


PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN: SUCURSAL / DEPENDENCIA:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 16490856
ROLANDO CAICEDO ARROYO

CALI VALLE
CALLE 14 OESTE # 14-46 3430039

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Comercio al por mayor de computadores, equipo per

SUCURSAL 001 - ROLANDO CAICEDO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

6015030291 I-INDEPENDIENTES
abril 2026 abril 2026

0
2026/05/12 302195259

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

230201 230201- PROTECCION 1 $ 416.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 416.000 $ 0 $ 416.000
SUBTOTALES: $ 416.000 $ 0 $ 416.000

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 325.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 325.000 $ 0 $ 0 $ 325.000
SUBTOTALES: $ 325.000 $ 0 $ 0 $ 325.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 13.600 $ 13.600 $ 0 $ 0 $ 13.600
SUBTOTALES: $ 13.600 $ 0 $ 0 $ 13.600

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº
IDENTIFICA

CIÓN
NOMBRES

TIPO
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SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS
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TOTAL
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TOTAL
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TOTAL
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INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
16490856

CAICEDO
ARROYO
ROLANDO

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 2.600.000 230201-
PROTECCI
ON

30 $
2.600.000

$ 416.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 416.000CIA
SURAMERI
CANA DE
SERVICIO
S DE
SALUD

30 $
2.600.000

$ 325.000 $ 0 $ 325.00014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A

30 $
2.600.000

16490856 $ 13.600 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL PAGADO: $ 754.600

2026/05/12 11:58 AM USUARIO: SOI CC16490856 1PÁGINA 1 DE



Listo
Finalizaste tu pago

Pago exitoso

$754.600,00
12 may, 2026--11:53:57 AM

Producto o

servicio

Pago de la Planilla Integrada de
Seguridad Social y Parafisa

SOI ACH

Pagaste con Cuenta de Ahorros

*7844

Código de confirmación 302195259

(CUS)

IP 181.62.52.36

Imprimir comprobante

Volver al comercio













https://v3.camscanner.com/user/download






































 
 

CERTIFICADO DEPENDIENTES 
 
 
Santiago de Cali, 12 mayo de 2026 
 
 
GOBERNACION DEL VALLE DEL CAUCA 
Secretaría de Convivencia y Seguridad Ciudadana 
Ciudad 
 
 
Asunto:  Información de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio 

tributario deducible de la base gravable de retención en la fuente. 
 
Bajo la gravedad del juramento en mi calidad de empleado contribuyente y en cumplimiento de lo 
previsto por el parágrafo segundo del artículo 387 del Estatuto Tributario modificado por el 
artículo 15 de la ley 1607 de 2012 y el parágrafo cuatro del artículo segundo del decreto 0099 de 
2013, informo que la persona relacionada a continuación tiene la calidad de dependiente a mi 
cargo. 
 

NUIP 1.106.622.485 Victoria Caicedo Saucedo HIJA 

 
Solicito se tome nota de la solicitud de dependencia que informo en la presente comunicación 
para efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a la retención en la fuente del 
10% de mis ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud 
de la normatividad arriba citada 
 
Con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminución de su base gravable por 
conceptos de dependientes, por la misma persona relacionada. 
 
Cordialmente, 
 

 
ROLANDO CAICEDO ARROYO 
16490856  
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