
      TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 917.500 917.500

Pensión 1 1.247.800 1.247.800

Riesgos Laborales 1 38.400 38.400

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 2.203.700 2.203.700

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 917.500 0 0 0 0 0 0 917.500 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230301 Porvenir 800224808-8 1.174.400 0 0 36.700 36.700 0 0 1.247.800 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 38.400 38.400 0 0 38.400 384 38.400 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1033698738 FROYLAN SNAIDER SANCHEZ 

PIZA cra 24 N 39 59 5211164 froylanzan@hotmail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-03 2026-03

70310100 25/03/2026

I $2.203.700

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No.
Tipo y 

Número de 
Identificación

Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP

D
ía

s

Cotización Voluntario 
Afiliado

Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS 

D
ía

s Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

D
ía

s

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF

D
ía

s Aporte 
CCF

IBC otros 
parafiscales

Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 
1033698738

SANCHEZ PIZA FROYLAN 
SNAIDER 59 0 N 230301 7.340.000 30 1.174.400 0 0 36.700 36.700 EPS008 7.340.000 30 917.500 14-23 7.340.000 30 1 38.400 0 0 0 0 0 0 0 0
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1033698738 FROYLAN SNAIDER SANCHEZ 

PIZA cra 24 N 39 59 5211164 froylanzan@hotmail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-03 2026-03

70310100 25/03/2026

I $2.203.700

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



 



 



 

 

 

SOLICITUD DE DEDUCCIÓN DE LA BASE DE LA 

RETENCIÓN EN LA FUENTE POR CONCEPTO DE 

DEPENDIENTES 

 

 

Código: GCO-GCI-F137 

Versión: 04 

Vigencia: 21 de febrero de 2025 

Caso 124431 

Con la presente mepermito solicitar la aplicación de la deducción mensual del 10% del total demis ingresos brutos provenientes del CONTRATO de Prestación de Servicios N° 002 del 2026 de 15/01/2026, que suscribí con la 

ALCALDIA LOCAL DE SAN CRISTOBAL , teniendo en cuenta que bajo la gravedad de juramento, CERTIFICO que la(s) persona(s) que relacionó a continuación dependen de mí económicamente, situación que me otorga el 

derecho a tomar la deducción mencionada hasta un máximo de 32 UVT mensuales, en concordancia con ley 2277 de 2022 y Art 388 del Estatuto Tributario; artículos 1.2.4.1.6 Decreto 1625 de 2016 y artículo 1.2.4.1.18 del Decreto 1625 

de 2016 modificado por el artículo 9 del Decreto 2250 de 2017). 

El cuerpo del formato se elabora de acuerdo con las necesidades de cada proceso 
 

 

 
 

 

FECHA DE SOLICITUD DÍA 

INFORMACIÓN DILIGENCIADA POR EL CONTRATISTA 

 

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA 

 

CÉDULA N° 

 

UBICACIÓN (PROYECTO-SITIO TRABAJO 

 

TELÉFONO 

FROYLAN SNAIDER SANCHEZ PIZA 1033698738 CONTRATACION 3125211164 

 

 

 

RECUERDE: La deducción dela basederetención en la fuenteporconcepto de dependientes, no podrá sersolicitada por más deun contribuyente en relación con un mismo dependiente y su vigencia será hasta el 31 de 

diciembre de cada año. 

 

 

 

 

Relacione los datos del dependiente que desea declarar 

NOMBRES Y APELLIDOS PARENTESCO EDAD INGRESOS DEL DEPENDIENTE 
 

SOFIA SANCHEZ MUNAR HIJA 8 0 

JULIETA SANCHEZ MUNAR HIJA 6 0 

    

    

    

    

    

    

 

Marque con una X en el recuadro la (s) solicitud (es) que desea realizar. 

Los hijos que tengan hasta 18 años y dependan económicamente de usted. 
  

Requisito: Copia auténtica del Registro Civil de Nacimiento, en caso de no estar inscrito. 

Los hijos con edad entre 18 y 25 años a los cuales les está financiando su educación superior en instituciones certificadas por el ICFES o la autoridad oficial correspondiente; o programas técnico de 

educación no formal debidamente acreditados por la autoridad competente. 

  

 

Requisitos: Certificado de constancia de estudios del año en curso emitida por la institución de educación superior ó programas de educación no formal el cual debe contener la siguiente información: 

* Nombredel estudiante 

* Nombreo razón Social y NITde la entidad beneficiaria 

* Copia auténtica del Registro Civil de Nacimiento, en caso de no estar inscrito. 

Los hijos con edad mayor a 23 años que se encuentren en situación de dependencia originada en factores físicos ó psicológicos 
  

Requisitos: 

* Copia auténtica del Registro Civil de Nacimiento, en caso de no estar inscrito. 

* Certificado emitido por Ministerio de Salud y Protecciór Social o la entidad determinada por las normas vigentes 

 
El cónyuge o compañero (a) permanente del contribuyente quese encuentre en situación dedependencia ya sea por ausencia de ingresos o ingresos menores el año anterior a 260 UVT o pordependencia originada 

en factores físicos o psicológicos que sea certificado por el Instituto Nacional de Medicina Legal. 

  

Requisitos: 
* Copia auténtica del Registro Civil de Matrimonio, en caso de no estar inscrito. 
* Para compañero (a) permanente: Escritura pública de unión marital de hecho o declaración de convivencia ante notario, en caso de no estar inscrito 
* Certificación de Contador Público en la que conste la ausencia de ingresos o ingresos menores en el año a 10 salarios mínimos mensuales vigentes 
* Certificado emitido por el Instituto Nacional de Medicina Legal en caso de dependencia por factores físicos o psicológicos 

Los padres y los hermanos del contribuyente quese encuentren en dependencia ya sea porausencia de ingresos ó ingresos en el año anterior a 260 UVT pordependencia originada en factores físicos ó psicológicos 

que sea certificado por el Instituto Nacional de Medicina Legal. 

  

Requisito: 

* Para el caso de los Padres: Copia auténtica del registro civil de nacimiento del trabajador 

* Para el caso de los Hermanos: Copia auténtica del registro civil de nacimiento del trabajador y de sus hermanos donde acrediten el parentesco 

* Certificación de Contador Público y copia de la Tarjeta Profesional en la que conste la ausencia de ingresos ó ingresos menores en el año anterior a 260 UVT 

* Certificado emitido por el Instituto Nacional de Medicina Legal en caso de dependencia por factores físicos ó psicológicos 

 

DECLARACIÓN JURAMENTADA 

 

CIERTO Y VERDADERO QUE MIS BENEFICIARIOS RELACIONADOS EN ESTE FORMATO DEPENDEN ECÓMICAMENTE DE MÍ 
 

 
FIRMA DEL CONTRATISTA 

 

GUÍA DE DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO DE DEDUCIBLE POR CONCEPTO DE DEPENDIENTES 

Para diligenciar el formato tenga en cuenta los siguientes pasos: 
FECHA DE SOLICITUD: Registre la fecha de presentación del formato en la versión día, mes, año en la casilla correspondiente 

NOMBRE DEL CONTRATISTA: Registre los nombres y apellidos de la persona que presenta la solicitud 

CÉDULA: Registre el número de cédula de quien presenta la solicitud 

UBICACIÓN LABORAL -SITIO DE TRABAJO: Registre elárea, dependencia y/o proyecto donde labora 

TELÉFONO:_ Registre el número de teléfono y extensión del área ó dependencia donde labora 

NOMBRE: Registre elnombre y apellidos completos del familiar que declara como dependiente suyo. 

PARENTESCO: Registre el parentesco del familiar que declara como dependiente suyo 

EDAD: Registre la edad del familiar que declara como dependiente suyo 

INGRESOS DEL DEPENDIENTE: Registre los ingresos anuales del familiar que declara como dependiente suyo. 

REQUISITO: De acuerdo con los documentos requisito en cada caso de se debe anexar por unaúnica vez y solo en caso de actualización o cambio en la información deberá allegarlo nuevamente 
 

04 MES 05 AÑO 2026 

 



 
FIRMA DEL CONTRATISTA: Registre la firma del contratista que está tramitando la solicitud 



 

 



 

 


