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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
EXONERADO PAGO
cc 1033698738 FROYLAN SNAIDER SANCHEZ cra 24 N 3959 5211164 froylanzan@hotmail.com PARAFISCALES Y 70310100 25/03/2026 1 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 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 | $0 $2.203.700
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 917.500 0 0 0 0 0 0 917.500 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
230301 Porvenir 800224808-8 1.174.400 0 0 36.700 36.700 0 0 1.247.800 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
14-23 Positiva Segures 860011153-6 38.400 38.400 0 0 38.400 384 38.400 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 1 917.500 917.500
0 [ [) [ 0 ) [ 0 Pension 1 1.247.800 1.247.800
ICBF Riesgos Laborales 1 38.400 38.400
) [ [) [ 0 ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 2.203.700 2.203.700

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1033698738 FROYLAN SNAIDER SANCHEZ cra 24 N 3959 5211164 froylanzan@hotmail.com PARAFISCALES Y 70310100 25/03/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 1 $0 $2.203.700

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
Tipoy NRAEE & Uit Fondo g

. ' HEAHHARAAA NG A A R 2o | Voluntario | voluntario | pensional ) 4 [cotizacion 1| cod g | e .| codigo 9 | Aporte | 1BCotros | Aporte [ Aporte | Aporte | Aporte

No. [ Namero de Apellidos y Nombres 22152 2 e k(22|22 2 (|52 [5)2|518] 2 || S&b | moarp | & |cotizacion | VRHRETS | Yoniade gt sensional de [ cod.eps | Bceps | £ QOUzacon/| SO0 | iecarL | & [ = | cotizacion | “3UE° | iBcccr | & [ APt | BCOUos fARSES [ AR | Aean | Ahen
Identificacion HEHEE g 1 | subsistencia 3
2|4 S solidaridad &
3 8 3

I I . SANCHEZ PIzA FROYLAN s9f o N 230301 | 7.340.000 | 30 | 1.174.400 0 0 36.700 36.700 EPS008 | 7.340.000 [ 30 [ 917500 | 1423 [ 7.340.000 [30 | 1 | 38.400 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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Documentas del Proveedor

Plan de Pagos

Documentas del conlrata

Id de pago Mumero de factura  Fecha de emision Fecha da recapelon ‘valor neto de 1a factura “alor total de 1a factura “alora pagar  Estado
Informacitn presupuestal
Paga 001 PAGO 01 CPS D02~ 2032028 7:00 AM [LTC - boras) 26006 SO0 AM (LT -5 hores) 2.053.333 COP 2.053.3331 COP 2.053.3331 0P Pagada Deerlaaller
o Ejecucion del Contrato 2026
Pago 002 PAGO 02 GPS D02~ 20372028 7:00 AM [LTC- hors 26002026 500 AM (LT -5 hores) 5.600.000 COP 5.600.000 COP 5.600.000 COP Pagada Deerlaslle
Modiicasianes del Contralo 2026
[y Paga 003 ;:éésﬂm CPS 002- 17472028 10:20 A U7 -5 hos) 200042006 12-00 PM e -5 hores) 5.600.000 COP 5.600.000 COP 5.600.000 COF Pagada Doeriaaller
Balance de pagos y Balance de entregas
% del valor del contrate % dal valor amortizada
“alor total contrate: 44.800.000.00 COP
\alor anticipo: 0,00 COP 0%
wakor de ka2 entregas 0,00 COP %
“alor tacturade: 13.253,333,00 COP 9,58%
“alor facturade pandients ga papgo: 0,00 COP 0%
‘alor pagado: 13.253.333,00 COP 9,58%
‘alor amertizade del antlcipo: 0,00 COP 0% 0%
alor pandlents de amartizar: 0,00 COP % 0%
walor pendisnts de ajecucion: 31.548.667,00 COP T0,42%
“alor pendlants de entraga: 44.B00.000,00 COP 00%
Documentos de ejecucion del confrato
Deacripclan Hombre ded archivo Cargado por
C 002-202€_ACTA DE INICIO. paf 002-2026_ ACTA DE INICID.pdf Comprader Descargar  Detalle
ARL 002-2028 CP3-P{ 145661 ).pdl ARL 002-2008 CPE-P(145661).pdl Camprador Descargar Diealle
m] CRP-P 002-2026. pef CRP-P 002-2026.pcf Camprader Descargar Detalke
i mema 20265420001 313 unificada con base. pof mema 20265420001313 unificada con base pdl Camprador Descargar  Detalle

Barrar | Cargar nusvo



Mis Consultas

. . CONSULTA DE RADICADOS
+ Solicitar Anulacion
Radicado nimero:
RADIGAGION

Tipo da Radicado:
+ Mis Oficios e |
+ Mis Memorandos
CARPETAS R / i i |
ciudadano:

Db e l:l
+ Mis Oficios(0)

_ Requerimiento Sistema
e Distritalde Quejesy [ ]

+ Mis Visto Bueno(0) Soluciones:
+ Mis Devueltos(0) Dependencia Actual: | Todas las dependencias. =
+ Mis Agendados (0) Periodo: Seleccione un rango de fechas... ¥ | Desde (dd-mm-yyyy): | 01-01-2026 Hasta (dd-mm-yyyy): | 25-04-2026
+ Mis Informados (0)
+ Mis Personales (0} » Escriba los datos del radicado o seleccione las opciones disponibles y pulse el botén Consultar.
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* SOLICITUD DE DEDUCCION DE LA BASE DE LA Codigo: GCO-GCIF137

SECRETARIA DE RETENCION EN LA FUENTE POR CONCEPTO DE o O e fbrerode
BOGOT’\ GOBIERNO DEPENDIENTES \C/aio 124-42311d fererode2025

Con la presente mepermito solicitar la aplicacion dela deducci6 1 del 10% del total demis ingresos brutos provenientes del CONTRATO de Prestacum deServmos N°002 del 2026 de 15/01/2026 quesuscribi con la
ALCALDIA LOCAL DE SAN CRISTOBAL , teniendo en cuenta que bajo la gravedad de juramento, CERTIFICO que la(s) persona(s) que relacioné a il den demi 0 ion que me otorga el
derecho a tomar la deduccié ionada hasta un maximo de32 UV les, en concordancia con ley 2277 de2022y Art388 del Estatuto Tributario; articulos 1.2. 4 1.6 Decreto 1625 de2016 y articulo 1.2.4.1.18 del Decreto 1625

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

INFORMACION DILIGENCIADA POR EL CONTRATISTA

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA CEDULA N° UBICACION (PROYECTO-SITIO TRABAJO TELEFONO

FROYLAN SNAIDER SANCHEZ PIZA 1033698738 CONTRATACION 3125211164}

RECUERDE: La deduccién dela basederetencion en la pto de i no podri sersolici por mas deun contribuy relacion con un mismo dependiente y su vigencia sera hasta el 31 de
diciembre de cada aiio.
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 HUA 6 0

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

Los hijos que tengan hasta 18 afiosy dependan econémicamente de usted.

i

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

Los hijos con edad entre 18 y 25 aiios a los cuales les esta i su ion superior en instituci certificadas por el ICFES o la autoridad oficial correspondiente; o programas técnico de
ion no formal i acreditados por la autoridad competente.

Requisitos: Certificado de constancia de estudios del afio en curso emitida por la institucion de educacion superior 6 de educacion no formal el cual debe contener la siguiente informacion:

* Nombredel estudiante

* Nombreo razon 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 afios que se encuentren en situacién de dependencia originada en factores fisicos 6 psicologicos

1

Requisitos:
Copia auténtica del Registro Civil de Nacimiento, en caso de no estar inscrito.
Certificado emitido por Ministerio de Salud y Proteccior Social o la entidad determinada por las normas vigentes

El conyuge o compaiiero (a)permanente del contribuyente ia ya sea por ausencia deingresos o ingresos menores el afio anteriora 260 UVT o pordependencia originada
en factores fisicos o psicolégicos que sea certificado por el Instituto Naclonal de Medicina Legal.

Requisitos:

Copia auténtica del Registro Civil de Matrimonio, en caso deno estar inscrito.

Para compaiiero (a) permanente: Escritura publica de union marital de hecho o declaracion de convivencia ante notario, en caso de no estar inscrito
Certificacion de Contador Piblico en laque conste la ausencia de ingresos o ingresos menores en el afio a 10 salarios minimos mensuales vigentes
Certificado emitido por el Instituto Nacional de Medicina Legal en caso de dependencia por factores fisicos o psicologicos

Los padres y los hermanos del contribuyente en en ia ya sea por ia deingresos 6 ingresos en el aiio anteriora 260 UVT pordependencia originada en factores fisicos 6 psicologicos
que sea certificado por el Instituto Nacional de Medicina Legal.

* %ok %

Requisito:

Para el caso de los Padres: Copia auténtica del registro civil de nacimiento del trabajador
Parael caso de los Hermanos: Copia auténtica del registro civil de nacimiento del trabajadory de sus hermanos donde acrediten el parentesco

Certificacion de Contador Publico y copia de la Tarjeta Profesional en la que conste la ausencia de ingresos 6 ingresos menores en el afio anteriora 260 UVT
Certificado emitido por el Instituto Nacional de Medicina Legal en caso de ds dencia por factores fisicos 6

PR

DECLARACION JURAMENTADA

CIERTO Y VERDADERO QUE MIS BENEFICIARIOS RELACIONADOS EN ESTE FORMATO DEPENDEN ECOMICAMENTE DE Mi

GUIA DE DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO DE DEDUCIBLE POR CONCEPTO DE DE!
Para diligenciar el formato tenga en cuenta los siguientes pasos:

FECHA DE SOLICITUD:
DEL CONTRATI

gistre a fecha de presentacion del formatoen la version dia, mes, afo en la casilla comespondiente

Registre los nombres y apellidos de la persona que presenta la solicitud

Registre el niimero de cédula de quien presenta la solcitud

UBICACION LABORAL-SITIO DE TRABAJO: Reg drea, dependencia ¥ labora

'ONO:_Registre elniimero de teléfono y extension del drea 6 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: os d tos requisito en cada por unaiinica vez y solo en caso de actualizacion o cambio en la informacion deberd allegarlo nuevamente




[FIRMA DEL CONTRATISTA: Registre la fima del contratista que est tramitando la solicitud
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(Art. No. 2 del Decreto 2189 de 1983)
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