CONGREGACION SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE
HOGAR CLARITA SANTOS

NIT. 860.007.314-1

HONORARIOS PROFESIONALES PROYECTO AVANZAR

ABRIL DE 2023

ASIGANCION DIAS VALOR A
IDENTIFICACION NOMBRE DEL EMPLEADO PROFESION MENSUAL | TRABAJos | HONORARIOS | RETEICA | o “H FIRMA
300.748|APOLINARIA CLEMENTE CHILO COORDINADORA 4.563.000 13 1.977.300 - | 1.977.300 M
52.193.879|DIANA PACLA ALARGON OLAYA PSICOLOGA 3.911.000 13 1.694.767 12.982 | 1.681.785 b( -~ {
O )
/ = 8 -
53.155.574 |LEIDY VIVIANA GARCIA ORTIZ TRABAJADORA SOCIAL 3.911.000 13 1.694.767 12.982 | 1.681.785 d} M’VJ
. A=
52.029.829|YOLANDA BOHORQUEZ YEPES TERAPEUTA OCUPACIONAL 3.911.000 13 1.694.767 12,982 | 1.681.785 '*}Q - \
Fem béaac\«éfqmv
1.023.959.866 |LAURA CAMILA GOMEZ GALINDO TERAPEUTA FISICO 3.911.000 13 1.694.767 12.982 | 1.681.785 q/ ( é) 0( d)
52.147.817 |ADRIANA MARCELA BERNAL TORO TERAPEUTA FISICO 3.211.000 13 1.694.767 12.982 | 1.681.785 7,.‘& u:lﬂo ,J/‘ &?mc&'
1.031.139.889|LINA CONSTANZA AMAYA BARRERA TERAPEUTA FISICO 3.911.000 13 1.694.767 12,982 | 1.681.785 ’m L
79.661.076]JIMMY ARMANDO FORERO QUEVEDO EDUCADOR FISICO 3.911.000 13 1.694.767 12.982 | 1.681.785 ¥ - \% '
80.734.512|IVAN VARELA ACOSTA ENFERMERO PROFESIONAL 3.911.000 13 1.694.767 12.982 | 1.681.785 ~: o m
52.908.250|NANCY CAROLINA VANEGAS LOPEZ NUTRICIONISTA 3.911.000 13 1.694.767 12.982 | 1.681.785 W@\ \N, 24 l
1.022.344.690|EDNA ROCIO PATINO RODRIGUEZ FONOAUDIOLOGA 3.911.000 13 1.694.767 12.982 | 1.681.785 E{/W& :
1.012.393.542|BRENA XIOMARA BUITRAGO HERNANDEZ ~ |FONOAUDIOLOGA 3.911.000 13 1.694.767 12.982 | 1.681.785 7\ ‘ mb‘m —V)Jm
L
7
52.530.989|IBETH MILENA SERRANO PUENTES FONOAUDIOLOGA 3.911.000 13 1.694.767 12.982 | 1.681.785 M\
52.409,735|MAGDA SUSANA RAMOS RAMIREZ AUXILIAR ADMNISTRATIVO 2.174.000 13 942,067 7.216 934.850 S @\’Y\r\/m .
ri
1.023.970.663|ALEJANDRO CASTELANOS CAMPOS TECNICO AMBIENTAL 2.174.000 13 942,067 7.216 934.850 W—'f
26.492.888 |MADELEINE VALENZUELA OSORIO AUXILIAR DE ENFERMERIA 2.206.000 13 955.933 7.322 948 611 M(l cl d o i \l uu: al-
1.233.890.025 |LEIDY YULIETH JIMENEZ CARVAJAL AUXILIAR DE ENFERMERIA 2.206.000 13 955.933 7.322 948,611
Ve v A m*e'f\-e‘—)-
52.458.252 |SANDRA MILENA MORENO AUXILIAR DE ENFERMERIA 2.206.000 11 808.867 6.196 802.671 J= '_\
n ra- Moy a7,
1.072.925.920 |BRIAN STEVEN MONTANO CAMACHO AUXILIAR DE ENFERMERIA 2.206.000 13 955.933 7.322 948,611 |0 \& \r
e L0 U\I"‘O




CUENTA DE COBRON° 8

SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTOS

Honorarios de PSICOLOGA del 1 al 13 de Abril de 2023, para el convenio No. 76893 de 2022,
ceiebrado con la Secretaria Disirital de Integracion Social, cuyo objeto es: “Aunar recursos técnicos,
fisicos, administrativos y financieros para brindar atencién integral en centros avanzar, a nifics, nifias
y adolescentes con discapacidad multiple o con autismo, que requieren apoyos extensos o
generalizados en la ciudad de Bogota, de conformidad a lo expuesto en anexo técnico y estudios
previos”

Con el fin de dar cumplimiento at numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del Decreto tinico tributario 1625 de
2016{modificado por e} articulo 1 del Decreto 1808 de 2019), manifiesto bajo gravedad de juramento;
y para efectos de la depuracion de Ia base del calculo de la refencion en la fuente establecida en el
articulo 1.2.4.1.6 del Decreto tinico tributaric 1625 de 2016, el cual aplica sobre los pagos ¢ abonos
en cuenta por concepte de ingrescs provenientes de honorarios y compensaciones por servicios
{personales, declaro qua:

NO he coniratado o vinculado dos (2} o mas trabajadores o contralisias asociados a mi actividad
econdmica por un termino superior a 90 dias continuos ¢ discontinuocs.

NC he contratado ¢ vincufade dos {2} o mas trabajadores o confratistas asociados 2 mi actividacd
econdmica por un periodo inferior a 90 dias, de conformidad con lo establecido en el numerai 8 del
articulo 1.2.4.1.6 del DUT 1525 de 2016.

De conformidad con el paragrafo 3 del Articulo 383 del Estatuto TRibutario NO autorizo se aplique
una tarifa de retencién en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%, 4% segin aplique)

NO estoy inscrito como contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen simple de tributacién -
SIMPLE.

NO soy responsable de IVA.

NO autorizo que se aplique una tarifa de rentencion en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%, 4%
segun aplique) a la determinada en el punto anterior{Depuracién).

Sefores:

' Bogota
NIT: 860.007.314-1 Abril 13 de 2023
Tel: 9 262083
Direccion: Cra 8 No. 1F-13 Barrio las Cruces

DEBE A-
DIANA PAOLA ALARCON OLAYA G.C.
52193879
DETALLE
POR CONCEPTO DE:

1.694.766

N
i

FIRMA: SUB TOTAL)

1.694.766

_ A (Ana i

0,00

214 3erca | TOTAL

1.694.766

Valor en Letras:  Un millon seiscientos noventa y cuatro mil setecientos sesenta y seis pesos
Direccion: CH 152 b N 55- 45
Teléfono: 3203308444
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DATOS GENERALES DEI. APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfona Exmnr?g;FSENA o
€C 52193879 ALARCON OLAYA DIANA PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL152B5545AP 302 ¢ 1 RBOGOTA-BOGOTA D.E, 142108 $i
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-04 2023-04 00448164 9449593455 I 2023/03/18 2023/04/18 | BANCO DE OCCIDENTE a £454,200

RESUMEN DE PAGO

RIESGA SRR R opiGo § A ] oV AR IAbOE VALOR LioUIDADD.  INTERESES MORA | - SalpBRE 1 11 VALORA PAGAR
: i P S0 i Sl Vi il AR S iR RO Tl R S R R PR T T R e e e e b
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §250,400 50 50 . §250,400
COLPENSIONES 2814 900,336,004 7 1 §250,400 0 50 $250,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 48,200 $0 50 $8,200
ARL SURA 11 890903790 5 1 §8,200 $0 50 58,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $195,600 50 50 §195,600

COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 §195,600 $0 50 5195,600

£54547200 4
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamenta Teléfano Exnner:ggF SENA &
CC 52193879 ALARCON OLAYA DIANA FAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL152B 5545 AP 302t 1 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8142108 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Pariodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora valor
202304 202304 00448164 §449593455 | 2023/05/18 2023/04/18 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $454,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | ldentificacidn Nortibres Codigo |Dias 1sC Aporte Codigo |Dias BC Aporte Codiga |Dias 1Bc Aporte Codiga |Mas 1B8C Aporte Digs IBC Aporte
Centro te Trabaju: PRINCIPAL [ 1 Afiliadaos) 1,564,408 $250,400 1,564,408 §195,800 0 §0 £1,564,408 $8,200 0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E, ( 1 Afhados) §1,564,408 $250,400 §1,564,408 §195,600 $0 s¢ £1,564,408 48,200 40 50
1 JC‘-N{!!H!B?O f.umcuu DIANA Izs-u | 30 $1,564,408 §250,400 1 £PSDOB| 30 $1.564,408 §195,600 0 50 §0 W ii| 30 §1,544,408 58,200 o 50 50
Total Aﬂ“adq'( 1) §1,564,408 §250,400 $1,5464,408 $195,600 §0 §0 1,564,408 $8,200 50 50




CUENTA DE COBRON° 8

Sefiores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTOS

NIT: 860.007.314-1
Tel: 9 262083
Direccion: Cra 8 No. 1F-13 Barrio las Cruces

Bogota

abril 13 de 2023

DEBE A:

Leidy Viviana Garcia Ortiz

C.C.
53155574

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de Trabajadora Social del 1 al 13 de abril de 2023, para el convenio No. 7693 de 2022,
celebrado con la Secretaria Distrital de Integracién Social, cuyo objeto es: “Aunar recursos técnicos,
fisicos, administrativos y financieros para brindar atencidn integral en centros avanzar, a nifios, nifias y
adolescentes con discapacidad multiple o con autismo, que requieren apoyos extensos o
generalizados en la ciudad de Bogota, de conformidad a lo expuesto en anexo técnico y estudios
previos”

Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del Decreto {nico tributario 1625 de
2016(modificado por el articulo 1 del Decreto 1808 de 2019), manifiesto bajo gravedad de juramento; y
para efectos de la depuracion de la base del calculo de |a retencion en la fuente establecida en el
articulo 1.2.4.1.6 del Decreto tnico tributario 1625 de 20186, el cual aplica sobre los pagos o abonos en
cuenta por concepto de ingresos provenientes de honorarios y Compensaciones por servicios
personales, declaro que:

NO he contratado o vinculado dos (2) o mas trabajadores o contratistas asociados a mi actividad
econdmica par un termino superior a 90 dias continuos o discontinuos.

NO he contratado o vinculado dos (2) o més trabajadores o contratistas asociados a mi actividad
econémica por un periodo inferior a 90 dias, de conformidad con lo establecido en el numeral 6 del
articulo 1.2.4.1.6 del DUT 1625 de 2016.

De conformidad con el paragrafo 3 del Articulo 383 del Estatuto TRibutario NO autorizo se aplique una
tarifa de retencién en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%, 4% segan aplique)

NO estoy inscrito como contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen simple de tributacion -
SIMPLE.

NO soy responsable de IVA.

NO autorizo que se aplique una tarifa de rentencién en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%, 4%
seg(n aplique) a la determinada en el punto anterior(Depuracion).

1.694.766

e SUB TOTAL 1.694.766
\ -J/ C v DESCUENTOS 0,00
c.c. 53155574 \ TOTAL 1.694.766

Valor en Letras: un millon seiscientos noventa y cuatro mil setecientos sesenta y seis pesos
Direccion: Carrera 2 # 40 08 sur
Teléfono: 3155906878

EMAIL: leidy.garciao2.sei@gmail.com




compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIA/MESIARO)
28 53155574 LEIDY VIVIANA GARCIAORTIZ | CRA2#40A14SUR | 5906878 | leidy.garciaoZsei@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NOMERD | EMPLEADOS L
FARA;E&'I‘LES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeoendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2028:04 20204 : 200402 65863584 a0
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién Oblig: UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autarizacion Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-T 84.800 0 0 1] 0 0 0 84.800 1
TOTALES PENSION
= Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
SRR RS L Obiigatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | D25 Mora | Cogizacion TatalaPagar | ,qjiados
230301 Porvenir . BD0224808-8 108.500 0 0 0 0 0 0 108.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 3.600 3.600 a o 3.600 36 3.600 o
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
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 84.800 84,800
1] 0 l 0 0 | 0 Pensian 1 108.500 108.500
ICBF Riesgos Laborales 1 3.600 3.600
0 0 | 0 0 | 0 GCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
] | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 1] 0
[ | SENA 0 0 0
TOTALES 3 186.900 196.900
setd ~lacifirada ~mm ¥ ol ~e o P P
4 clasificado com te d r de Informacidn




CUENTA DE COBRO N° 8 (L)

SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTOS

Honorarios de TERAPEUTA OCUPACIONAL del 1 al 13 de Abril de 2023, para el convenio No. 7683
de 2022, celebrado con la Secretaria Disirital de Integracién Social, cuyo objeto es: “Aunar recursos
técnicos, fisicos, administrativos y financieros para brindar atencion integral en centros avanzar, a
jnifios, nifias y adolescentes con discapacidad muitiple o con autismo, que requieren apoyos extensos
o generalizados en la ciudad de Bogota, de conformidad a lo expuesto en anexo técnico y estudios
previos”

Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6 del articuio 1.2.4.1.6 del Decreto (nico tributario 1625 de
2016{modificado por el articulo 1 del Decreto 1808 de 2019), manifiesto bajo gravedad de juramento;
y para efectos de la depuracion de la base del calculo de la retencién en la fuente establecida en el
articulo 1.2.4.1.6 de! Decreto tnico tributario 1625 de 2018, el cual aplica sobre los pagos o abonas
en cuenta por concepto de ingresos provenientes de honorarios y compensaciones por servicios
personales, dedlaro que:

NO he contratado o vinculado dos (2) o mas trabajadores o contralisias asociadoes a mi actividad
econdmica por un termino superior a 80 dias continuos o discontinuos.

NO he contratado o vinculado dos (2) o méas trabajadores o contratistas asociados a mi actividad
econdmica por un periodo inferior a 90 dias, de conformidad con lo establecido en el numeral 8 del
articulo 1.2.4.1.6 del DUT 1625 de 2016.

De conformidad con el paragrafo 3 del Articulo 383 del Estatuto TRibutario NO autorizo se aplique
una tarifa de retencion en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%, 4% segin aplique)

NO estoy inscrito como contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen simple de tributacion -
SIMPLE.

{NO soy responsable de VA

NO autorizo que se aplique una tarifa de rentencién en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%, 4%
segin aplique) a la determinada en el punto anterior{Depuracion).

Sefores:

] Bogota
NIT: 860.007.314-1 Abril 13 de 2023
Tel: Q 262083
Direccion: Cra 8 No. 1F-13 Barrio las Cruces

DEBE A:
- C.C.
Yolanda Bohérquez Yepes 52.029.829
DETALLE
POR CONCEPTO DE:

1.694.766

FIRMA: SUB TOTAL

1.694.766

0,001

So\ 3 daRe M-f%u_t_;_\ e

1.694.766

Valor en Letras: Un millon seifcientos noventa y cuatro mil setecientos sesenta y seis pesos
Diveccion: Cll 152 b N 55- 45
Teléfono: 3115148693
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razen Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 52029829 BOHORQUEZ YEPEZ YOLANDA INDEPENDIENTE PRINCIPAL ﬁ; calle 24 85 B 09 Torre 2 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 9389966 Si
t. 201
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planitla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-04 2023-04 2040171072 9449923168 I 2023/05/09 2023/04/24 | BANCOLOMBIA 0 5454,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO ' INTERESES MORA SALDOS E  VALOR A PAGAR
] INCAPACIDADES -
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $250,400 50 50 $250,400
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $250,400 $0 S0 5250,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $8,200 50 50 58,200
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 58,200 50 $0 $8,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $195,600 50 $0 195,600
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $195,600 $0 " $195,600

TOTAL 1 5454,200 50 50 $454,200
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52029829 BOHORQUEZ YEPEZ YOLANDA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Av. calle 24 85 B 09 Torre 2 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 9389966 si
Apt. 201
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perfodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-04 2023-04 2040171072 9449923168 I 2023/05/09 2023/04/24 | BANCOLOMBIA 0 $454,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO I PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ne. | ldentificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC - Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo {Dias IBC Aporte Dias iBC Aporte
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) 51,564,400 5$250,400 51,564,400 $195,600 50 $0 $1,564,400 $8,200 50
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) §1,564,400 $250,400 §1,564,400 §195,600 so 50 $1,564,400 $8,200 $0
1 lcc |5mmzq mmua iz:ozm I 30 $1,564,400 §250,400 |  EPS008{ 10 51,564,400 5195,600 0 50 S0 14-11| 30 $1,564,400 58,200] 0 50
NDA .
Total Afiliados( 1) $1,564,400 §250,400 $1,564,400 $195,600 50 50 §1,564,400 $8,200 50




CUENTA DE COBRO N° 8

Sefiores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTOS

NIT: 860.007.314-1
Tel: 8 262083

Direccién:  Cra 8 No. 1F-13 Barrlo las Cruces

Bogota
Abril 13 de 2022

DEBE A:

Laura Camila Gomez Galindo

c.C.
1023959866

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de Fisioterapeuta del 1 al 13 de abril de 2023, para el convenio No. 7693
de 2022, celebrado con la Secretaria Distrital de Integracién Social, cuyo objeto es:
*Aunar recursos técnicos, fisicos, administrativos y financieros para brindar atencion
integral en centros avanzar, a nifios, nifias y adolescentes con discapacidad multiple o
con autismo, que requieren apoyos extensos ¢ generalizados en la ciudad de Bogota,
de conformidad a lo expuesto en anexo técnico y estudios previos”

Con el fin de dar cumplimiento al numeral & del articulo 1.2.4.1.6 del Decreto tnico
tributario 1625 de 2016(muodificado por el articuio 1 del Decreto 1808 de 2019),
manifiesto bajo gravedad de juramento; y para efectos de la depuracion de la base del
calculo de la retencidn en la tuente establecida en el articulo 1.2.4.1.6 del Decreto unico
tributario 1625 de 2016, el cual aplica sobre los pagos o abonos en cuenta por concepto
de ingresos provenientes de honorarios y compensaciones por servicios personales,
declaro que:

NO he contratado o vinculado dos (2) o més trabajadores o contratistas asociados a mi
actividad econémica por un termino superior a 90 dias continuos o discontinuos.

NO he contratado o vinculade des (2) o mas trabajadores ¢ centratistas ascciades a mi
actividad econémica por un periodo inferior a 90 dias, de conformidad con lo establecido
en el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del DUT 1625 de 2016.

De conformidad con el paragrafo 3 del Articulo 383 del Estatuto TRibutario NO autorizo
s& apligue una tarifa de ratencion en fa fuente supetior (tarifa 11%, 10%, 6%, 4% seguin
aplique)

NO estoy inscrito como contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen simple de
tributacion - SIMPLE.

NO soy responsable de IVA.

NO autorizo qua se aplique una tarifa de rentencién en la fuente superior (tarifa 11%,
10%, 6%, 4% seglin aplique) a la determinada en el punto anterior(Depuracion).

$ 1.694.766

$ 1.694.766

| FIRMA: SUB TOTAL
: e

felias Stl g i &@%CQQ: DESCUENTOS

€. 1023959866 254

] TOTAL

1.694.766 |.

‘fvaloren Letras: millon seiscientos noventa y cuatromil setecientos sesenta y seis pesos
Direccion: crr 6 Este # 13-50 sur
Teléfono: 3138459979
FMAIIL: laura.gomez07 1 214(@gmail.com




i:compensor miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[

DATOS DEL APORTANTE DATOS JE LA PLANILLA
TIFO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA | FECHA PAGO ASDCIADA CANTIDAD
ABOCIARA DINMES/AND)
ce 1023950666 LAURA CAMILA GOMEZ GALINDO |  C-a8 esto 13 50 sur 2890421 | laura.gomez071214@gmal.com E;D"Em PAGO PO FECHA >AGO | MUMERD | FMFLEADOS e
Wmﬁs Y PIANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 o
CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES 3.
PRESENTACION APORTANTE SUCLRSAL copiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TCTAL A PASAR
UNICA 1 - Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA.D.C. O 2023-04 202304 1 24/04/:023 67260601 $208.90C
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
:odigo EPS Nombra NIT C Oblig: UPC Adi [ Licencia Maternidad DHas Mora Valor Mora Totala Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UpC
No. Autorizacién Valor No. Autarizacién Valor Coizacién
EPS0ODE Compensar EPS 860006942-7 84100 ] o 1] ] o ] 84.100 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Aporte Voluntari Aporte FSP - Aports FSP = Valor Mora Valor Mara No.
édigo AFP Nombre NIT Obligataria Afiliado o Dias Mora Colizacisn Fop Total a Pagar Ailiados
25-14 Calpensionas 900336804-7 107,700 a 0 [ [ [} ) 107.7C0 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
odigo ARL Nombire NT C -] Aportes Otros | Vilor Neto Dias | Valor Mora Sublotal | No.Radicado | ValorSaidoa Forido Totala Pagar | No, Afiliados
Obligatora | No. Autorizacién Vajor Sistemas Cotizacién Mora | Cofizacion | Colizacién | Saldo a Favor Faver Solidériclad
14-11 ARL SURA B5B0803780-5 3.600 3.600 a 0 3.600 3% 3.600 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Agorte Totala Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Cajs BEOMEE342-7 13,500 0 o 13.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTAL =S POR SHESISTEMA
" No. Adminisiradoras | Valor ares de IGE, LMA,
Valor Aporte Dies Mora | Valor Mora Aporte Totala Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas 1RP y Mory Total a Fagar
SENA Sand 1 44,100 84.100
0 0 | 3 { 0 | 0 Ponion 1 107.700 107700
ICBF Riesgos Lanorales 1 3,600 3.600)
0 0 | 3 { ] [ GCF 1 13.500 13.500
ESAP ESap a 0 a
i | | 13 0 0 o
MER MEN 0 ] ]
I [ l SENA a o 0
TOTALES 4 208.900 208,930
Este documento est4 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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-

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
= 1
TFO RE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECKA PAGO ASDCIADA
i L Hows ASOCIABA TAMESARD) EANTIOAD
'AGO 'y EMPLEADOS uprc
1023250866 | LAURA CAMILA GOMEZ GAUNDO | C-a6 ests 13 50 sur 2890431 | laura.gomez07 1214@gmalcom | EXOMERADO P, TP0 FECHA PAGO | MUMERO
= > | FAERCAEY PLANILLA | (DIAMES/ARD) | PLANILLA 1 2
FORMA CLASE | NOMBRE PERIODO SALUD | PERIUDO PENSIONES TOTAL A PAGAR
£ APORTANTE |  SUCURSAL coDico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
Ty e — e BOCOTA DO, w0 2023-04 202304 1 24/04/2023 67260601 $208.900
: POR COTIZANTE |
INFORMACION COTIZANTE INFCRMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES (=3 PARAFISCALES i
i HE i N LJ | ..I L LI] | cse. Voluntari | Voluntario | pensiocal | 030 ceps [otiescion ] Coa. ’ Cadige aparte | B0 cwos | Apae | Aporte | Aparte: | Aporte
st Apeilidas y Nemiores § i i U B B L B R 1 R el LSl Cn el By riedd GRC IR v Ml a7 B | ety H Cotizaclén | “ocf” | CCOF | "GoF | parafizcates | 'SENA | icBE | BSAs- | MEN |
35666 GOMEZ GALINDO LAUPA CAMELA saf o [M x|x 2514 | srzssd | 10700 9 [ 3 0 Besooe | erzsae | esno 1rr | srasae | 1 3800 |coF24 | srzsas | wasoo 0 [ o [ o




CUENTA DE COBRO N° 4

Seiiores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTOS

NIT: 860.007.314-1
Tel: 9 262083
Direccion: Cra 8 No. 1F-13 Barrio las Cruces

Bogota
Abril 13 de 2023

DEBE A:

Adriana Marcela Bernal Toro

C.C.
52.147.817

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de Fisioterapeuta del 1 al 13 de Abril de 2023, para el convenio No. 7693 de
2022, celebrado con la Secretaria Distrital de Integracién Social, cuyo objeto es: “Aunar
recursos técnicos, fisicos, administrativos y financieros para brindar atencién integral en
centros avanzar, a nifios, nifias y adolescentes con discapacidad muiltiple o con autismo,
que requieren apoyos extensos o generalizados en la ciudad de Bogotd, de conformidad
a lo expuesto en anexo técnico y estudios previos”

Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del Decreto Unico
tributario 1625 de 2016{modificado por el articulo 1 del Decreto 1808 de 2019},
manifiesto bajo gravedad de juramento; y para efectos de la depuracion de la base del
célculo de la retencion en la fuente establecida en el articulo 1.2.4.1.6 del Decreto Unico
tributario 1625 de 2016, el cual aplica sobre los pagos o abonos en cuenta por concepto
de ingresos provenientes de honorarios y compensaciones por servicios personales,
declaro que:

NO he contratado o vinculado dos (2) o mas trabajadores o contratistas asociados a mi
actividad econémica por un termino superior a 90 dias continuos o discontinuos.

NO he contratado o vinculado dos (2) o mas trabajadores o contratistas asociados a mi
actividad econémica por un periodo inferior a 90 dias, de conformidad con lo establecido
en el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del DUT 1625 de 2016.

De conformidad con el paragrafo 3 del Articulo 383 del Estatuto TRibutario NO autorizo
se aplique una tarifa de retencion en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%, 4% segin
aplique)

NO estoy inscrito como contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen simple de
tributacion - SIMPLE.

NO soy responsable de IVA.

NO autorizo que se aplique una tarifa de rentencion en la fuente superior (tarifa 11%,
10%, 6%, 4% segun aplique) a la determinada en el punto anterior{Depuracion).

$

1.694.766

1.694.766

FIRMA: / SUB TOTAL
L i (i)

DESCUENTOS

0,00

ce. J21aer)k TOTAL

nnnnnnn

1.684.766

Vaﬁg%ﬂ ‘Letras:  Un millon seiscientos noventa y cuatro mil setecientos sesenta y seis pesos
Direccion: calle 81 #113 - 46
Teléfono: 3138777006
EMAIL: adrianabernal313@gmail.com




Nit
N900336004
N830113831
N890903720
N860066942

Simple

Informacion de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién 9000973339
Razén Social del Operador de Informacion SIMPLE S.A.
Descripcién Pago de SuAporte
Fecha 2023-04-24, 11:26:55 AM
Periodo de Cotizacion Otros Riesgos abril de 2023
Periodo de Cotizaciéon Para Salud abril de 2023
Empresa ADRIANA MARCELA BERNAL TORO
CEDULA CIUDADANIA CC 52147817
Codigo Sucursal (Nombre) ()
Referencia de Pago/ Niimero Planilla 1054282084
Tipo de Planilla 1
Niimero Transaccion Bancaria/ CUS 2040966487
Banco (1007) - BANCOLOMBIA
Valor $463.600
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccién IP de Origen 10.0.19.58
Cédigo Administradora Numero Afiliados

25-14  COLPENSIONES
EPS001  ALIANSALUD EPS S.A.
14-11 ARL SURA
CCF24 CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

SubTotales:
Total a Pagar:

o

Valor sin Mora
$ 250.400

$ 195.600
$8.200

$ 9.400

$ 463.600

Total intéreses Mora
$0
§0
$0
50

$o
$ 463.600



CUENTA DE COBRO N° 8

Sefiores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTOS

NIT: 860.007.314-1
Tel: 9 262083
Direccidn: Cra 8 No. 1F-13 Barrio las Cruces

Bogota
Abril 13 de 2023

DEBE A:

Lina Constanza Amaya Barrera

c.C.
1031139889

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de Fisioterapeuta del 1 al 13 de Abril de 2023, para el convenio No. 7693 de
2022, celebrado con la Secretaria Distrital de Integracion Social, cuyo objeto es: “Aunar
recursos técnicos, fisicos, administrativos y financieros para brindar atencién integral en
centros avanzar, a nifios, nifias y adolescentes con discapacidad muiltiple o con autismo,
que requieren apoyos extensos o generalizados en la ciudad de Bogot4, de conformidad
a lo expuesto en anexo técnico y estudios previos”

Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del Decreto Unico
tributario 1625 de 2016(modificado por el articulo 1 del Decreto 1808 de 2019),
manifiesto bajo gravedad de juramento; y para efectos de la depuracién de la base del
calculo de la retencion en la fuente establecida en el articulo 1.2.4.1.6 del Decreto (inico
tributario 1625 de 2016, el cual aplica sobre los pagos o abonos en cuenta por concepto
de ingresos provenientes de honorarios y compensaciones por servicios personales,
declaro que:

NO he contratado o vinculado dos (2) 0 mas trabajadores o contratistas asociados a mi
actividad econémica por un termino superior a 90 dias continuos o discontinuos.

NO he contratado o vinculado dos (2) o mas trabajadares o contratistas asociados a mi
jactividad econdmica por un periodo inferior a 90 dias, de conformidad con lo establecido
en el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del DUT 1625 de 2016.

De conformidad con el paragrafo 3 del Articulo 383 del Estatuto TRibutario NO autorizo
se aplique una tarifa de retencion en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%, 4% segtin
aplique)

NO estoy inscrito como contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen simple de
tributacion - SIMPLE.

NO soy responsable de IVA.

NO autorizo que se aplique una tarifa de rentencién en la fuente superior (tarifa 11%,
10%, 6%, 4% segun aplique) a la determinada en el punto anterior(Depuracion).

$

1,694,766

SUB TOTAL,

1.694.766

DESCUENTOS

c.c.1031139889 TOTAL

1.694.766

Valor en Letras: Un millon seiscientos noventa y cuatro mil setecientos sesenta y seis mil.
Direccion: Calle 48 Bis Sur # 22 F-11 Blog 16 Apto 201
Teléfono: 3138734173
EMAIL; lina.amba92 @,_g_mail.com




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL //\'\
* Bancoomeva
TIPO IDENTIFICACION. CEDULADE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1031139889 | | pMERD PLANILLA: 42925111411 TIPC DE PLANLLA:
NOMBRE O RAZON SOGIAL LINA GONSTANZA AMAYA BARRERA :
CIUADMUNCIPIO: BOGOTA DISTRITO GAPITAL - DEPARTAMENTO: BOGOTA- DISTRITD CAPITAL || Ferio00 COTIZAGION OTROS et orx o ;. PeRole GOMEAGION saLuo: es ek 20
DIRECCION: (CALLE 48 BIS SUR N 22F-11 APT 201 BLOQ18 3 4772965 | :
TIPO APORTANTE: OZINDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: HnDEPENDIENTE || FECHA PAGO (ansaimmidd): 2023/04/24  NUMERO AUTORIZACION:
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Gtros rabsjos de edicion.
FORMA DE PRESENTACION:
lmrmrzzmmwrmmmwun ‘SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): No |
S MNSTRADORA = o - T =)
NOMBRE | aiEnTERES SelLEaaN SOLIDARIDAD SUBSISTENGIA COTIZACION FSP APGRTES MORA VALOR PAGADO
I 1 I 30 L X 39 $116.900 $q 5116
$116.300 50 3118,
g 2 i TR S i z e ]
ADMINISTRADORA LIQUIDAGION MORA TOTALES
NOMBRE COTIZACION XB‘-RDEFA COTIZACION ;‘;‘-Rgg | arorTes MORA, DESCUENTO VALOR PAGADO |
G5 SANITAS SA. LEIE 5 50 sa §91. $a 3 §$91.
U’ i til—.% EL] s 391
& Anmwlsmmom SALDO A FAVOR | LIQUIDACION | TOTALES
[ copieo I NOMBRE PLANILLA ] VALOR | COTIZAGION _ APORTES MORA, | DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 [14-11 - ARL SURA I sa Fa s §a sa 3.
SUBTOTALES: 1 k] sq 59
r PARAFSCALES =
SALUD 1 GCF %WW MINEDU
— i
285 ¢ wu.un TOTAL TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
EIE-4 - ADMIN 1BC B FOHZMDNI AOres | AparT | ADMIN ! Sl
! Ll
T $730, iq e T 39 so 3o
o d
| .

I $ 212,100




CUENTA DE COBRO N° 8

Sefiores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTOS

NIT: 860.007.314-1
Tel: 9 262083
Direccion:  Cra 8 No. 1F-13 Barrio las Cruces

Bogota
Abril 13 de 2023

DEBE A:

Jimmy Armando Forero Quevedo

C.C.
79661076

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Haonorarios de Educador Fisico del 1 al 13 de abril de 2023, para el convenio No. 7693 de 2022, celebrado
con la Secretaria Distrital de Integraciéon Social, cuyo objeto es: “Aunar recursos técnicos, fisicos,
administrativos y financieros para brindar atencién integral en centros avanzar, a nifos, nifias y
adolescentes con discapacidad mdiltiple o con autismo, que requieren apoyos extensos o generalizados en
la ciudad de Bogota, de conformidad a lo expuesto en anexo técnico y estudios previos”

Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del Decreto tnico tributario 1625 de
2016(modificado por el articulo 1 del Decreto 1808 de 2019), manifiesto bajo gravedad de juramento; y para
efectos de la depuracion de la base del calculo de Ia retencién en la fuente establecida en el articulo
1.2.4.1.6 del Decreto Unico tributario 1625 de 2018, el cual aplica sobre los pagos o abonos en cuenta por
concepto de ingresos provenientes de honorarios y compensaciones por servicios personales, declaro que:

NO he contratado o vinculado dos (2) o més trabajadores o contratistas asociados a mi actividad econdémica
por un termino superior a 90 dias continuos o discontinuos

NO he contratado o vinculado dos (2) o0 mas trabajadores o contratistas asociados a mi actividad econémica
por un periodo inferior a 90 dias, de conformidad con lo establecido en el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del
DUT 1625 de 2016.

De conformidad con el paragrafo 3 del Articulo 383 del Estatuto TRibutario NO autorizo se aplique una tarifa
de retencion en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%, 4% segUn aplique)

NO estoy inscrito como contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen simple de tributacion -
SIMPLE.

NO soy responsable de IVA.

NO autorizo que se aplique una tarifa de rentencidn en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%, 4% segln
aplique) a la determinada en el punto anterior(Depuracion).

$

1.674.766

FIRMA: SUB TOTAL

1.674.766

e

v __p —_ ; DESCUENTOS

0,00

c.c. 79661076 'f, - ! TOTAL

1.674.766

Valor en Letras: Un millon seisientos setenta y cuatro mil setesientos seseinta y seis pesos
Calle 9c bis No 68z 29
Teléfono: 3183370749

EMAIL:_iimmyedufisico@;tgmail.:om
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[ ) © DATOS DEL APORTANTE . DATOS DE LA PLANILLA
PO | mimere ] nomere razen sociaL | DIRECCION | teLerono | Fax PERIODO LIQUIDACION . e
VEDO 1 7 7 PENSION, RIESGOS LAB, |  TIPO FECHA PAGO NUMERO PAGO BENEFIGIOR DA LEY.
6 79661076 JIMMY ARMANDO FORERO QUE! Calle 9C bis No 66G-29 4852676 SALUD AN SEWAICOF | PLANLLA | (1A MES ARG) | RADIRGION |PARAEICaLES ¥ | 433 DE 3010 A GaJaS
SALUD
FORMA PRESENTACION I CLASE APORTANTE I NOMBRE SUCURSAL cOoDIGO [ DEPARTAMENTO I CIUDAD / MUNICIPIO MES | ANO MES Aflo FAMILIAR
U | PRINCIPAL PPAL BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C 4 2023 4 2023 ] 19042023 8367107415 No No
GENTRO DE TRABAJO Todos NUMERO DE EMPLEADOS 1 NIT EMPRESA CONVENIO Todos |
TIPO | SUB coL 5 cop | cob afalr gle a | & | conico TARIFA conico TARIFA FSP
o | Dpocumento | APELLDOs Ynomsres | OO |SUB |k ) COL 2| W |5 A EEBEEEEEHEEEBEEE £|%|“es | moees | THS" | arorteees |SGRE0 | mcare | AREA | apomeare [ PSP
1] ce ress1076 aiepaleadand 1 B No| oot 1" x 18] 18] 15|epsoos | s7ez200] 1250w s907,800 | 230201 s782200)  16.00% $125,200 0
597,800 $125,200 50
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coDIGD
ARL

CLASE

Fsp TARIFA
No DOCUMENTO APELLIDOS Y NOMBRES | g, o0 Bc AR | TR RiE | APORTE ARL
FORERO QUEVEDO JIMMY
1| cc 7eski07s ARMAREO $0]14-11 $782.200] 052% 1 $4,100
50 $4.100

2



CUENTA DE COBRO N° 8

Sefiores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTOS

NIT: 860.007.314-1
Tel: 9 262083
Direccién: __ Cra 8 No. 1F-13 Barrio las Cruces

Bogota
Abril 13 de 2023

DEBE A:

c.C.

IVAN VARELA ACOSTA
e 80734512

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de ENFERMERO JEFE del 01 al 13 de Abril de 2023, para el convenio No.
7693 de 2022, celebrado con la Secretaria Distrital de Integracién Social, cuyo objeto es:
“Aunar recursos técnicos, fisicos, administrativos y financieros para brindar atencién
integral en centros avanzar, a nifios, nifias y adolescentes con discapacidad muiltiple o con
fautismo, que requieren apoyos extensos o generalizados en la ciudad de Bogotd, de
conformidad a lo expuesto en anexo técnico y estudios previos”

Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del Decreto tnico
tributario 1625 de 2016(modificado por el articulo 1 del Decreto 1808 de 2019), manifiesto
bajo gravedad de juramento; y para efectos de la depuracién de la base del calculo de la
retencién en la fuente establecida en el articulo 1.2.4.1.6 del Decreto tnico tributario 1625
de 2016, el cual apfica sobre los pagos o abonos en cuenta por concepto de ingresos
provenientes de honorarios y compensaciones por servicios personales, declaro que: $ 1.694.758

NO he contratado o vinculado dos (2) o més trabajadores o contratistas asociados a mi
actividad econémica por un termino superior a 90 dias continuos o discontinuos.

|NO he confratado o vinculado dos (2) o m4s trabajadores o contratistas asociados a mi
actividad econémica por un periodo inferior a 90 dias, de conformidad con lo establecido
en el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del DUT 1625 de 2016.

De conformidad con el paragrafo 3 del Articulo 383 del Estatuto TRibutario NO autorizo se
aplique una tarifa de retenicion en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%, 4% segtn
aplique)

NQ estay inscrito como contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen simple de
ftributacion - SIMPLE.

NO soy responsable de VA,

NO autorizo que se aplique una tarifa de rentencién en la fuente superior (tarifa 11%,
10%, 6%, 4% segun aplique) a la determinada en el punto anterior(Depuracién).

FIRMA: SUB TOTAL| $ 1.694.768

b1 L
DESCUENTOS
ce "\ JN\Q orn Qcos \a ToTaL] § 1.654.708

Valor en Letras:  Un millon seisientos noventa y cuatro mil setecientos cincuenta y ocho pesos
Direccion: Dg 36 #30-60
Teléfono: 3102617111
EMAIL: santiaguito0708@yahoo.cs
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

{ PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
ﬂPO. NOMERO MNOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ LA | PECHAPAGO ASOCIADA CANTIDAD
cc 80734512 VAN VARELA ACOSTA KR3ENo30E0 | 3102617111 SANT“GW("’SM"”W-E EXQNERADO PAGO PO FECHAPAGO | NOMERg | EMPLEADOS s
: Dmmu.u ESY PLANILLA | {DIAMES/ARO) | PLANRLLA 1 0
B T N e sﬁg"u:;su coniGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2023-04 202304 ! 1210472023 67009388 §196.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Cotizacién Oblig: UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No, Afiliados
Valor Mora uPC
Mg, Autorizacion Valor No, Autorizagién Vaior Cotizacién
EPSO17 Famisanar EPS 830003564-7 84.500 0 [ [} 0 0 0 84.500 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntar Aporte V Aports FSP « Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
g AR Hompes il Obiigatoria Afifiado Aportants Sofidwidad | Subsistencia | PReMorm | ooy FSP TotalaPagar | agiiados
230200 Proteccion (ING + Proleccion) 800220739-0 108.200 0 o [¢] ] ] ] 108.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién In Aps Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal | Ne. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total  Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién |  Valor Sistemas Cotizagién | Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 8808037905 3.600 3.600 [ 0 3.600 36 ~ 3.800 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afillados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporie Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados. Tipo Adminigtradora Reporiadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 84.500 84,500
o 0 | 0 | 0 T Pension 1 108.200 108.200
ICBF Riesgos Laborales 1 3.600 3.600
0 0 | 0 ] 0 | 0 cCcF 0 0 0
ESAP ESAR 0 0 [
| [ 1 { ICBF 0 0 []
MEN MEN 0 [ a
| 1 1 SENA [) 0 9
TOTALES 3 186,300 196,300




CUENTA DE COBRO N° 8

Sefiores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTOS

NIT: 860.007.314-1
Tel: 9 262083
Direccion: Cra 8 No. 1F-13 Barrio las Cruces

Bogota
Abril 13 de 2023

DEBE A:

NANCY CAROLINA VANEGAS LOPEZ

CC.52908250

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de NUTRICIONISTA del 1 al 13 de Abril de 2023, para el convenio No. 7693
de 2022, celebrado con la Secretaria Distrital de Integracién Social, cuyo objeto es:
“Aunar recursos técnicos, fisicos, administrativos y financieros para brindar atencion
integral en centros avanzar, a nifios, nifias y adolescentes con discapacidad multiple o
con autismo, que requieren apoyos extensos o generalizados en la ciudad de Bogota, de
conformidad a lo expuesto en anexo técnico y estudios previos”

Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del Decreto (inico
tributario 1625 de 2016(modificado por el articulo 1 del Decreto 1808 de 2019),
manifiesto bajo gravedad de juramento; y para efectos de la depuracion de la base del
célculo de la retencién en la fuente establecida en el articulo 1.2.4.1.6 del Decreto Unico
tributario 1625 de 2016, el cual aplica sobre los pagos o abonos en cuenta por concepto
de ingresos provenientes de honorarios y compensaciones por servicios personales,
declaro que:

NO he contratado o vinculado dos (2) o mas trabajadores o contratistas asociados a mi
actividad econdmica por un termino superior a 90 dias continuos o discontinuos.

NO he contratado o vinculado dos (2) o mas trabajadores o contratistas asociados a mi
actividad econémica por un periodo inferior a 90 dias, de conformidad con lo establecido
en el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del DUT 1625 de 2016.

De conformidad con el paragrafo 3 del Articulo 383 del Estatuto TRibutario NO autorizo
se aplique una tarifa de retencion en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%, 4% segun
aplique)

NO estoy inscrito como contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen simple de
tributacion - SIMPLE.

NO soy responsable de IVA.

NO autorizo que se aplique una tarifa de rentencion en la fuente superior (tarifa 11%,
10%, 6%, 4% segun aplique) a la determinada en el punto anterior(Depuracion).

$

1.694.766

FIRMA: S SUB TOTAL

1.694.766

C.C.52908250

| @U@{W \\,‘W"ﬁ\ ). L7 DESCUENTOS

TOTAL

1_.694.766

Valor en Letras: Un millon seiscientos noventa y cuatro mil setescientos sesenta y seis pesos
Direccion: Cra,52 A 24-69 sur
Teléfono: 3023427132
EMAIL:nutricarovanegas@gm‘ail.com




' PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

[ ]
S I m | e | Fecha creacién reporte 2023-04-24, 06:07:23 AM  Tipo Planilla | Namero Planilla 1053690184
p i | Periodo Cotizacion 202303 Periodo Servicio 202303
| Cliente:
L J p—
L PAGADA 2023-04-24 :
I. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social NANCY CAROLINA VANEGAS LOPEZ
Documento CC 52908250 Direccion CR 52A #24 - 69 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3023427132
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |{UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacién
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cadigo Ciudad - Centro de Ly
Documento |CC 52908250 | . Ubicacion Laboral
Sl Exonerado | N Departamento Trabajo
Tipo Cotizante {59 00 VANEGAS LOPEZ NANCY CAROLINA 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
Iil. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
HEH faltaric 5 e Toul | T Total
Jg}ﬁ]””ﬁ%éﬂ%‘ii%l i oot bt ol I = P P b e A B R IS P ot o el ol IS SRR L3 ey e - e e
d I ] ] 1 1 j ] ] i 1 1 ] 'iu]sn JDIU $ 1.564.400 230201 16% | §1.564.400 |$ 250400 50 $0 | EPSDOS 125% 5 1.564.400 : $ 195.600 s$o0 14-11 1 0.522% | $1564.400 $8.200 NIN-CC 0% 50 50 0% $0 0% so0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Apories Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
b Total Final
PROTECCION FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA EPS SANITAS ARL SURA NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 250.400 $0 $0 $ 195.600 $8.200 $0 $0 $0 $0 50 $454.200




CUENTA DE COBRO N° 8

Sefiores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTOS

NIT: 860.007.314-1
Tel: 9 262083
Direccion: Cra 8 No. 1F-13 Barrio las Cruces

Bogota

abril 13 de 2023

DEBE A:

Edna Rocio Patifio Rodriguez

C.C.
1022344690

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de fonoauditloga del 1 al 13 de abril de 2023, para el convenio
No. 7693 de 2022, celebrado con la Secretaria Distrital de Integracién
Social, cuyo objeto es: “Aunar recursos técnicos, fisicos, administrativos y
financieros para brindar atencion integral en centros avanzar, a nifios, nifias
y adolescentes con discapacidad multiple o con autismo, que requieren
apoyos extensos o generalizados en la ciudad de Bogot4, de conformidad a
lo expuesto en anexo técnico y estudios previos”

Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del Decreto
Gnico tributario 1625 de 2016(modificado por el articulo 1 del Decreto 1808
de 2019), manifiesto bajo gravedad de juramento; y para efectos de la
depuracion de la base del calculo de la retencidn en la fuente establecida en
el articulo 1.2.4.1.6 del Decreto unico tributario 1625 de 2016, el cual aplica
sobre los pagos o abonos en cuenta por concepto de ingresos provenientes
de honorarios y compensaciones por servicios personales, declaro que:

NO he contratado o vinculado dos (2) o mas trabajadores o contratistas
asociados a mi actividad econémica por un termino superior a 90 dias
continuos o discontinuos.

NO he contratado o vinculado dos (2) o més trabajadores o contratistas
asociados a mi actividad econémica por un periodo inferior a 90 dias, de
conformidad con lo establecido en el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del
DUT 1625 de 2016.

De conformidad con el paragrafo 3 del Articulo 383 del Estatuto TRibutario
NO autorizo se aplique una tarifa de retencion en la fuente superior (tarifa
11%, 10%, 6%, 4% segun aplique)

NO estoy inscrito como contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen
simple de tributacion - SIMPLE.

NO soy responsable de IVA.

$

1.694.766

$

1.694.766

H afos ol memend aion o le fonndo cianecior
FIRMA: SUB TOTAL
XM‘LE(

DESCUENTOS

c.c. 10223446350 TOTAL

$

1.694.766

Valor en Letras Un millén seiscientos noventa y cuatro mil setecientos sesenta y seis pesos
Direccién: Carrera 85B # 63-36 SUR
Teléfono: 3115224641

FMAI - arnatinarinal adi on




Nit
N800228739
N80D156264
N§80903790

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacién
Descripcién

Fecha

Periodo de Cotizacién Otros Riesgos
Periodo de Cotizacién Para Salud

900097333-9

SIMPLE S.A.

Pago de SuAporte

2023-04-23, 06:18:53 PM en horario extendido
abril de 2023

abril de 2023

Empresa EDNA ROCIO PATINO RODRIGUEZ
CEDULA CIUDADANIA CC 1022344690
Cadigo Sucursal (Nombre) {)
Referencia de Pago/ Niimero Planilla 1054272786
Tipo de Planiila 1
Nimero Transaccién Bancarial CUS 2040154870
Banco (1007) - BANCOLOMBIA
Valor $ 454.000
Estado de la Transaccion Aprobada
Direccion IP de Origen www.simple.co
Cédigo Administradora Nimero Afillados
230201 PROTECCION FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS 1
EPS037 NUEVAEPS S.A. 1
14411 ARL SURA 1
SubTotales:
Total a Pagar:

Valor sin Mora
§ 250.300

§ 195,600
$8.200

§454.000

Total Intéreses Mora
50
$0
$0

50
$ 454.000

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogots 4446634 - Call: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 634 54 44 - Peraira: 340 2582 .7 c0ina 1de 1
Barranquilia: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mas que Facil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros of

veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la inf 1 sur

14

jores de inf i6n dado que no tiene medios para corroborar la
inistrada di por el cliente.

Antes de imprimir, aseglrese que sea reaimente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.




CUENTA DE COBRO N° 8

Sefiores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTOS

NIT: 860.007.314-1
Tel: 9 262083
Direccion: Cra 8 No. 1F-13 Barrio las Cruces

Bogota

abril 13 de 2023

DEBE A:

Brenda Xiomara Buitrago Hernandez

C.C.
1012393542

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de fonoaudiéloga del 1 al 13 de abril de 2023, para el convenio
No. 7693 de 2022, celebrado con la Secretaria Distrital de Integracion
Social, cuyo objeto es: “Aunar recursos técnicos, fisicos, administrativos y
financieros para brindar atencion integral en centros avanzar, a nifios, nifias
y adolescentes con discapacidad multiple o con autismo, que requieren
apoyos extensos o generalizados en la ciudad de Bogota, de conformidad a
lo expuesto en anexo técnico y estudios previos”

Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del Decreto
unico tributario 1625 de 2016(modificado por el articulo 1 del Decreto 1808
de 2019), manifiesto bajo gravedad de juramento; y para efectos de la
depuracién de la base del célculo de la retencién en la fuente establecida en
el articulo 1.2.4.1.6 del Decreto Unico tributario 1625 de 2016, el cual aplica
sobre los pagos o abonos en cuenta por concepto de ingresos provenientes
de honorarios y compensaciones por servicios personales, declaro que:

NO he contratado o vinculado dos (2) o mas trabajadores o contratistas
asociados a mi actividad econémica por un termino superior a 90 dias
continuos o discontinuos.

NO he contratado o vinculado dos (2) o més trabajadores o contratistas
asociados a mi actividad econémica por un periodo inferior a 90 dias, de
conformidad con lo establecido en el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del
DUT 1625 de 2016.

De conformidad con el paragrafo 3 del Articulo 383 del Estatuto TRibutario
NO autorizo se aplique una tarifa de retencion en la fuente superior (tarifa
11%, 10%, 6%, 4% segun aplique)

NO estoy inscrito como contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen
simple de tributacién - SIMPLE.

NO soy responsable de IVA.

MO oudasan cun oo cnlisie sime dopife oo popmbomomide ~m be £ mmbo oo pion

$

1.694.766

$

1.694.766

FIRMA: SUB TOTAL
’X\O“Q.\CHC{ \/b :

DESCUENTOS

c.c. 1012393542 TOTAL

$

1.694.766

Valor en Letras Un millén seiscientos noventa y cuatro mil setecientos sesenta y seis pesos
Direccion: Cra 83 #64-19 sur
Teléfono; 3016820484
FMAI - Xinmara b mhatmail com




RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL GLASE {CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPD DE EMPRESA AS O P AGOS
CC 1012393542 L] BRENDA XIOMARA BUITRAGO HERNANDEZ I o ARL SURA - 1411 UNica 8200 Natucal
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES S. a .
"1 CARRERA &3 64 19 SUR 3016820484 XOMARAB_fLHO TMAIL COM N
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
ERIDDO PENSION | PERIODO SALUD FLANILLA TIPO PLANILLA | FECHAPAGC |CENTRD DE TRABAJO| DEPARTAMENTO * MUNICIPID VALOR PAGO INTERES X MORA {ENTIDAD RECAUDO)
202304 202304 26252638 i 2023.04-24 TODODS LOS CENTROS TODROS TODOS o i_ EANCOLOMBIA
REF.DE PAGO | FEGHA LUMITE
N AFILIADOS PN PAGO ESTADO PLAMILLA
1 26262638 2623-05-10 Pagada
EMPLEADO | NOVEDADES DiAS PENSION SALUD COF RIESGOS | TARIFA |PARAF| ¥
l } I 3 Bl rom | Ewoese | achu
. © BLEACC shuamo | MODAICAZDE 101518 1 el | S WIZ RIS ol erer | e |18 (B12] woverr | mo | oo |msotlrmes| wowne | ee | ox Mowens | wc | co | mc | co | am | mo E‘i e | Remnce
o 112s35e :é;kaﬂunm.\ o X 1 25{25 | 0 |15 FORVINIR- | (303867} oy gyl (i A i oo Y- o] o] MO el oen o dsofof smse & 1349101
RESUMEN PLANILLA PAGADA
~ DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION [ RAZON BOCIAL CLASE [copica| ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO OE EMPRESA ASOPAGOS
CC 1012303542 [} BRENDA XIGMARA BUTRAGD HERNANDEZ 1 a ARL SURA - 14-11 UNIGA 209 Naturst
MUN-DEP DIREGLION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES s . a &
-1 GARRERA 83 b4 19 SUR 3016820484 NIOMARA R @IHOTMAILCOM N
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
JERIODO PENSIGN | PERIODD SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA | FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPID VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUIDO
202304 202404 26252638 1 2023-4-24 TODOS LOS CENTROS T0D0S 10008 q BANCCLOMBIA.
NaFLiapos | REF BLEAGO mpm‘-‘.f‘“ ESTADO PLANILLA
1 :usa;rm Pagads
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS 1BC CAJAS IBC PARAF
1.303.667] 1.303.667] 130365 i [
VALOR SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT oV AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC INTERESES |INGAPACIDADES | VALOR A PAGAR
MORA DESCONTADOS
“P{Administradoras: 1) 1 208,600/ 0 0 0 208.600
PORVENIR I 230301 | 800224808 | 8 1 208,600 o [ 0 208
2S(Administradoras: 1) 1 163.000 0 0 0 163,
SANITAS | EPS005 | 800251440 | [ 1 163.000 o [ o 163.000]
P{Administradoras: 1) 1 6.800 [ 0 a 6.900]
ARL SLIRA | 1411 | __esos0azoo | 5 1 6.900 o 0 q 8.900
an Total 378.500 q 9 0 378.500




CUENTA DE COBRO N° 8

Seiiores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTOS

NIT: 860.007.3141
Tel: 9 262083
Direccion: Cra 8 No. 1F-13 Barrio las Cruces

Bogota
Abril 13 de 2023

DEBE A:

Ibeth Milena Serrano Puentes.

C.C.
52.530.989

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de Fonoaudiologa del 1 al 13 de Abril de 2023, para el convenio No. 7693 de
2022, celebrado con la Seécretaria Distrital de Integraciéon Social, cuyo objeto es: “Aunar
recursos técnicos, fisicos, administrativos y financieros para brindar atencién integral en
centros avanzar, a nifios, nifias y adolescentes con discapacidad muitiple o con autismo,
que requieren apoyos extensos o generalizados en la ciudad de Bogota, de conformidad
a lo expuesto en anexo técnico y estudios previos”

Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del Decreto Gnico
tributario 1625 de 2016(modificado por el articulo 1 del Decreto 1808 de 2019),
manifiesto bajo gravedad de juramento; y para efectos de la depuracion de la base del
calculo de la retencién en la fuente establecida en el articulo 1.2.4.1.6 del Decreto tinico
tributario 1625 de 2016, el cual aplica sobre los pagos o abonos en cuenta por concepto
de ingresos provenientes de honorarios y compensaciones por servicios personales,
declaro que:

NO he contratado o vinculado dos (2) o mas trabajadores o contratistas asociados a mi
actividad econémica por un termino superior a 90 dias continuos o discontinuos.

NO he contratado o vinculado dos (2) o mas trabajadores o contratistas asociados a mi
actividad econémica por un periodo inferior a 90 dias, de conformidad con lo establecido
en el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del DUT 1625 de 2016.

De conformidad con el paragrafo 3 del Articulo 383 del Estatuto TRibutario NO autorizo
se aplique una tarifa de retencion en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%, 4% segun
aplique)

NO estoy inscrito como contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen simple de
tributacion - SIMPLE.

NO soy responsable de IVA.

NO autorizo que se aplique una tarifa de rentencion en la fuente superior (tarifa 11%,
10%, 6%, 4% segun aplique) a la determinada en el punto anterior(Depuracion).

$ 1.694.766

$ 1.694.766

‘ —:ﬁ‘ S n F.R% R CP SUB TOTAL

DESCUENTOS

0,00

e S SAS A 8C( TOTAL

$ 1.694.766

Valor en Letras:  Un millon seiscientos noventa y cuatro mil setecientos sesenta y seis pesos
Direccion: carrera 64 # 2C63
Teléfono: 3115003813
EMAIL: ibmisepu(@gmail.com




-‘PAGOS”VIPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacion reporte 2023-04-23, 08:11:48 PM  Tipo Planilla | Ndmero Planilla 1053689664 Referencia pago(PIN) 8866162260

Periodo Cotizacion 202304 Periodo Servicio 202304

Cliente:
 PAGADA 2023-04-23 EN HORARIO EXTENDIDO
I. DATOS DEL APORTANTE '

Razén Social IBETH MILENA SERRANO PUENTES
Documento CC 52530989 Direccién CARRERA 64 2C 63
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3115003813
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO Total Afiliados |1
Cludad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
IIl. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cédigo Ciudad - Centro de 5
Documento |CC 52530989 : Vehartanents Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 00 SERRANO PUENTES IBETH MILENA 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
Ill. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pensién Salud Riesgos Caja Parafiscales
glels 1L T = caaigo (049 Tarra ety | ool | potad | codigo | codiga | Tare Aports | Codigo | Clase | Tarite codigo | Tarta Toifa | Aperte | Tarta | Aports
PR EEEE R HHEE arp | T | e B | Agere | Apene | Avere | "eps [vas.EPs| Eps | 'BCEPS | Apertesalud | SREEY | S | QU | URL | BOARL aporteRiosgod SEUA° | T | wmcocr  |aportecaial SENA | ARirte | Tate | Apor
o
HEUEEE | | “E i : §1.566400 | 230301 8% | $1564000 [s260400) so | so [epsor? 125% | 81564400 | $195600 | so | a1t | 1 |os22% | 51564400 | 56200 | GoF2t | 0% | $1.564400 | $9400 | 0% | S0 | ow | se
IV.TOTALES
Total Aportes Pensi6n Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Tatal Aportes MEN
Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA FAMISANAR EPS ARL SURA CAFAM SENA ICBF ESAP MEN
$ 250400 50 $0 $ 195,600 $8.200 $9.400 50 $0 $0 $0 $ 463.600

=loMh Derrenc P

Pagina1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 -
iMas que F4cil, SIMPLE!

{Et Poder

de lo SIMPLET




CUENTA DE COBRO N° 9

Sefiores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTOS
NIT: 860.007.314-1 Bogota, D.C.Abril 13
Tel: 9 262083 de 2023

Direccién:  Cra 8 No. 1F-13 Barrio las Cruces

DEBE A:

C.C.

Magda Susa 0s Rami
gda Susana Ramos Ramirez 52.409.735

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de auxiliar administrativa del 1 al 13 de abril de 2023, para el convenio No.
7693 de 2022, celebrado con la Secretaria Distrital de Integracion Social, cuyo objeto
es: “Aunar recursos técnicos, fisicos, administrativos y financieros para brindar atencion
integral en centros avanzar, a nifios, nifias y adolescentes con discapacidad muiltiple o
con autismo, que requieren apoyos extensos o generalizados en la ciudad de Bogota,
de conformidad a lo expuesto en anexo técnico y estudios previos”

Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del Decreto Unico
tributario 1625 de 2016(modificado por el articulo 1 del Decreto 1808 de 2019),
manifiesto bajo gravedad de juramento; y para efectos de la depuracion de la base del
calculo de la retencién en la fuente establecida en el articulo 1.2.4.1.6 del Decreto tinico
tributario 1625 de 2016, el cual aplica sobre los pagos o abonos en cuenta por concepto
de ingresos provenientes de honorarios y compensaciones por servicios personales, $ 942.066
declaro que:

NO he contratado o vinculado dos (2) o mas trabajadores o contratistas asociados a mi
actividad econémica por un termino superior a 90 dias continuos o discontinuos.
NO he contratado o vinculado dos (2) o méas trabajadores o contratistas asociados a mi
actividad econémica por un periodo inferior a 90 dias, de conformidad con lo establecido
en el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del DUT 1625 de 2016.
De conformidad con el paragrafo 3 del Articulo 383 del Estatuto TRibutario NO autorizo
se aplique una tarifa de retencion en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%, 4% segln
aplique)
NO estoy inscrito como contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen simple de
tributacion - SIMPLE.
NO soy responsable de IVA.
NO autorizo que se aplique una tarifa de rentencién en la fuente superior (tarifa 11%,
10%, 6%, 4% segln aplique) a la determinada en el punto anterior(Depuracion).

FIRMA: SUB TOTAL| $ 942.066

(YVLQS DESCUENTOS

C.C. 52.409.735 TOTAL| § A% oce
Valor en Letras: Novecientos cuarenta y dos mil sesenta y seis pesos m/cte
Direccidn: carrera 103b 152¢c 64 apto 205
Teléfono: 3154510806
EMAIL: magsusara(@hotmail.es




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL
r : T e AT
| TIPO IDENTIFICACK: 52400795 || \ymappo PLAMILLA: $BITZIOAIG  TIPD DE PLAMILLA:
NOMBRE & RAZON SOCIAL: SUSANA RAMOS RAMIREZ
CIUBADIMUNICIPIO: BOGOTA DISTRTO GARITAL  DEPARTAVENTD BOGOTA - GISTRITO CAPITAL || HEruo0s COTIZACKNOTROS ey A iy B FRNCOG OORRAGION R, e At
: CARRERA 1036 152G 64 AFTO 205 - rarer :
TIPO APOR TANTE: 24 CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE || TECHA PAGO (easiniddy: FEINLL NHRALT e AR
TIFG EMPRESA: FRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA o
| FORMA DE PRESENTACION SUCURSAL SUGURSALj DEFENDENGIA 001- EMLIANG
| APORTANTE EXGNERAGG PAGS APGRTES SALUD, GENA £1CBF (REFORMA TRIELTARAL o
E = A il 1
I A WORA TOTALES 1
CODIGD NOWBAE Fap APORTES WGIA VALOR PAGADD 1
; i T8 T e ¥ Y EEH
¥ ERLLCT ]
ADMINSTRADORA e T ‘
CODIGO HOMBRE COTIZAGION ] APORTES MORA OESCUENTO | VALOR PAGADO |
E TR ANTTAS BA. = G 51 § § 145 § 14500
1 T
TGUIBAGION ] s
I " COTIZACION. (] | _DESC
Ty T ARTSURA {15 U {18 3T E1%
1 i 14 13 TE
i e
oA 1 PARAFISCALES
o e b G| oA K] CE e
8
T RO SLATIPO | SALARIC | FD DE
o = LG | Heo b TOTAL MEI P BO | gy TOTAL TOTAL aTL ToTAY TOTAL
T 53 § 146000 411~ 14 5245y . § E § ¥
e e e ARL8URA | 1.180.00
2t g&'{?&:m

TOTAL

ik T



CUENTA DE COBRO N° 4

Sefores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTOS

NIT: 860.007.314-1
Tel: 9 262083
Direccién: Cra 8 No. 1F-13 Barrio las Cruces

Bogota, Abril 17 de
2023

DEBE A:

Alejandro Castellanos Campos

C.C.
1023970663

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de Gestion Ambiental del 1 al 13 de abril de 2023, para el convenio No.
7693 de 2022, celebrado con la Secretaria Distrital de Integracién Social, cuyo objeto
es: "Aunar recursos técnicos, fisicos, administrativos y financieros para brindar atencion
integral en centros avanzar, a nifios, nifias y adolescentes con discapacidad muiltiple o
con autismo, que requieren apoyos extensos o generalizados en la ciudad de Bogotd, de
conformidad a lo expuesto en anexo técnico y estudios previos”

Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del Decreto tnico
tributario 1625 de 2016(modificado por el articulo 1 del Decreto 1808 de 2019),
manifiesto bajo gravedad de juramento; y para efectos de Ia depuracioén de la base del
calculo de la retencion en la fuente establecida en el articulo 1.2.4.1.6 del Decreto Unico
tributario 1625 de 2016, el cual aplica sobre los pagos o abonos en cuenta por concepto
de ingresos provenientes de honorarios y compensaciones por servicios personales,
declaro que:

NO he contratado o vinculado dos (2) o mas trabajadores o contratistas asociados a mi
actividad economica por un termino superior a 90 dias continuos o discontinuos.

NO he contratado o vinculado dos (2) o méas trabajadores o contratistas asociados a mi
actividad econémica por un periodo inferior a 90 dias, de conformidad con lo establecido
en el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del DUT 1625 de 2016.

De conformidad con el paragrafo 3 del Articulo 383 del Estatuto TRibutario NO autorizo
se aplique una tarifa de retencion en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%, 4% segun
apligue)

NO estoy inscrito como contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen simple de
tributacion - SIMPLE.

NO soy responsable de IVA.

NO autorizo que se aplique una tarifa de rentencion en la fuente superior (tarifa 11%,
10%, 6%, 4% segun aplique) a la determinada en el punto anterior(Depuracién).

$ 942.066

FIRMIA: SUB TOTAL

$ 942.066

= DESCUENTOS

0,00

TOTAL

$ 942.066

Valor en Letras: Novecientos cuarenta y dos mil sesenta y seis pescs
Direccién: calle 29C sur No. 2i 30
Telefono: 3103097271
EMAIL: alejo.19982009@@gmail.com

1




—ﬂ%icompcnsor ' miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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PAG 1de .?J

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TiPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
; ASOCIADA {DIAMESIARO)
cc 1023970663 ALESAEDRD CASTELLNGS ClI3eCsurNo2i30 | 3677452 | Acostallanosc@coomeo.udsintal. | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | FEMPLEADOS 55
. Pm;':fJ;Es Y PLANILLA | (DIAIMES/ANO) | PLANILLA 1 °
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 22304 2023.04 TR i #uiso0n
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién Ohli ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 62,831 0 0 0 0 0 0 62,831 1
TOTALES PENSION )
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia Dias Mora Cotizacién FSP Total & Pagar Afiliados
25.14 i Colpensiones 900336004-7 50426 0 0 a 0 0 0 80.426 1
; A
TOTALES RIESGOS LABORALES —_— =
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidad Ap Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatori No. Autorizacié Valor Sistemas Cotizacion Mora | Cotizacién | Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 8909037905 e 2513 F R 23 il 61 264 i
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. A:‘r::':':t;:‘:“ - valor a:';::::nﬁf‘ LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 625831 62,831
0 [ 0 | 0 [ 0 | 0 Pension 1 80426 80,426
ICBF Riesgos Laborales 1 2463 2.463
0 | o | 0 | 0 | o GCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ | [ ICBF 0 0 0
MEN MEN ] 0 0
| I [ I SENA 0 o [{]
TOTALES 3 145,900 145,900

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
: P p

L>4 §



CUENTA DE COBRO N° 3

Sefiores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTOS
B .
NIT: 860.007.314-1 Abril01930t23023
Tel: 9 262083
Direccidn: Cra 8 No. 1F-13 Barrio las Cruces
DEBE A:

MADELEINE VALENZUELA OSORIO

C.C. 26.492.888

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de auxiliar de enfermeria del 1 al 13 de Abril de 2023, para el convenio No.
7693 de 2022, celebrado con la Secretaria Distrital de Integracién Social, cuyo objeto
es: “Aunar recursos técnicos, fisicos, administrativos y financieros para brindar atencion
integral en centros avanzar, a nifios, nifias y adolescentes con discapacidad multiple o
con autismo, gue requieren apoyos extensos o generalizados en la ciudad de Bogota, de
conformidad a lo expuesto en anexo técnico y estudios previos”

Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del Decreto Unico
tributario 1625 de 2016(modificado por el articulo 1 del Decreto 1808 de 2019),
manifiesto bajo gravedad de juramento; y para efectos de la depuracién de la base del
calculo de la retencion en la fuente establecida en el articulo 1.2.4.1.6 del Decreto Unico
tributario 1625 de 2016, el cual aplica sobre los pagos o abonos en cuenta por concepto
de ingresos provenientes de honorarios y compensaciones por servicios personales,
declaro que:

NO he contratado o vinculado dos (2) o méas trabajadores o contratistas asociados a mi
actividad econémica por un termino superior a 90 dias continuos o discontinuos.

NO he contratado o vinculado dos (2) o mas trabajadores o contratistas asociados a mi
actividad econémica por un periodo inferior a 90 dias, de conformidad con lo establecido
en el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del DUT 1625 de 2016.

De conformidad con el paragrafo 3 del Articulo 383 del Estatuto TRibutario NO autorizo
se aplique una tarifa de retencion en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%, 4% segun
aplique)

NO estoy inscrito como contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen simple de
tributacién - SIMPLE.

NO soy responsable de IVA.

NO autorizo que se aplique una tarifa de rentencién en la fuente superior (tarifa 11%,
10%, 6%, 4]% segln aplique) a la determinada en el punto anterior(Depuracion).

9565.933

FIRMA: SUB TOTAL

955.933

l tde Loy Veoun= o4
G.C. "ZGL:L(C[_)’%&_ (S;? DESCUEI;’;?Ai

956.933

Valor en Letras: Novecientos cincuenta y cinco mil novecientos treinta y tres pesos
Direccion: Clle 31 No. 1-90
Teléfono: 350 3373809
EMAIL: valenzuelaosorio04@gmail.com




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIATMES/ARO)
cc 26492838 e T clle 3503472 3503373809 | valenzuelaosoric04@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
"ARA;LSEL%ES X PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA P 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente 80GOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO Dot e ! Zrmyates, | oea0se0t Shie100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliades
Valor Mora upPC
MNo. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 62.900 0 0 0 0 0 0 62.900 1
TOTALES PENSION
s 1 Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - = Valor Mora Valor Mora No.
Codigo ALE Bom L Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DiasMora | cotizacion FSP TotalaPagar | pgjiados
231001 Colfondos 800227940-6 80.500 0 0 0 ] Q 0 80.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacio I idad, Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Salidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 2.700 ? 2.700 0 0 2.700 27 2.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aparte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliades Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 62,900 62.900
0 | 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 80.500 80.500
ICBF Riesgos Laborales 1 2.700 2.700
0 [ 0 [ 0 | 0 | [) cCF 0 0 0
ESAP ESAP 1} 0 1]
[ [ 1 | ICBF 0 0 [}
MEN MEN 0 0 0
I | I | SENA 0 0 0
TOTALES 3 146.100 146.100

cado como PRIVADO por parte de Compen



CUENTA DE COBRO N° 3

Sefores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTOS
NIT: 860.007.314-1
Tel: 9 262083

Direccion: Cra 8 No. 1F-13 Barrio las Cruces

Bogota
Abril 13 2023

DEBE A:

LEIDY JULIETH JIMENEZ CARVAJAL

C.C. 1.233.890.025

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de auxiliar de enfermeria del 1 al 13 de Abril de 2023, para el convenio No.
7693 de 2022, celebrado con la Secretaria Distrital de Integracion Social, cuyo objeto
es: "Aunar recursos técnicos, fisicos, administrativos y financieros para brindar atencién
integral en centros avanzar, a nifios, nifias y adolescentes con discapacidad multiple o
con autismo, que requieren apoyos extensos o generalizados en la ciudad de Bogota, de
conformidad a lo expuesto en anexo técnico y estudios previos”

Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del Decreto Gnico
tributario 1625 de 2016(modificado por el articulo 1 del Decreto 1808 de 2019),
manifiesto bajo gravedad de juramento; y para efectos de la depuracién de la base del
calculo de la retencion en la fuente establecida en el articulo 1.2.4.1.6 del Decreto Unico
tributario 1625 de 2016, el cual aplica sobre los pagos o abonos en cuenta por concepto
de ingresos provenientes de honorarios y compensaciones por servicios personales,
declaro que:

NO he contratado o vinculado dos (2) o mas trabajadores o contratistas asociados a mi
actividad economica por un termino superior a 90 dias continuos o discontinuos.

NO he contratado o vinculado dos (2) o mas trabajadores o contratistas asociados a mi
actividad econdmica por un periodo inferior a 90 dias, de conformidad con lo establecido
en el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del DUT 1625 de 2016.

De conformidad con el paragrafo 3 del Articulo 383 del Estatuto TRibutario NO autorizo
se aplique una tarifa de retencién en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%, 4% seg(n
aplique)

NO estoy inscrito como contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen simple de
tributacién - SIMPLE,

NO soy responsable de [VA.

NO autorizo que se aplique una tarifa de rentencién en la fuente superior (tarifa 11%,
10%, 6%, 4% segun aplique) a la determinada en el punto anterior(Depuracion).

955.933

FIRMA: SUB TOTAL

955.933

le\d\f U‘\ MQIG:} DESCUENTOS

c.C.

1233890020 s TOTAL

$ 955.933

Valor en Letras:  Novecientos cincuenta y cinco mil novecientos treinta y tres pesos
Direccion: CRA 118 No. 137-03
Teléfono: 3226803982
EMAIL: leju04 1 3@gmail.com




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DINMES/ARC)
cc 1233890025 B ALTO MINAS azzeenasep | TRAMITESLUZMY@GMAILCO | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS | uPc
FARA?ASEL""}ES Y PLANILLA | (DIA/MESIARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
el i SUCREAL, caDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA SAN FRANCISCO NO 20208 202804 ! 04/04/2023 il $358.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Ci Obligatari UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860065342-7 145,000 0 0 0 0 [ 0 145.000 1
TOTALES PENSION e
. Cotizacién Aporta Apaorte V Apoarte FSP - Aparte FSP - Valor Mora Valor Mera No,
Cadigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado \p & Dias Mora Cotlzacién Fsp Total a Pagar Aflllads
231001 Colfondos 8002279406 185,600 - 0 0 [ 0 0 0 185,600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES : i
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicada | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar | No. Afitiados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Ci Mora C C Saido a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 8309037905 28300 e 28.300 [} [ 28300 ] 283 28300 | 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF | Nombre | NIT | Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total aPagar | No. Amltdus—I
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte |  TotalaPagar | No.Afiliados Tipo No. o Valor ’ﬁg"{::n'ﬁfl_f' LMA. | rotala Pagar
SENA Salud 1 145.000 145.000
0 \ 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pensién 1 185.600 185.500
ICBF Riesgos Laborales 1 28.300 28.300
0 | 0 | 0 [ [ [ 0 CCF 0 0 [
ESAP ESAP 0 0 0
[ | | ] ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 ] 0
[ [ [ [ SENA 0 0 [i
TOTALES 3 358.900 358.900




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANKLA)! | FESHA PAGD ABOCIADA S ANTTOAD
ASQCIADA (DIAMESIARO)
cc 1233890025 SHEY A LT EnEr ALTO MINAS azz68039sz | TRAMITES.LUZMY@GMAIL.CO | EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERQ | FEMPLEADOS | upe
PA“A;"AS&‘;,LES Y PLANILLA | (DIA/MESIARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA SAN FRANCISCO NO 202500 sivly d g S hbbiing B0
DETALLE POR COTIZANTE :
INFORMACION COTIZANTE INFORMAGION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No.de i i = g Céd. Voluntari | Voluntario m:u Fande ICotizacién /| Cod. g GCodigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aports | Aporte | Aports
No.| TP | jentificacién Abwiidony Hoatree i i H HEEHIEEHEEHEHHE HIE JBCAFP. | Cotizacion | ; Afiiado | Aportanta Pemeiofude | COLEPS | IBCEPS [Lorupc | ARt | BOARL § |Coticien | “cp | BCECCF | “cer | parafiscales | SENA | fGBF | ESAP | MEN
aolidaridag | SUDSIster 1
] ° -3
1 cc 1233890025 JMENEZ CARVAJAL LEIDY JULIETH 57| 0 | Nl | 231001 | 1.160.000 185.600 0 i 1] '] EPS008 1.180.000 145,000 1411 1.160.000 | 3 28,300 o ] '] 1] o




CUENTA DE COBRO N° 1

Sefiores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTOS
NIT: 860.007.314-1 Egi
: VTN Abril 13 2023
Tel: 9 262083 i
Direccion: Cra 8 No. 1F-13 Barrio las Cruces
DEBE A:

SANDRA MILENA MORENO

C.C. 52.458.252

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de auxiliar de enfermeria del 3 al 13 de Abril de 2023, para el convenio No.
7693 de 2022, celebrado con la Secretaria Distrital de Integracién Social, cuyo objeto
es: "Aunar recursos técnicos, fisicos, administrativos y financieros para brindar atencién
integral en centros avanzar, a nifios, nifias y adolescentes con discapacidad mdltiple o
con autismo, que requieren apoyos extensos o generalizados en la ciudad de Bogotd, de
conformidad a lo expuesto en anexo técnico y estudios previos”

Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del Decreto unico
tributario 1625 de 2016(modificado por el articulo 1 del Decreto 1808 de 2019),
manifiesto bajo gravedad de juramento; y para efectos de la depuracion de la base del
calculo de la retencion en la fuente establecida en el articulo 1.2.4.1.6 del Decreto Unico
tributario 1625 de 20186, el cual aplica sobre los pagos o abonos en cuenta por concepto
de ingresos provenientes de honorarios y compensaciones por servicios personales,
declaro que:

NO he contratado o vinculado dos (2) o mas trabajadores o contratistas asociados a mi
actividad econémica por un termino superior a 90 dias continuos o discontinuos.

NO he contratado o vinculado dos (2) o mas trabajadores o contratistas asociados a mi
actividad econémica por un periodo inferior a 90 dias, de conformidad con lo establecido
en el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del DUT 1625 de 2016.

De conformidad con el paragrafo 3 del Articulo 383 del Estatuto TRibutario NO autorizo
se aplique una tarifa de retencion en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%, 4% segun
aplique)

NO estoy inscrito como contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen simple de
tributacion - SIMPLE.

NO soy responsable de IVA.

NO autorizo que se aplique una tarifa de rentencion en la fuente superior (tarifa 11%,
10%, 6%, 4% segun aplique) a la determinada en el punto anterior(Depuracion).

808.867

FIRMA: SUB TOTAL

808.867

M& DESCUENTOS
i $5294SS LS UHees TOTAL

808.867

Valor en Letras: Ochacientos ocho mil ochocientos sesenta y siete pesos
Direccion: CRA 93C No. 54-31
Teléfono: 314 347 4881
EMAIL: sandramilenam32@hotmail.com




V/ 4
ASOPAGOS

COD DEPENDENCIA O SUCURSAL

RAZON SOCIAL :

SANDRA MILENA MORENO

IDENTIFICACION

CC-52458252

NOM DEPENDENCIA o} SUCURSAL

FECHA GENERACION REPORTE

FECHA LIMITE DE PAGO

FECHA DE PAGO:

2023 04—24

2023 05 12

2023 04- 20

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DE OCCIDENTE

PERIODO PENSION: 2023-04

N . T e e oy

NUMERO PLANILLA: 8624346754

TOTAL COTIZANTES: 1 g

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8607330415 S

TIPO DE PLANILLA: i
EPS002 800130007 SALUD TOTAL 1 $ 502.667 $0 $0 50 $ 62,900 $ 62.900
230201 800229739 PROTECCION 1 $ 502.667 50 $0 $0 $ 80.500 $ 80.500
14-23 860011153 POSITIVA i ) $ 502.667 $0 $0 $0 $12.300 $ 12300

Total a pagar $0 50 50 $ 155.700 $ 155.700




CUENTA DE COBRO N° 4

Seiiores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTOS

NIT: 860.007.314-1
Tel: 9 262083
Direccion: Cra 8 No. 1F-13 Barrio las Cruces

Bogota

Abril 13 2023

DEBE A:

Brian Steven Montafio Camacho

C.C.

1072925920

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de auxiliar de enfermeria del 6 al 30 de septiembre de 2022, para el convenio
No. 7693 de 2022, celebrado con la Secretaria Distrital de Integracion Social, cuyo
objeto es: “Aunar recursos técnicos, fisicos, administrativos y financieros para brindar
atencion integral en centros avanzar, a nifios, nifias y adolescentes con discapacidad
multiple o con autismo, que requieren apoyos extensos o generalizados en la ciudad de
Bogota, de conformidad a lo expuesto en anexo técnico y estudios previos”

Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del Decreto tnico
tributario 1625 de 2016(modificado por el articulo 1 del Decreto 1808 de 2019),
manifiesto bajo gravedad de juramento; y para efectos de la depuracién de la base del
célculo de la retencién en la fuente establecida en el articulo 1.2.4.1.6 del Decreto tnico
tributario 1625 de 2016, el cual aplica sobre los pagos o abonos en cuenta por concepto
de ingresos provenientes de honorarios y compensaciones por servicios personales,
declaro que:

NO he contratado o vinculado dos (2) o mas trabajadores o contratistas asociados a mi
actividad econémica por un termino superior a 90 dias continuos o discontinuos.

NO he contratado o vinculado dos (2) o més trabajadores o contratistas asociados a mi
actividad economica por un periodo inferior a 90 dias, de conformidad con lo establecido
en el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del DUT 1625 de 2016.

De conformidad con el paragrafo 3 del Articulo 383 del Estatuto TRibutario NO autorizo
se aplique una tarifa de retencion en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%, 4% segun
aplique)

NO estoy inscrito como contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen simple de
tributacién - SIMPLE.

NO soy responsable de IVA.

NO autorizo que se aplique una tarifa de rentencion en la fuente superior (tarifa 11%,
10%, 6%, 4% segun aplique) a la determinada en el punto anterior(Depuracion).

955.933

FIRMA: SUB TOTAL

955.933

£ i ‘ N
i o \)\‘Q\:\\- AL DESCUENTOS

fe.c. \OAY 2520 TOTAL

955.933

Valor en Letras: un millon veinti nueve mil cuatrocientos sesenta y dos pesos
- Direccion: Carrera 82a #13f-10




CERTIFICADO DE APORTES AL
o!:compenscr | miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa BRIAN STEVEN MONTANO CAMACHO, identificado con CC nimero 1072925920, aports por el empleado

IAN EN identificado(a) con CC nimero 1072925920 quien se encuentra registrado(a) a
la fecha por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de
Liquidacion de aportes, el periodo de pension de 04 - 2023 de la siguiente forma.

ik
| & , ‘
' NOMBRE = | TARIFA  COTZACION FSP FSP . NUMEROD DE |/
(CODIGO. LMINISTRADORA & '8C APORTE ViD APGRTE SOLIDARIDAD SUBSISTENGIA | TERIORO | ToliiiA | :
! 3 ' I8
- o - & - e . - g : - i i
CCF24 CompensarCajade 5 0 31 $1,0000 0.04230 $42,300 50 $0  Abrl- | 62650456  15/04/2023 NO
Compensacion Fliar 9 = | 1 00 | 2023
EPS008 | Compensar EPS .g X 0 31 51.00%-3 0.14500 $145,000 50 50 ‘335"3,' 62650456  15/04/2023 NO
230201 Proteccion (ING+ 5 x 0 31 $1,0000 0.18560  $185,600 $0 S0 Abrl- 62650456  15/04/2023 NO
proteccion) 9 i a0 2023 |
14-11  Seguros de Vida 5 I : i 1 Jof | a1 51,00%3' 0.02430 $24.300 30, Wl e 62650456  15/04/2023 NO

sura S.A,
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Ultimo ingreso exitoso: 2023-05-03 / 04:07:22 PM | Ultimo ingreso fallido: 2023-05-02 / 03:17:47 PM

rfes | Coea

)

Mayo 3 de 2023/ 4:09 PM

Planillas / Resumen de pago

Informacion basica de la planilla

Empresa:

Tipo planilla:

Sucursal o Dependencia:
Nimero de radicacion:
Fecha de vencimiento:

Fecha de pago:

Detalles del pago

Razon social recaudo:

Descripcion:

Siervas de cristo sacerdote
B

HOGAR CLARITA SANTOS
67469302

04/05/2023

03/05/2023

Compensar Ol

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Banco:

Estado de la transaccion:

BANCOLOMBIA

Transaccién aprobada

Nit: 860007314
Periodo liquidacion Pensiones  Abril 2023
Periodo liquidacién Salud: Mayo 2023
Total a pagar: $1,387,100
Total de empleados: 6
Numero de administradoras: 12
Nit recaudo: 9998600669427
; " Pago Electronico por
Medio de pago: PSE
Numero de aprobacién: 2059887974

Totales
No. *Nuamero de incapacidad por Valor descontado en
Coilg o Adminlstradoras Afiliados riesgos laborales incapacidad y/o licencia Total pgedo
14-11 890903790 ARL SURA 6 $0.00 $16,900
230201 | 800229739 Proteccion (ING + Proteccion) 2 $0.00 $173,600
230301 | 800224808 Porvenir 1 $0.00 $80,500
Administradora Colombiana de
25-14 | 900336004 Penslones - Colpansiones 3 $0.00 $252,600
coro4 | Beousagqz | SCMEFERCEI He Letihensation 6 $0.00 $207,700
EPS001 | 830113831 ALIANSALUD EPS S.A. 1 $0.00 $62,900
EPS002 | 800130907 Salud Total EPS 2 $0.00 $135,600
EPS008 | 860066942 Compensar EPS 1 $0.00 $71,600
EPS017 | 830003564 | Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 1 $0.00 $62,900
EPSC34 | 900298372 Recaudo SGP Capital Salud 1 $0.00 $62,900
ICBF Instituto Colombiano de == S
FANGEE | (Pa9aRe Lty Bienestar Familiar & = A . C S
» oy Pili, ?
PASENA | 899999034 SENA 6 X b SN GHRERIE00 ACe

$1,387,100 |

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

»Ver planillas pagada

-

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

https://empresas.miplanilla.com/Private/ListaTotalesXPlanilla.aspx?ldPlanilla=5f4 15fd8-2f12-4073-bf18-7d627461b66 1&NoPlanilla=67469302&PlanTo... 1/2



compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA EECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMESIANO)
NI 860007314-1 Siervas de cristo sacerdote Calle 122-88 3117691134 |  economatscs18@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS S
PARA:':&A;ES v PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 6 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B —menos de 200 ¢ | HOGAR CLARITA 11 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202508 2025304 E R §1.367.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédige EPS Nombre 1 NIT Coti: én Obli i UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upcC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 62.900 ] 0 0 0 0 0 62.900 1
EPS002 Salud Total EPS 8001302074 135.600 0 0 i} 0 0 ] 135.600 2
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 71.600 0 0 Q 0 0 0 71.600 1
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 62.900 0 1] 0 0 0 0 62.900 1
EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-3 62.900 Q 0 0 0 0 0 62.900 1
TOTALES PENSION
. Colizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - 5 Valor Mora Valor Mora No.
CocRgClaLE e LT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DiAENOE Cotizacién FSP TotalaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 8002297390 173.600 0 [ (1] [} 0 0 173.600 2
230301 Parvenir 800224808-8 80,500 0 0 (1] 1] 0 0 80.500 1
25-14 Colpensiones 900336004-7 252,600 0 0 0 Q 0 Q 252.600 3
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Ci én Incapacidad Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obli i No. A izaci Valor Sistemas Cotfizacion Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 16.900 16.900 0 0 16.900 169 16.900 6
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja B860066942-7 207.700 0 1] 207.700 6

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



Oi:compensclr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NOMERO NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ T R FECi A EA O ABOC DR G
ASOCIADA (DIA/MESIARO)
NI 860007314-1 Siervas de cristo sacerdote Calle 122 - 88 3117691134 | economatscs18@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMeLEANOS uee
PAMgf&Aé-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA & o
D it A R conico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES 2t e A e
SUCURSAL B —menos de 200 c | HOGAR CLARITA 11 BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2023-05 2023-04 € 67469302 $1.387.100
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporie Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora pes A:;n;::;;:ioni o an::;:‘f:f. EME, Total a Pagar
SENA Salud 5 395.900 395.900
104000 | 0 | 0 I dotam [ Pension 3 506.700 506.700
ICBF Riesgos Laborales 1 16.900 16.900
155800 | 0 | 0 | 155.800 | 6 CCF 1 207.700 207.700
ESAP ESAP 0 0 [)
| | ] [ ICBF 1 155.800 155.800
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 1 104.100 104.100
TOTALES 12 1.387.100 1.387.100

Este documento esta clasificade como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn



compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIARO)
NI 860007314-1 Siervas de cristo sacerdote Calle 122-88 3117691134 |  economatscs18@gmail.com E"ONERAgf PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERo | FEMPLEADOS e
’AF‘A;ELU;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA s P
FORMA CLASE NOMERE SALUD TOTAL A PAGAR
R reEThe oAl cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
SUCURSAL B8 —menos de 200 ¢ | HOGAR CLARITA 11 BOGOTA D. C BOGOTA. D.C. NO 2023-05 2023-04 E 67469302 §1.387.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
H £ é ,J cod Votisaro! | miegat | . oo int| cad i cé 8c Aporte Aporte | Aporte
No, de s £ . e Voluntari untar L i 3 Eas di otros. 7 orte
-| T2 {dentificacién Apsidony Nombres, E § H E E 1 =L R R Y L R B2 aFp | 'BCAFP | Cotizacién | gy | Aportants i pensionalda | Cod.EPS | IBCEPS FUliUan| A | IBCARL [ g | Cotizacién| “el® § 1BCCCF | “aol® | Sl ] SENA Aapcsﬁ ESAP | MEN
sle|E E H solidnidad | ubsistencia H
8 3

cc 52654171 RIVERA GARCIA SANDRA ESPERANZA 1]0 N x 2514 502.667 80.500 0 0 0 o EPS002 502.667 62.900 14-11 502.667 1 2.700 CCF24 | 1.382.334 55.300 1382334 27.700 41.500 o o
cc 52290377 CASTRO RODRIGUEZ DORA MARIA 110 N x 230201 681,534 93,100 0 ] 0 L] EPS002 581.534 72700 1411 581,534 1 3.100 CCF24 978.541 38.200 978.541 19.600 29.400 0 0
cc 79871708 MONTES VILLAMIL CARLOS YAIER 140 N x 1 25-14 572434 1,600 0 0 L] 0 EPS008 572434 71.600 14-11 572,434 1 3.000 CCF24 966.899 38.700 966.899 19.400 29,100 ] o
cC 1023024025 PINEROS NIETO JESSICA GERALDINE 110 N x 230201 502.667 80.500 0 L] 0 ] EPSC34 502.867 62.900 14-11 502.667 1 2.700 CCF24 676.666 27.100 675.666 13.600 20.300 o L]
cCc 1023866497 BOHORQUEZ CAMARGO MARTHA JANETH 1]0 N X 230301 502.667 80.500 0 L] (] 0 EPS001 502.667 62.900 14-11 502.667 1 2.700 CCF24 596.111 23.900 5%6.111 12.000 17.900 o o
cC 52844067 ESPINOSA DAMARIS 110 N X 25-14 502.667 80.500 0 o o o EPSO17 502.667 62.900 14-11 502.667 1 2.700 CCF24 586.445 23.500 586.445 11.800 17.600 0 o

Este documento esta clas

o e

ifica

do como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion




