C: C.E: (O Numero: 37.670.395 ow.
Celular: 31529126996
Direccion: CARRERA 59B No.- 130-61 INTERIOR 4 APTO 210
Correo Electronico KLARY 7@HOTMAIL.COM
En mi calidad de: Persona Juridica [JJ  Persona Natural
Percibi en el afio 2024 ingresos superiores a 1.400 UVT's 6 $65.891.000 de pesos, Si NO E soy DECLARANTE DE RENTA

1. Declaro bajo la gravedad de juramento que:

De acuerdo a los establecido en el Articulo 15 de la Ley 100 de 1993, Articulo 3°. de la Ley 797 de 2003 y para dar cumplimiento a lo

dispuesto en el Paragrafo 1 del Art. 4°. Del Decreto 2271 de 2009 declaro que los documentos que adjunto como soporte del pago de aportes S/ NO
obligatorios al Sistema General de Seguridad Social corresponden a los ingresos provenientes del contrato suscrito con la Contraloria I:I
General de la Republica.

Declaro que la totalidad de mis ingresos por el respectivo periodo para cotizacion alcanza el tope legal de veinticinco (25) salarios minimos S/ NO
legales mensuales vigentes. n
Declaro que estoy inscrito en el Régimen Simple de Tributacion (Unicamente si en su RUT tiene la responsabilidad fiscal 47) S| n NO

Para tal efecto adjunto:

PLANILLA N° 90074161 MES COTIZACION Septiembre FECHA DE PAGO 23/10/2025
ANEXAR SOPORTE DE PAGO
RESUMEN DE LA PLANILLA
CONCEPTO SALUD PENSION ARL
NOMBRE ENTIDAD COMPENSAR COLPENSIONES POSITIVA SEGUROS
VALOR SIN INTERESES* $ 325.000 $ 416.000 $13.600
a) Declaro para efectos de lo dispuesto en el Paragrafo 2 del Art.383 del E.T. que he contratado o vinculado dos (2) o mas trabajadores por lo
menos durante 90 dias, para el desarrollo del objeto del contrato. Sl n NO

2. Solicitud Deducciones del Articulo 387 del E.T.

b) Que de acuerdo a lo establecido en articulo 387 del E.T. solicito deduccién por Dependientes a mi cargo de acuerdo a lo

relacionado en el Anexo 1. S/ NO E
¢) Que de acuerdo a lo establecido en articulo 387 del E.T., solicito deduccidn por intereses de vivienda (pagados en el E
afio inmediatamente anterior) de acuerdo a lo relacionado en el Anexo 1 respaldada con la Certificacion de la Entidad que SI NO

financia el crédito.

d) Que de acuerdo a lo establecido en articulo 387 del E.T. solicito deduccidn pagos por salud (medicina prepagada, plan
complementario, poliza de salud (pagados vigencia inmediatamente anterior) de acuerdo a lo relacionado en el Anexo 1 S/ E NO

respaldada con la Certificacion de la Entidad Promotora de Salud.

3. Solicitud Deduccion de Rentas Exentas - Aportes Voluntarios

Acogiéndome al beneficio del Articulo 126-1 y 126-4 del ET, solicito que para el presente pago que esta en tramite se aplique la deduccion por concepto de:

Concepto NIT Entidad Bancaria No. De Cuenta Valor

Pension voluntaria

AFC

SI USTED TIENE DEDUCCIONES EL ANEXO, CERTIFICACIONES Y/O DOCUMENTOS SOPORTES DEBEN SER RADICADOS UNICAMENTE EN LA PRIMERA CUENTA
O CUANDO SE PRESENTE ALGUNA NOVEDAD

Se firma a los 23 dias del mes de Octubre delaio 2025

QLAT\LA\

Firma
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ANEXO DECLARACION JURAMENTADA 2025

Nombres y Apellidos: CLARIBEL MARIN ACERO Contrato No. : CGR-310-2025

Identificado (a): NIT: | ] @ CC: CE: 37670395 D.V.

1. Certificacion por concepto de Intereses o Correccion Monetaria en Créditos de Vivienda

1.1 Adjunta Certificacion - si: O | N | O

1.2 Crédito Compartido ‘ Si: ‘ ] ‘ No: ‘ [] ‘

1.3 Porcentaje que le corresponde y valor que le corresponde

2. Informacion por pagos de salud

2.1 Certificacion Adjunta - si: O | N | O |

3. Informacion de Dependientes

Marque la(s) opcion(es) que cumpla(n) con la condicion de dependientes:

3.1. Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad.

3.2. Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 afios, cuando el padre o madre contribuyente persona natural se

encuentre financiando su educacién en instituciones formales de educacién superior certificadas por el ICFES ' o la autoridad M

oficial correspondiente; o en los programas técnicos de educacidén no formal debidamente acreditados por la autoridad

competente.

3.3. Los hijos del contribuyente mayores de 18 afios que se encuentren en situacién de dependencia originada en factores

fisicos o psicolégicos que sean certificados por Medicina Legal. []

3.4. El conyuge o compafiero, padres y/o hermanos permanente del contribuyente que se encuentre en situacién de

dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas sesenta (260) UVT, certificada por ]

contador publico, o por dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por Medicina Legal,

Relacién de Dependientes de acuerdo con el paragrafo 4° del Articulo 2° Decreto 0099 del 2013

Tipo de Doc. | No. De Identificacion Nombres y Apellidos Edad Parentesco
Tl 1013274547 Juan Pablo Urzola Marin 12 Hijo
La anterior se firma el 23 del mes de Octubre del afio 2025

Ol

Firma




