Nombre del proceso/subproceso: Gestiéon Financiera Caddigo: FI-P02-F0O7

&& DECLARACION JURAMENTADA DE SEGURIDAD SOCIAL Version: 02

Defensoria
del Pueblo

Vigente desde: 29/02/2016

Ciudad Popayan Fecha __Abril 20 de 2.026

Yo, JAIME _ANDRES BONILLA VALLECILLA , C.C. No. 4.617.697 de
Popaydn , en mi calidad de contratista con la Defensoria del Pueblo, en ejecucién del contrato No._ CD-DP-141-

2026 afio_2026 de la Regional CAUCA , 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 Retencién 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 __Abril del afio __ 2026y pertenecen al contrato materia de pago. NO INCLUIR INTERESES DE MORA:
Planilla de Pago No. 6011962092
Valor Pagado Salud + 273.700.00
Valor Pagado Pension + 350.300.00
Valor Pagado A.R.L. + 11.500.00
= Total Pago de Seguridad Social mensual = 635.500.00

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- Si D No IZ| .
1E.T.)
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___. Si D No B .
(Articulos 119y 387 E.T.)
Tiene dependientes (Art. 387 E.T.) Si D No IZ| .
Efectud pagos a Medicina Pre pagada durante afio 201___. Si D No D .
(Art. 387 E.T.)
Declarante de Renta: Si IZ| No[ | .
UUEI Contrato de prestacion de servicios, suscrito con la Defensoria del Pueblo, se detalla a continuacién:
Numero del Valor total del Contrato Valor 'a pagar enel 'Fe.c.ha'o’le Fecha d.e, Observaciones
contrato mes incluido IVA iniciacion terminacion
CD-DP-141- $38.311.000.00 $5.473.000.00 22-01-2026 31-07-2026
2026
En constancia de lo anterior, se firma a los 20 dias del mes de Abril de 2026
S~ :
. ——— >

Nombre: _JAIME ANDRES BONILLA VALLECILLA
No. C. C. 4.617.697 de Pop.


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

= Bancolombia

Comprobante en linea
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 236342935

Comercio
SOI ACH

Fecha
18 Abr 2026 18:30:59

Numero de factura
6011962092

Descripcion del pago
Pago de la Planilla Integrada de
Seguridad Social y Parafisacales

Numero de comprobante
TR1829482935

Producto origen

Ahorros - Bancolombia
*ikk 4561

Buscar texto o herrami

7
P\./

18 Abr 2026 18:30:59

Referencia 1
10.80.25.153

Referencia 2
cC

Referencia 3
4617697

Valor del Pago
$635.500

Costo de la transaccion
$0
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PLAMILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPQ IDENTIFICACION
NOMBRE O RAZON SO0
CIUDADMUNICIPIC

RECCION:

TIPC APORTANTE:
TIFC EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERG DE IDENTIFICACION
JAIME ANDRES BONLLA VALLECILLA

POPAYAN DEPARTAMENTD:
CRA B A& 8148 TELEFONG:
(2-INDEPENDHENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADS ACTIVIDAD ECONOMICA:
UMICO

461TEST

CaLICHA

320664
I-INDEPEMDIENTE
Actvidades juridicas,

APORTANTE EXONERADD PAGD APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBLITARLA): NO
DATOS GEMERALES DE LA PLANILLA

NOMERD PLANILLA 6011962092 TIPO DE PLANILLA: [HNDEPENDIENTES

PERIODG COTIZACION MES: abril PERICDO COTIZACION MES: sl

OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 078 SALUD: AN 20246

DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGD {suaammidd) 202604720 NUMERD AUTORIZACION 236347335

NOVEDADES
ING | RET | TOE | TAE | TDP | TAP |COR | VEP | ¥ST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADD
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODGO HOMBRE
5003360047 2514 25-14 COLPENSIONES 1 $ 350.300
SUBTOTAL: 1 $ 350,300
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGD HNOKMBRE
an02614406 | EPS00S EPSO05-5ANITAS 5.4 1 § 273,700
SUBTOTAL: 1 § 273.700
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
MIT COmGEo MNOKMBRE
BE00111538 14-23 14-FLPOSITIVA COMPARIA TF SFGURDS 5 4 i & 11 8500
SUBTOTAL: 1 5 11.500
VALOR SIN MORA: $ 635.500
VALOR MORA: 50
TOTAL PAGADO: $ 635.500
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