Nombre del proceso/subproceso: Gestion Financiera Caddigo: FI-P02-FO7

Defensoria
del Pueblo

DECLARACION JURAMENTADA DE SEGURIDAD SOCIAL Version: 02

Vigente desde: 29/02/2016

Ciudad, Santiago de Cali, 19 DE ABRIL DE 2026

Yo, CARLOS HERNAN CASTILLO RODRIGUEZ C.C. No. 16.731.770 de Cali Valle, en mi calidad de contratista con la Defensoria del
Pueblo, en ejecucién del contrato No. CD-DP-4138-2025 de la Regional VALLE DEL CAUCA, de conformidad con el Decreto 099 del
25 de enero de 2013 y para efectos de depuracién de los ingresos mensuales gue han de determinar la base gravable de Retenciénen
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 ABRIL del afio 2026 y pertenecen al contrato materia de pago. NO INCLUIR INTERESES DE
MORA:

Planilla de Pago No. 69521511

Valor Pagado Salud $500.000

Valor Pagado Pension $640.000

Valor Pagado A.R.L. $20.900

=Total Pago de Seguridad Social mensual $1.160.900

Es Pensionado Si| | 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.) Si No X |.
Hace Aportes Cuenta de Ahorro para el Fomento de la Construcciéon —AFC (Art 1]
126-4E.T.) si | No | X
Efectud pagos por Intereses de Vivienda o Costo Financiero de Leasing

Habitacional durante el afio 2022. (Articulos 119y 387 E.T.) Si | No | X
Tiene dependientes (Art. 387 E.T.) Si X N D
Efectud pagos a Medicina Pre pagada durante afio 2022. (Art. 387E.T.) Si | No |_X|

Declarante de Renta: Si E No

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

Numero del Valor total del Contrato Vanr.a pagar enel .Fgc.ha'(?e Fec.ha de Observaciones
contrato mes incluido IVA iniciacion terminacion
CD-DP- 1lde 31 dejulio de
4138-2025 $60.203.000 $5.473.000 septiem 2026
bre de
2025

En constancia de lo anterior, se firma a los diecinueve dias (19) delmes de abril de 2026
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Nombre: CARLOS HERNAN CASTILO RODRIGUEZ
No.C. C. 16.731.770 de Cali
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
i i EXONERADO PAGO
cc 16731770 CARLOS HERNAN CASTILLO | CARRERA 4 NO. 1145 | gggisoy | 2Pegadocastiloz020@hotmalle |- o 0 n pisca  £5 'y 69521511 20/03/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente VALLE DEL CAUCA CALI NO 2026-03 2026-03 | $0 $1.160.900
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 upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS018 Serv. Occ. Salud - EPS 805001157-2 500.000 0 0 0 0 0 0 500.000 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 640.000 0 0 0 0 0 0 640.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-25 Riesgos prof Colmena 800226175-3 20.900 20.900 0 0 20.900 209 20.900 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . L No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 500.000 500.000
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 640.000 640.000
ICBF Riesgos Laborales 1 20.900 20.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.160.900 1.160.900

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 AQOCIADA NUMERO FECHA PA(EO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
" ’ EXONERADO PAGO
cc 16731770 CARLOS HERNAN CASTILLO | CARRERA 4 NO. 1145 | gggisoy | 2Pegadocastiloz020@hotmalle |- o 0 n pisca  £5 'y 69521511 2010312026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente VALLE DEL CAUCA CALI NO 2026-03 2026-03 1 $0 $1.160.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = B
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i i I HE zly 3 2 2 £ |c i 6 k) 3 6 =
|| SHEEch AERIIRESY A ES Lz elcl51z 2 B1FIB1F 18 5 2 2 F 15 1= B B (2| are | "BCAFP | & [Cotzacion | “Adiliado | Aportante de pensional de | Cod.EPS | IBCEPS | = [Vajgrupc | ARL | 'BCARL [ 5 | g | Cotizacion | “ocp” | IBCCCF 3| “cer™ | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
entificacion A HHH £ solidaridad | Subsistencia $
8 ° 5
1 CC 16731770 CASTILLO RSEDE’I\‘(ZL;‘EZ CARLOS 59| 0 N 25-14 4.000.000 | 30 640.000 0 0 0 0 EPS018 4.000.000 | 30 500.000 14-25 4.000.000 | 30 1 20.900 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Informacion basica de la planilla

Empresa: CARLOS HERNAN CASTILLO RODRIGUEZ NIT:

Tipo Planilla: ... ! [Periodo liquidacién Pensiones:
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL [Periodo liquidacién Salud:
Niamero de Radicacién: 69521511 Total a pagar:

Fecha de vencimiento: 20/04/2026 Total de empleados: .
Fecha de Pago: 20/03/2026 Namero de Administradoras:

Detalles del pago

[Razén social recaudo: Compensar O Nitrecaudo: .. .....
_I??ftfr_i;_x_:i_é_n_: _________________ MiPlanilla.com Pago Proteccion Social 7@@@!9 9?,??9,9: 77777777777777
Banco: DAVIbank S.A. ,N('mgrf',li\y!xf'ii??‘fié,nf 77777777
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada

*Namero de
Cadigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por
riesgos laborales

16731770
marzo 2026
marzo 2026
$1,160,900
1

3

9998600669427
Pago Electronico por PSE

157057238

Valor descontado
en incapacidad Total Pagado
y/o licencia

14-25 800226175 Riesgos Profesionales Colmena 1 $0 $20,900

25-14 900336004 Administradora Colombiana de Pensiones - 1 $0 $640,000

EPS018 805001157 Servicio Occidental de Salud S.A. S.0.S EPS 1 $0 $500,000
$1,160,900

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

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




