CUENTA DE COBRO N° 6

Seiiores: 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,

D.C.Febrero 28 de

2023

DEBE A:

Magda Susana Ramos Ramirez

C.C.
52.409.735

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de auxiliar administrativa del 1 al 28 de febrero 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
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 tinico
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 vincuitado 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 retencién en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 8% 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(Depuracién).

$

2.174.000

FIRMA: SUB TOTAL

2.174.000

S%WS ) DESCUENTOS

C.C. 52.409.735 TOTAL

2.174.000

Valor en Letras: Dos millones ciento setenta y cuatro mil pesos m/cte
Direccion: carrera 103b 152¢ 64 apto 205
Teléfono: 3154510806
EMAIL: ula&ﬂlsara@.hotmail.es
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CUENTA DE COBRO N° 4

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, D.C.

Febrero 28 de 2023

DEBE A:

Carlos Andres Calderon Abril

C.C.
80.779.094

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de auxiliar de enfermeria del 1 al 28 de febrero 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 apoyas 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 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 més 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) 0 més 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% 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 farifa de rentencién en la fuente superior (tarifa 11%,
10%, 8%, 4% segln aplique) a |4 determinada en el punto anterior(Depuracién).

$

2.206.000

2.206.000

FIRMA: / SUB TOTAL

DESCUENTOS

C.C. 80.779.094 TOTAL

2.206.000

Valor en Letras: ( os millondes doscientos seis mil pesos m/cte
Direccion: carrera 10 80 20 sur
Teléfono: 3105798545
EMAIL: carlosandres.caca59(@gmail.com




=
e i [ Sarinsa Feik f
[ i i ‘
R e (U i | i
S SLTTIGES b ALDERUN AGRIL CARLOS ARURES | oceresteie | emaniipac L | e H
i ! I I "= i
g FQUIDACION
Clave Tipo Fecha Pago
Pago Planiila Planitia Limite Pago Banco Dias idra Yalor
% RITRTIIER P4TILEZOT i i CZIMGLALT | BANCDLOMELS [+ 5338,700
| LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
i EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
| Mo. | igentificacion Hombres Codigo {Dias 1BC Aporte Lodige [Dias e Aporte Codigo |Dias 182 Aposte Cadigo |Dias BC Aporte Dras| 8L Aporte
: 1 CC 120TT9084 CALDERON Cai0% [loant 30 54,160,000 1185 600 FPsoozf 12 51,450,000 %14% 000 L 0 0 1411 o 54, ¢80 000 56,100 o S0 0
E
ETotat Afiliados{ 1) 1,160,300 185,600 $3,160,000 $145,000 50 50 1,150,000 $6,100 so 50

RESUMEN DE PAGO

DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOSE
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP [ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL [ADMINISTRADORAS: 1}
ARL SURA

EPS {ADMINISTRADORAS: 1)

SALUD TOTAL

230301
14-11

EPS00Z

800,224,808 8
B90,903,790 5

800,136,907 4

$185,600
$185,600
56,100
56,100
145,000
5145,000

$336,700_

8 8

8 8 B 8

$185,600
$185,600
$6,100
56,100
5145,000




Q\w} S al lalals]

SATUD LoNEF

K AR TR T - AN e e ey : ¥ |
\dentaficact Feaw Razor I tia | Direreion | N | tTaletsns | SEmse |

| t | | | i !

4 1 g | s }

| (L U790 f CALBERON ABRIL LARLOS ANDRES Limu&ra:»u-.wi PRINUIPAL ic-r 10 gste 2 8020 sur Sig 3 |B0COTA-B0L0TALE JETIEL M He {
4 i | L= | :
S—

DATOS GENERALFS DE o4& HIQUIDACION z
| Periods Clave Tipo Facha Pago 1
Peansion Satud Pago Planitla Planilia timite Pago Banco Diag #ora Valor {

¥ 5 - ~ AT PO S8 aoms ras as ~v St x » = 1
[:il‘l'. 2023402 ; I9IT3T3323 F4475468507 | i 2023763723 2023402427 | BANCOLOMELL [ 3338 rQL;

RESUMEN DE PAGO

HIT DV AFILIADOS VALOR LIGUIDADC INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR

INCAPACIDADES

AFP (ADMBUSTRADORAS: 1) 1 $185,600 S0 S0 5185,600
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $185,600 50 S0 $185,400
ARL [ADMINISTRADORAS: 1) . 1 56,100 0 50 56,100
ARL SURA 1411 890,903,790 5 1 56,100 50 50 56,100
EPS (ADMINISTRADIORAS: 1) 1 5145,000 50 50 $145,000

SALUD TOTAL EPS002 800,130,307 4 1 5145000 S0 50 5145,000




Razon ol

SUCUEFSAL Priny

-Denartams

Talaton

LS ) ] ;
ok Bl Fpuvd i CALDERUS ABrii CARLUS AnURES ir‘MHn.)'rdL Ler ly este = vU-20 sur Dig a | BOLUTA-BULGIA D, Lisdiss ;
i i | - !
+ DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ¢
i i
| Perindn Tipo Facha Pagan 1
| Pension Salud Pago Planitia timite Dias Mora Valor
2023-62 262302 1 332 1 BARCGLOMBIA 338,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ho neentificacion Hombirs Codiga | tias aporte BC Ot 1L Apoete Dias BT 8L Aparts Exnaerado | Totai Apsries
3in |ige fLoa vip sEra g
car
T e Pam |cacoEROH CARLDS Faesot | 30 $r85. 4,165,000 $743,000) ] 50 59 30| 31,160,000 501 so 4o 5335, 70|
Total Afiliados( 1} 5158, 600] 51,160,000 545,000 5¢f 54 51,160,000 504 50 $336,700




[ CUENTA DE COBRO No 1

SENORES SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTOS
NIT 860007.314 -1
TELEFONO' 9 262083
DIRECCION CARRERA 8 No 1 F - 13 BARRIO LAS CRUCES

BOGOTA DC Febrero
28 de 2023

DEBE A

Yennifer Yeraldine Corredor Abril

Cec. 1.000.002 456

DETALLE
POR CONCEPTO DE:
Honorarios de auxifiar de enfermeria dei 1 al 16 de febrero de 2023, para el convenio
numero 7693 del 2022, celebrado con Ia Secretaria Distrital de Integracion Soclal, cuyo
objeto es "Aunar recursos técnicos, fisicos, administrativos y financleros para brindar

OYos extensos o generalizados en la ciudad de
el anexo técnico Y estudios previos"

I'6 del articulo 1.2.4.1.6 del Decreto anico

el articulo 1 del Decreto 1808 del 2019),

Y para efectos de la depuracion de la base del
blecida en el articulo 1.2.4.1 6 del Decreto dnico

Con el fin ge dar cumplimiento al numera
tributario 1625 del 2016 {modificado por
manifiesto baje gravedad de juramento;
cdiculo de Iz retencion en la fuente esta

Y compensaciones por serviclos personales de
tlaro que

No he contratado vinculado dos (2) o ma

s trabajadores o contratistas asociados @ mi
actividad economica por un término s

uperior a 90 dias continuos o discontinuas.

, de conformidad con lo establecido
6 del DUT 1625 del 2016.

del articulo 383 del estatuto tributario NO autorizo se
a fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%,

en el numeral 6 del articulo 1241,
De conformidad con el paragrafo 3
aplique una tarifa de retencion en |
apligue)

No estoy inscrito como contribu
tributacién SIMPLE

No soy responsable de ivA

No autorize que se apligue una tarifa retencion en
6%, 4%, segin aplique) a la determinada en punto

4%, segiin

vente del impuesto unificado bajo el régimen simple de

la fuente superior {tarifa 11%, 10%,
anterior {depuracidn)

51,176,528

RIVIA
SUBTOTAL

v

51,176,528

DESCUENTOS
C.C. 1.000.002.456 _

TOTAL

51,176,528

Valor en Letras: Un millon ciento setenta Y seis mil quinientos veinti ocho pes

Direccion: Carrera 2a 12 69
. Teléfono. 3144833137
Email; geralcorredorS6@gmall.com

03 m/cte
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PAGADO 28/02/2023 3)
. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social YENNIFER YERALDINE CORREDOR ABRIL
Jocumento CC1000002456 Direccion CR 2A #12 - 69 ]
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Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |[UNICO
Ciudad SOACHA Departamento CUNDINAMARCA
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CUENTA DE COBRO N° 1

Seriores: 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
Febrero 28 2023

DEBE A:

MADE LEINE VALENZUELA OSORIO

C.C.
26492888

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de Auxiiliar de Enfermeria del 22 al 28 de febrero 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 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 (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 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 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 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%
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(Depuracién).

661800

[
. FIRMA: SUB TOTAL -
‘ e s P
U"U"\‘\L’ DESCUENTOS
C.C. 26492488 TOTAL 661.800

Valor en Letr Tres millones novecientos once mil
Direccion: Calle 35 -34 72
Teléfono: 3503373809
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 CORREOQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
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PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cooico DEEAREAMENID CEIDABIMUNICIEIO (OFACARRDAR
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compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
® .
K x
k *
K x
X
X
x
k
x
i
X 4 DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIHO ¥ NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
* ASOCIADA (DIAMESIARO)
ct £ 26402888 MATCLE N S eicdsEn clle 35134 72 3503373809 | valenzuelaosoricl4@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | UPC
X PAR‘\;':LC&.!—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA ! CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESEN!’AC'QN ¥ APORTANTE SUGCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNIEA X — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2023-02 2023-02 I 02/03/2023 65733932 $336.700
%
X
x
X
TOTALES POR SUBSISTEMAS
x
% TOTALES SALUD
Cadigo EQS Nombre NIT C ion Obli i UPC Adi it Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upC
X No, Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS00g Compensar EPS 860066942-7 145,000 0 0 0 0 0 0 145.000 1
K
k
K
K X
¥ ¥ TOTALES PENSION
K K s " :
X Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - = Valor Mora Valor Mora No.
gécﬁso AP ; Rloanbes NIT Obligatoria Afiliado Aportante lidaridad istoncia | DiasMora | oo acion FSP Fotal 2 Eagar Afiliados
E 231001% : Colfondos 800227940-6 185.600 4] 0 0 0 0 0 185.600 1
X
%
X
2] TOTALES RIESGOS LABORALES
Cddigo ARL x Nombre NIT Cotizacid [l idad, Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicade | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
jo X : Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacion | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
I~ 14-23 Positiva Seguros 860011153-6 £6.100 6.100 o 0 6.100 61 6.100 1
E TOTALES CAJAS
X
Codigo §CF 3 Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
X
: TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
E H y 5 No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Ag;:m < Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
: x SENA Salud 1 145.000 145.000
03 N | 0 | 0 | 0 Pension 1 185.600 185.600
: i ICBF Riesgos Laborales 1 6.100 6.100
0% | = o [ 0 [ 0 | 0 ceF 0 0 o
: . ESAP ESAP 0 0 0
4 [ % [ [ | ICBF 0 0 0
x £ MEN MEN 0 0 o
| | | l SENA 0 Q 0
TOTALES 3 336.700 336.700
Este nsar Operac  pe Informacion

Fechay Hora de Impresion:03/01/2023 11:23:05 a, m.



CUENTA DE COBRO N° 1

Leidy Julieth Jimenez Carvajal

Sefores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTOS
NIT: 860.007.314-1 Bogota, D.C.
Tel: 9 262083 Febrero 28 de 2023
Direccion:  Cra 8 No. 1F-13 Barrio las Cruces
DEBE A:
C.C.

1.233.890.025

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de auxiliar de enfermeria del 1 al 28 de febrero 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 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
calcule de la retencion 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 Yy 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) 0 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 retencién 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(Depuracion).

$

2.206.000

FIRMA: SUB TOTAL

2.206.000

DESCUENTOS

CC.1233.80025  \o\ 4, Jimenes TOTAL

2.206.000

Valor en Letras: ! Dos millondes doscientos seis mil pesos m/cte

Direccidn: carrera 118 138 03
Teléfono: 3226803982

EMAIL: leju0413@gmail.com




oz.. compensar ! miplanilla.com Pag. [ 1de1
Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): LEIDY JULIETH JIMENEZ CARVAJAL
No. Identificacion: CC1233890025
Direccion: ALTO MINAS
Telefono: 3226803992
Correo: TRAMITES.LUZMY @GMAIL.COM
Ciudad: SAN FRANCISCO
Nimero de Planilla: 8365567795
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante LEIDY JULIETH JIMENEZ CARVAJAL Ndmero de Empleados 1
Tipo y niimero de identificacién CC1233890025 Periodo de Cotizacién Salud febrero de 2023
INl.’lmero de planilla 8365567795 Periodo de Cotizacién Pensién |febrero de 2023
Fecha pago 2023-02-15 Numero de Administradoras 3
Namero de autorizacion pago 13693033 Total Pagado 358900 =
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 28300 1
231001 Colfondos 185600 1
EPS008 Compensar EPS 145000 1
TIPO DOC. cC
NO. DOCUMENTO: 1233890025
APELLIDOS Y NOMBRES: LEIDY JULIETH JIMENEZ CARVAJAL
FONDO
. 2 IBC IBC COTIZACION COTIZACION COTIZACION | APORTE
Cod. EPS | Cod. AFP |IBC SALUD| pevaisn | riscos [IBC CAJAS| ™ gain  [VALORUPC| “LERcol ss%lgggg:glx RIESGOS CAJAS
EPS008 | 231001 1160000 1160000 1160000 0 145000 0 185600 0 28300 0

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




CUENTA DE COBRO N° 2

Sefiores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTOS
NIT: 860.007.314-1 Bogota, D.C.
Tel: 9 262083 Febrero 28 de 2023
Direcciéon:  Cra 8 No. 1F-13 Barrio las Cruces

DEBE A:

C.C.

Johan Sebastian Gaitan Osori
Guken: Onosio 1.007.153.069

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de auxiliar de enfermeria del 1 al 28 de febrero de 2023, para el convenio
No. 7693 de 2022, celebrado con Ia 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 tinico
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 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, $ 2.206.000
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 ami
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% 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% seglin aplique) a la determinada en el punto anterior(Depuracién).

FIRMA: SUB TOTAL| $ 2.206.000

DESCUENTOS
cc.1.007153060  <LYOSTVAN Gadon i P

Valor en Letras; Dos millondes doscientos seis mil pesos m/cte
Direccién: carrera 81 H43 A 76 Sur
Teléfono: 3144914987
EMAIL: johan.88jt@hotmail.com




@ enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

$4,160,000 S0}

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) [ o0 5143,000

5185,600

%7 750,000 N B

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner!aggFSENA e
€C 1007153069 GAITAN OSORIO JOHAN SEBASTIAN INDEPENDIENTE PRINCIPAL Vereda las mercedes HOCAIMA-CUNDINAMARCA 3144914987 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-02 2023-02 1947854799 9447075766 I 2023/03/15 2023/03/02 | BANCO AV VILLAS 0 $342,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion I1BC iBC Aporte  |Codi IBC Tarifa | Aporte |Dias IBC Aporte ;:E:‘:eergF Total Aportes

532,600

RESUMEN DE PAGO

SALDOS

INCAPACIDADES

"BV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA'

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) fl $185,600 50 50 $185,600
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $185,600 S0 50 $185,600
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $12,200 $0 S0 $12,200
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $12,200 $0 50 $12,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5145,000 50 50 $145,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $145,000 $0 50 $145,000

$342,800

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,160,000] $185,600) §1,160,000) $145,000f $0| 501 $1,160,000] $12,200] $0) 50| $342,800
Ciudad: NOCAIMA Depto: CUNDINAMARCA (1 Afiliados) $1,160,000 $185,600) §$1,160,000 $145,000f 50| $0| $1,160,000} $12,200} $0 $0f $342,800

1 |cc |1007151069 IwTANJoHAN l l l | | ’ I | | | | | | I | | 3030 | 30 | st1e0000  s1essoofersoos| 30 | st,1s0000  $145.000 0 50l <o 1a11] 30 | st160.000 1.004x]  s1z,200 o 50l sl Mo $342,800

1
Total Afiliados{ 1) $1,160,000} 5185,600) $1,160,000} $145,000| 50 S0l $1,160,000f $12,200] 50 S0 $342,800
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC 1007153069 GAITAN OSORIO JOHAN SEBASTIAN INDEPENDIENTE PRINCIPAL Vereda las mercedes NOCAIMA-CUNDINAMARCA 3144914987 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2023-02 2023-02 1947854799 9447075766 1 2023/03/15 2023/03/02 | BANCO AV VILLAS 0 $342,800



CUENTA DE COBRO N° 2

Brian Steven Montafo Camacho

Seiiores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTOS
NIT: 860.007.314-1 Bogota, D.C.
Tel: 9 262083 Febrero 28 de 2023
Direccién:  Cra 8 No. 1F-13 Barrio las Cruces
DEBE A:
C.C.

1.072.925.920

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios deauxiliar de enfermeria del 1 al 28 de febrero de 2023, para el convenio
No. 7693 de 2022, celebrado con Ia Secretaria Distrital de Integracion Social, cuyo
objeto es: “Aunar recursos tecnicos, fisicos, administrativos y financieros para brindar
atencioén integral en centros avanzar, a nifios, nifias y adolescentes con discapacidad
multiple @ con autismo, que requieren apoyos extensos o generalizadas 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 tinico
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 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) 0 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 retencion en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%, 4% segln
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% segtin aplique) a la determinada en el punto anterior(Depuracion).

$

2.206.000

FIRMA: SUB TOTAL,

2.206.000

DESCUENTOS

C.C. 1.072.925.920 TOTAL

2.206.000

Valor en Letras: Dos millones doscientos seis mil pesos m/fcte
Direccion: carrera 82A 13F 10
Teléfono: 3116993460
EMAIL: briansmc67@gmail.com




. . CERTIFICADO DE APORTES AL
compensar | miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa BRI El T A , identificada con CC nimero 1072925920, aportd por el empleado

_identificado(a) con €C 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 02 - 2023 de la siguiente forma.

Wl z . ]
= 0 ¥ i |
NOMBRE ] g TARIFA (COTIZAGION ESP , FSP i
[CODIGO| |, iNISTRABORA g - 1 'B8C_ APORTE Vi) AFORTE SOLIDARIDAD 'SUBSISTENGIA.
i o 5 L 1 { :
B | 3 a i | 1 ! 1
CCF24 CompensarCajade ‘5 X . . . . . . ' 0 28 $1,0000 0.04230 $42,300 $0 $0  Febrero- = 62550242  02/03/2023 NO
Compensacion Fliar - 9 1111 | ! I3 | 00 2023 | |
EPS008 'Compensar EPS g i | ! il i T joi 28 $1.0000.g 0.14500 $145,000 $0 $0 ergaesrn- 62550242 02/03/2023  NO
230201 Proteccion (ING+ 5 xi | ] i 0 | 28 51,0000 0.18560  $185500 $0 $0 Febrero- 62550242  02/03/2023 NO
proteccion) 9 | i 00 2023
1411 SegurosdeVida 5 X Il ' 0 28 $10000 002430 $24.300 $0, $0 Febrero- 62550242 | 02/03/2023 NO
sura S.A, o 1) i I ! 00 2023

El presente certificado se expide a los 02 dias del mes Marzo de 2023

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacian.



CUENTA DE COBRO N° &

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
Febrero 28 de 2023

DEBE A:

Jimmy Armando Forero Quevedo

c.C.
79661076

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de Educador Fisico del 1 al 28 de febrero 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 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 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 retencién en la fuente establecida en el articulo 1.2.4.1.6
del Decreto Gnico 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
retencién 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(Depuracién).

$ 3.911.000

SUB TOTAL

$ 3.211.000

DESCUENTOS

0,00

c.c. 79661076

TOTAL| § 3.911.000

Valor en Letras: tres millones novecientos oncemil pesos
Calle 9c¢ bis No 68g 29
Teléfono: 3183370749
EMAIL: jimmyedufisico@gmail.com




@compenscr i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOGIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 79661076 My “gﬂé{fgg;“ﬂo Calle 9C bis No 68G-29 | 4852676 jimmyaforero@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NOMERO ity it
PARA;LSE;;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA 1= indensnaibnts BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2023-02 2023-02 ! 28/02/2023 65845497 $454,200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obli i UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valer Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 195.600 0 0 0 0 0 [ 195.600 1
TOTALES PENSION
3 Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Veluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo APR k5o Shr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsi DiasMara | - cogizacien FSP TotalaPagar | agjiados
230201 Prateccion (ING + Proteccion) 800228739-0 250.400 0 0 0 0 Q 0 250.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Auterizacion Valor Sistemas Cofizacién Mora Cotizacion | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 880903790-5 8.200 8.200 0 i) 8.200 82 8.200 1
TOTALES CAJAS
Cédigo 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:at:a;;nras Valor a?:,s;;;c:' LWA Total a Pagar
SENA Salud 1 195.600 195.600
0 | 0 | 0 | 0 [ 0 Pensién 1 250.400 250.400
ICBF Riesgos Laborales 1 8.200 8.200
0 | 0 | 0 [ 0 [ 0 cCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 b} 0
[ [ | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
—[ | I I SENA 0 V] 0
TOTALES 3 454.200 454.200




) “compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

o
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMESIANO)
cc 79661075 <IMMY ARMENDO FORERO | Calle oC bis No 68629 | 4852676 jimmyaforero@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS urc
FARAgfﬁﬁ;ES X PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
ot P S CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNIGIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Indeoendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO Gl 22307 : Lo e FT8200
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
3 2
A H ;-g 3 < 2 co Volunteri | Voluntari rotom | Fonda otizacion /| Céd H Codi IBC A
N 5 N e sl el 5 18] cou. 3 olunta untario | pensional izaci 6d. R otros. | A rte Aports
e | it s Apellidos y Nombres 22z é HEHEE EHEERHEE A i IBCAFP | Cotizacién | o 'aniao | Aportante i pansionalde | Cad.EPS | IBCERS [y, llee | amt | IBCARL | S cer [ PG00 | R wcaien || amu | icee [ o | SR
= & ] solidaridad
3 8 i
cC TA661076 FORERO QUEVEDO JIMMY ARMANDO 58| 0 N 230201 | 1.564.400 250.400 [} o L1} o EPS008 1.564.400 185.600 14-11 1.564.400 1 8.200 0 0 [+] o 0 4] 0




CUENTA DE COBRO N° 6

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
Febrero 28 de 2023

DEBE A:

IVAN VARELA ACOSTA

C.C.
80734512

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de ENFERMERO JEFE del 01 al 28 de Febrero 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 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 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) 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 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
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).

$ 3.911.000

FIRMA: SUB TOTAL)

§ 3.911.000

T YO N W s

3 3.911.000

Valor en Letras:  Tres millones novecientos once mil pesos
Direccién: Dg 36 #30-60
Teléfono: 3102617111
EMAIL: santiaguito0708(@yahoo.cs




compensar miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ABOCIADA (DIAJMES/ARO)
ce 80734512 IVAN VARELA ACOSTA KRI8No3060 | 3102617111 | SANTIAGUTOOTOSEYAHQO.E | - EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | CMPLEADOS | uPc
"Aaﬂgf&f;fs Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 3 2
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL capico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indsoendiente CUNDINAMARCA SOACHA sl 202302 2023-02 ! 02/03/2023 65983807 $452.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombra NIT Cotizacién Obli ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacion Vator No. Autorizacién Valor Coetizacién
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 195.000 ¢ 0 0 0 0 1] 195,000 1
TOTALES PENSION
Catizacion Aporte V Aporte Vol ie Aporte FSP - Aporte FSP « Valor Mora Valor Mora No.
Cédiga AFP hombey ME Obligatorla Afiliado p Sofidaridad s Dias Mara | ¢ otizacion FsP Totala Pagar | Agliados
230201 Protecclon {ING + Proteccion) 800226739-0 249,600 0 a 0 1] 0 0 249600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Gédigo ARL Nombre NIT Cotlzacién Incapacidades Apartas Otros Valor Neto Dias Valor Mara Subtotal No. Radicado | Valor Salde a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Oblig: No. Autort Valor Sistemas Cotlzacion Mora | Cofizacion | Cotizacién | Saido a Favor Favor Solldaridad
14-11 ARL SURA 880003790-8 8.200 8.200 0 0 8.200 B2 8.200 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Morn Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Tota! a Pagar No. Afillados Tipe Administradora N A;;:';‘J:;:"“' Valor .?;::;Ionrf ) LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 196,000 185,000
0 0 | 0 ] 0 | o Pensian 1 249,800 249,600
ICBRF Riesgos Laborales 1 8.200 8200
0 0 | 0 | 0 T o OCF 0 [ o
EBAP EBAP (1] 0 [
{ | | IcaF 0 0 0
MEN MEN 0 0 4]
i ] | SENA 0 3 o
TOTALES 3 452.800 452,800




compensar miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECGION TELEFONO CORREC PLANILLA FECHA PAGO ASOGIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIA/MESIANG)
s a e 2
ce 80714512 IVAN VARELA ACOST KRISNo3G80 | 3i02ef7eey | SANTIAGUITOTTOBGYAHOOE | - EXONERADG PAGO TIPO | FECHAPAGO | NOMERO | ®MPLEABds | upc
"Aﬂ"\gfﬁﬁ;—Es i PLANILLA | (DIAIMES/ANG) | PLANILLA 1 Fy
FORMA CLASE NOMBRE CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIDDO PENSIONES. TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conan DERARIANENTY
2 2 % 0312 6598300 6
ONICA I~ Indesendiente CUNGINAMARCA SOACHA si i 202504 : nafuIRezs gaeadany $PRA00
ZTALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
i | i i a e b Céd ?
gl= - &y ' 3 ‘od. - Vol Valuntari ional : Cotizacian | &0 i Cédi Aporte B Aporte A Al
700 | \gonitcaclen Apalikdon y Hombrag g 1 E HHUEHEHE U HE A R Kl Bl aiea | bt | T ced.ers | o [EUOUIRI GO | meaRy | G | cotmcien | CGRE° | mecer | AR | SRS | e | Eae | oar | Ten
3 E ] % salidaridad S |
i ]
P ARE LA ACOS 1A IVAN 56 n N L 220201 | 1460000 | 249400 ] o [} " Erso12 | vseoaoe | 1esoco WAt 1.5601 000 8200 0 0 o o o 1 ]




CUENTA DE COBRO N° 6

Seiiores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTOS
Bogota
NIT: 860.007.314-1
Tel: 9 262083 Febrero 28/2023
Direccion: Cra 8 No. 1F-13 Barrio las Cruces
DEBE A:

LAURA CAMILA GOMEZ GALINDO

CC. 1023959866

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de FISIOTERAPEUTA del 1 al 28 de febrero 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 tinico
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 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) o0 mas 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
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(Depuracién).

3.911.000

FIRMA: SUB TOTAL

3.911.000

e
: elr CteepQ DESCUENTOS

C.C.1023959866 TOTAL

3.911.000

Valor en Letras: Tres millones novecientos once mil pesos m/| y corriente.
Direccion: Cra 6 ESTE # 13 - 50 SUR
Teléfono: 3138459979
EMAIL: laura.gomez071214@gmail.com




.it_‘\compenscr miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ _factas]

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAMES/AND)
cc + 023359866 LAURA CAMILA GOMEZ GALINDO |  Cra6 esta 1350 sur 2890431 | laura gomaez071214@gmailcom | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO PEOLEARON ko
EARAIBCALER ¥ PLANILLA | (DIAMES/ANG) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE D, PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PA
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO GAR
thiCA PR BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. ] 2023.02 202302 [ 23/02/2023 65785591 $481.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Oblig: UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPc
No. Autorizacién Valor Ne. Autorizacién Valor Cotizacién
EPSOUB Compensar EPS BE0066942-7 194,000 0 0 0 0 0 0 184,000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Aporte V Aporte F8P - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre o Obligatoria Afitiado Ap Soli Subsistencia | PP MO | coaacion FsP Towl aPogar | ppiiados
25-14 Celpensiones 900336004-7 248 400 0 0 0 0 0 0 248.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédige ARL Nombre NIT Coti Incap Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Auterizacién Vaior Cotizay Mora | Cotizaci C Saldo a Faver Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 8908037505 8.200 8.200 0 0 8.200 82 8200 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF MNombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afilindos
COF24 Compensar Caja 8B0066942-7 31.100 [+] [} 31.100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. A Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora [ Valor Mora Aporie ] Total a Pagar No. Afllisdos Tipo A Raportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 194.000 184,000
0 o [ 0 [ 0 | 0 Pension . 248400 248,400
ICBF Riesgos Laborales 1 8.200 8.200
0 0 [ o [ 0 | 0 ©CF ‘ 3100 31100
ESAP ESAP 0 0 0
| [ [ ICBF [) o 0
MEN MEN 0 0 0
L I | | SENA 0 [+] 0
TOTALES 4 481,700 481 700
-ste documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




compensar miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA ' B CANTIDAD
[P ASOCIADA {DIAMMESAND)
cc ‘073959866 | LAURA CAMILA GOMEZ GALINDO | Cra este *3 50 sur 2850131 | lsura gamez071214@gmai com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUmero | EMPLEACOS | urc |
- by - | S i o : e “’“;fl_cu‘g-“ PLANILLA | (DIAMESIANG) | PLANILLA 1 2
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES AL AP
PRESENTAGION APGRTANTE SMEURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO Tor, AGAR
TNICA i SOOOTA © & BOGOTA DC. e 2023 02 202302 i 230212023 6578559 S48 700
'DETALLE POR COTIZANTE
| INFORMACION COTIZANTE INFORMALCION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
l : i
it i ;;- elululafslalsls ale|r Bl cea Voluntari | Voluntario p:a“:n\::ll Fondo r Coumeisn| cod. H cedigo | ... | Aporte | BCowes | Aporta | Aporte | Apons | Apors |
Ho | HIDO | | ontiticacion Apsllitas y Nombres i g H JEEH Aefe HHEIHHEE g app | 'BCAFP |Cotiaacion | o yniiadg | Aporate e ponsionaida | coa.e0s | ecees CUTGR/| GGy | woant ; comrenn | S| wmcogr | Apam | e anes | At [ A | o | A
o - %0l d
| i i i
4
1023859 GOMEZ GaAL MO0 LAURA GAN L sal o I { I | 2514 i Pl 248 & ? i) ] EPS 1552 000 1 FR L) 2000 1 o CoF24 1 252 DOl 3¢ 108 ) o i




CUENTA DE COBRO N° 2

Sefiores:

NIT:
Tel:
Dirsccién;

SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTOS

860.007.314-1 Bogota
9262083
Cra 8 No. 1F-13 Barrio las Cruces

Febrero 28 de 2023

DEBE A:

C.C.

Adriana Marcela Bernal Toro.
52.147.817

DETALLE

Honorarios de Fisioterapeuta del 1 aj 28 de Febrero 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

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
icado por el articulo 1 del Decreto 1808 de 2019), manifiesto bajo gravedad
de juramento; y para efectos de Ia depuracién de la base del célculo de la retencién en la fuente
establecida en el articulo 1.2.4.1.6 del Decreta tnico tributaric 1625 de 2018, el cual aplica
sobre los pagos o ab
compensaciones por servicios personales, declaro que: $ 3.911.000

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) 0 més trabajadores o contratistas asociados a mi actividad
econdmica por un periada inferior a 90 dias, de conformidad con io 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 retencién 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 Ia fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%,
4% segun aplique) a la determinada en el punto anterior(Depuracion).

POR CONCEPTO DE:

Onos en cuenta por concepto de ingresos provenientes de honorarios y

/l i

: i
FIRMA: /-[clrione A~ [5Emed . SUB TOTAL| § 3.911.000
C.C. 52147817

DESCUENTOS 0,00

TOTAL| $ 3.911.000

Valor en Letras:

tres millones novecientos once mil pesos

Direccion: calle 81 # 113 - 46
Teléfono: 3138777006
EMAIL: adrianabernala‘!S@Qmail.com




Nit
NBS00336004
NB30113831
N8905803790
N8B0068942

L]

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién 9800097333-9

Razén Social del Operador de Informacién SIMPLE S.A,

Descripcién Pago de SuAporte

Fecha 2023-03-01, 07:03:28 AM

Periodo de Cotizacién Otros Riesgos febrero de 2023

Periado de Cotizacion Para Salud febrero de 2023

Empresa ADRIANA MARCELA BERNAL TORO
CEDULA CIUDADANIA CC 52147817

Cédigo Sucursal (Nombre)
Referencia de Pago/ Niimero Planilla
Tipo de Planilla

Numero Transaccién Bancaria/ CUS
Banco

Valor

Estado de la Transaccion

Direccién IP de Origen

()

1052855076

I

1943553095

(1007) - BANCOLOMBIA
5 463,600

Aprobada

10.0.19.58

Cédigo Adininistradora
2514  COLPENSIONES

EPS001 ALIANSALUD EPS S.A.
1411 ARL SURA

GCF24  CAJA DE COMPENSAGION FAMILIAR COMPENSAR

SubTotales:

Nimero Afiliados

ek

Total a Pagar:

Valer sin Mora
§ 250.400

§ 195.600
$8.200
$9.400

§ 463.600

Total Intéreses Mora
$0
$0
$0
$o

(1]
$ 463.600



CUENTA DE COBRO N° 6

Lina Constanza Amaya Barrera

Sefiores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTOS
NIT: 860.007.314-1 Bogota, D.C.
Tel: 9 262083 Febrero 28 de 2023
Direccién:  Cra 8 No. 1F-13 Barrio las Cruces
DEBE A:
C.C.

1.031.139.889

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de fisioterapeuta del 1 al 28 de febrero 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 mdiltiple o
con autisma, gue requieren apayas 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
calcule de la retencion 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 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 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 retencién en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%, 4% segtn
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% segun aplique) a la dﬂerminada en el punto anterior{Depuracion).

$

3.911.000

SUB TOTAL

3.911.000

DESCUENTOS

C.C. 1.031.139.889

TOTAL

3.911.000

Valor en Letras: Yts millones novecientos once mil pesos m/cte
Direcdion: Calle 48 BIS SUR 22F 11 Bloque 16 Apto 201
Teléfono: 3138734173
EMAIL: lina.fisio@gmail.com




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL ﬁ
Bancoomeva
( _DATOS GENERALES DEL AFORTANTE i i I DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
[ T CEDULA DE GIUGADANIA  NOMERO DE IDENTIFICAGION: # 151285 | eno PLANLLA 4834198021 TIPC DE PLANILLA: |
AMAYA BARRERA. | | HNDEPENDUENTES

| ) BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA-DISTRITO CARITAL || biiuong COTZACION OTROS el N A0 3%, SENOTCOIUCION SALOT e MmO il
| CALLE 48 BIS SURN 22711 APT 201 BLOGHS arroes | ol S R AR [
| TIPO APORTANTE: DNDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE | AV A ? e
| FORMA DE PRESENTACION |
| EXONERADO PAGO APORTES SALUD. SENA £ ICBF (REFORMA TRIBUTARIA}: NOQ ‘j ‘
$ e — A = =

RA ¥ TES [ T TOTALES S T
s NOMBRE : 5 EWPLEADOR | COTIZANTE I SUBSISTENGIA 3 AFORTES MORA I VALGR PAGADG
%, e —Sasaatn i Nt |
[ e g TOTAL APORTES A 8ALUD Z Z = ) ]
! ADMINISTRADORA | LIGENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIOUDACKN MORA | TOTALES |
T oees NOMBERE [ NWERD T o NOVERG T \uon PLANILLA vAoR | comzacien | YALOR | oorpacn | VAR | oopres | moma | oescuewto | PAGADD:
| | AUTORIZACION | | AUTORIZACION | | ADRES | ADRES | | VALOR
W'A I | ' 7 1 5 50 R I { | §0 EL] lﬁﬁ‘ $0 54 § 195800
SUSIOTALRY: [ X iu § 196860
r TGTAL APORTES A RIESG0S PROPESIONALES e
{ R T . . ] SALDO A FAVOR I LIGUIDAGIGN TOTALES |
Ty T ~ NOMBRE AUTO I VALOR [PAGO A OTROS PLANILLA VALOR N APORTES | MIORA. I VALOR PAGADG i
i TR TR T TH LT T i I L] (L ETD B 1~
SUSTOTALES: Taz00 [T {1} e

PARAFISCALES
i == mmr‘ma@f
I T P

Sl L_mmumw.‘;mu TOTAL | TOTAL |

| IAPORTEAPORTEAF TEAPORT
73 L B LI T l';




CUENTA DE COBRO N° 6

SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTOS
Sefiores:

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

Bogota
febrero 28 de
2023

DEBE A:

Edna Rocio Patifio Rodriguez

C.C.
1022344690

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de fonoaudiéloga del 1 al 28 de febrero 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 mdltiple o con autismo, que requieren apoyos
extensos o0 generalizados en la ciudad de Bogotéa, 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 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.

$

3.911.000

$

3.911.000

Flw ‘ E SUB TOTAL
>

24 '

ES LO»%L ‘ DESCUENTOS

c.c. 1022344690 TOTAL

$

3.911.000

Valor en Letras Tres millones novecientos once mil
Direccion; Carrera 85B # 63-36 SUR
Teléfono: 3115224641

EAMAL - arnatinAar@uinal acdu rn




Nit
NB0D226738
NO00156264
NBB0903790

Informacion de Ia Planilla Pagada

Nit de comarcio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacién
Descripcion

Fetha

Perlodo de Cotizacién Otros Riesgos
Perioda de Cotizacién Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

Codigo Sucursal (Nombra)

900097333-9
SIMPLE S.A,
Pago de SuAporte
2023-02-26, 08:29:24 PM en horario extendido
febrero de 2023
febrero de 2023
EDNA ROCIO PATINO RODRIGUEZ
CC 1022344690
)

Referencia de Pago/ Nomero Planilla 1052890301
Tipo de Planilla |
Namero Transaccién Bancarial CUS 1938056138
Banco (1032) - BANCO CAJA SOCIAL
Valor § 454,000
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccion IP de Qrigen www.simple.co
Cadige Administradors Nimaro Afifados
230201 PROTECCION FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS 1
EPS037 NUEVAEPS S.A 1
1411 ARL SURA 1
SubTotales:
Total a Pagar:

Valor sin Mora
$ 250.300

$ 185.500
$8.200

$454.000

Total Intéresas Mora
$0
s0
$0

$0
$454.000



CUENTA DE COBRO N° 6

Seifiores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTGS
Bogota
NIT: 860.007.314-1
Tel: 9 262083 Febrero 28 2023
Direccion Cra 8 No. 1F-13 Barrio las Cruces
DEBE A:
o
Brenda Xiomara Buitrago Hernandez L
1012393542
DETALLE
POR CONCEPTO DE:

Honorarios de fonoaudidioga dei 1 al 28 de febrero 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 v adolescentes con discapacidad
multiple 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 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 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%
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% segun aplique) a la determinada en el punto anterior(Depuracion).

3.911.000

FIRN@ SUB TOTAL| $
%\OW‘Q L& , O DESCUENTOS

c.c. 1012393542 TOTAL! $

3.911.000

Valor en Letr: Tres millones novecientos once mil
Direccién: Carrera 83#64-19 sur
Teléfono: 3016820484
EMAIL.: xiomarabuitragoh@gmail.com




RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE -
3 f
IDENTIFICACION oV RAZON SOCIAL CLASE |CODIGO) ARL F. PRESENTACION ACT.ECO TIPO DE EMPRESA [ = ) P A‘ OS
-y
CC 1012393842 [} BRENDA XIOMARA BUITRAGO HERNANDEZ 1 0 ARL SURA - 14-11 UNICA 8200 Natural . -
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES S . a s
11-1 CARRERA 83 64 18 SUR 3016820484 XIOMARA.B_EHOTMAIL.COM N
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION | PERICDO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO [CENTRO DE TRABAJQ| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2023-02 202302 25115509 I 202303 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 454.200 g BANCOLOMBIA
REF.DE PAGO | FECHA LIMITE
N¢ AFILIADOS ©IN) BASD ESTADO PLANILLA
1 25715509 2023-03-08 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD cCF RIESGOS | TARIFA |PARAF | SENA | ICBF |ESAP | MIN 5
g 3 é Toul Exents do Actividad
N, o EMPLEADO savanio | MODAUCABDE | |71 HH 31611 | )2 18IS IE(G ol | mpor | aser B £ B12] nowsre | mo co  |RNsoL|FNBUD| wOMBRE | me ca | nowmre | me cot e ot AR oo | o | oot | oo | cot |8 5 Parstscalan | Fconamica
1 lec oizsasa RNANDEZ BRENDA | 1564400 o 0|30 0 ;fn';,‘f}\m’ SR asamnll R  RRBITOR SIS 5, gopbdt BUE o 156400 gaoe|  oo0s) 0 [l 0 0 solo| ase200f N 1949101
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE oy
IDENTIFICACION ov RAZON SOCIAL CLASE [0ODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA A e O P AGOS
CC 1012393542 0 ARENDA XIOMARA BUITRAGO HERNANDEZ I a ARL SURA + 12-11 UNICA 8209 Matural L L 'w)
MUN-DEP DIRECCION TELEFONG EVAL EXENTO DE PARAFISCALES S i a !
11-4 CARRERA B3 64 10 SUR 3016820484 XIOMARA B_@HOTMAIL.COM N
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA | FECHAPAGO [CENTRO DE TRABAJG| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
202302 202302 25715509 | 20230301 TODOS LOS CENTROS ToDOS TODOS 454.200 o BANCOLOMBEIA
REF. DE PAGO | FECHA LIMITE
N° AFILIADCS (PN} PAGO ESTADO PLANILLA
1 25715589 Pagada
TOTALES [BC
IBC PENSION |BC BALUD IBC RIESCOS [BC CAJAS IBC PARAF
1.564.400 1.564.400 1.564.401 i [V
VALOR SALDOSE
SUBSISTEMA CAODIGO NIT bv AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC INTERESES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
MORA DESCONTADOS
AFP(Administradoras: 1) 1 250.400 0 0 0 250.400
PORVENIR | 230301 | 800224808 | 8 1 250.400) Y 0 0 250,400
EPS(Administradoras; 1) 1 195.600 0 o 0 195.600
SANITAS | EPS005 | 800251440 | [3 1 195.600 a i q 195,600
ARP(Administradoras; 1) 1 8.200 Q o o 8.200
ARL SURA | 14-11 | 6oosoaren | 5 1 8.200 o 0 0 8.200
Gran Total 454.200 0 0 454.200




CUENTA DE COBRO N° 6

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

Febrero 28 de 2023

DEBE A:

Ibeth Milena Serrano Puentes.

C.C.
52.530.989

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de Fonoaudiologa del 1 al 28 de Febrero 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 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 tGnico
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 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 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 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% 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).

$

3.911.000

FIRMA: SUB TOTAL

3.911.000

—-A]CA“ : = \f\ ’SEYTQ“{_;() DESCUENTOS

0,00

C.E ":52 g‘?iﬂ%t TOTAL

3.911.000

Valor en Letras: tres millones novecientos once mil pesos
Direccion: carrvera 64 # 2C63
Teléfono: 3115003813
EMAIL: ibmisepu(@gmail.com




PAGOSIMPLE I AUTOLIQUIDACION

e I CONSOLIDADA
| m p e Fecha creacion repone:  2023-02-28, 01:54:17 PM  Tipo Planilia: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numero Planilla 10522680801
Periodo Cotizacidn febrero de 2023 Periodo Servicio: febrero de 2023 Referencia pago (PIN). 8838382100

PAGADA 28/02/2023

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Sacial IBETH MiLENA SERRANO PUENTES

Documento CC52630989 Direccién CARRERA 64 2C 63

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3115003813

Tipo Persona NATURAL Farma Presentacion UNICA

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Total Aflliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE iy

Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total |
icentbeacion | Apelidasy Nombres [ T2 | St g Eih 2Bz !]§|§§ FIEREAH ;]E i ;g g Admirisiwions ,,':2' ,,':.T; Admicspadon ‘fﬂ ’;‘.";f Tadta Rl':g_ R:::. Adminisacors CB:. ’g:.‘ 2::' "’g;' EeAP :‘“u Total
CC 2830008 :-T»"%%ims 50 0 nr i 1!- o frorvesin st364400| 5250 d00|FamisANAR EPS 5teda00|  shas m00) coos)|$tseiso0| 4200 anGuMA CCF % 5 54| 0 5 30| 3454200
lll. TOTALES
1BC Pensién 18C Salud 1BC Riesgas 1BC Caas Apories Peesion | Aportes Sehid | Apoes Riesgas | Apones Cas | Apones Sera | Aportes CiE "g’;“:' m?:\';‘mv n:.“g?;;:' o ﬁ'}’%‘i’aﬁgﬂ m';g:;sj'Es TOTAL FINAL
MORA O MORA
§1.564.400 §1.564.400 $1.564.400 80 5250 400 $105 600 $8.200 %0 50 50 $0 0 59 50 $454 200 § $454.200




CUENTA DE COBRO N° 2

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, Febrero 28
de 2023

DEBE A:

Alejandro Castellanos Campos

C.C.
1023970663

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de Gestion Ambiental del 1 al 28 de enero 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 Gnico
tributario 1625 de 2016(medificado 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) 0 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) 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% 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 rentencion en la fuente superior (tarifa 11%,
10%, 6%, 4% segun aplique) a la determinada en el punto anterior(Depuracion).

$ 2.174.000

IRMA: SUB TOTAL

$ 2.174.000

DESCUENTOS

0,00

TOTAL

$ 2.174.000

Valor en Letras: Dg“s millones ciento setenta y cuatro mil pesos
Direccion: calle 29C sur No. 2 i 30
Teléfono: 3103097271




compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

l PAGidaZ]

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
o NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREOQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA NTID
o i P ASOCIADA [Ma&lm} L o
ALEJANDRO CASTELLANGS r e acastellanosc@correo udistr EXQONERADO PAGO . EMPLEADOS uPg
cc 1023970663 il 32C surNo 21 30 3677482 Ka TIPO FECHA PAGO NUMERO
CAMPOB Sduce AR ey PLANILLA | (DIATMES/ARD) | PLAMLLA 3 2
FORMA CLASE NOMBRE FERIODO BALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cabico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA - e iclinrite HOGOTA D.C. BOGOTA. D.G, s 2023-01 2023401 f 0210212023 66234835 $336.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Materniciad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No, Afilisdas
Vajor Mora upPc
No. Autorizacién Valor No, Autotizacion Valor Cotizacién
EPS017 Farnisanar EPS 8300035647 145.000 ] 0 0 0 9 (1] 145,000 1
TOTALES PENSION
A - .
coagoare — r Sl | "SARE | MR | Enn | SSRD e | i [t | e [
2514 Colpansionas 900336004-7 185.600 0 0 a 0 185.600 1
TOTALES RIEBGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Coti 1 7 Apories Otros Valor Neto Dias Valor Mora Bubtotal No. Radicade | Valor Salde a Fondo Total a Pagar | Ne. Afiliados
Obiligatorla | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mom | Cofizscién | Cotizacion | Saidoa Favaer Favar Solidaridad
14-11 ARL BURA 3900037905 8,180 6.100 [} o 8.100 81 6.100 !
TOTALES CAJAS _
Cadigo CCF I Neombre l NT l Valor Aparte Dias Mora [ Valor Mora Aporte ] Total a Pagar l No. Atitiados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
A No. Ad; Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte I Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afilladas Tipo Reportadas 1RP y Mora Total a Pagar
SENA Satud 1 145.000 145.000
0 | 0 | 0 | o | 0 Pensksn 1 185.600 185,500
C8F Rissgos Laborales 1 B6.100 6.100
o | 0 | 0 ] 0 I o CcCF 0 ) 0
ESAP ESAP o ]
] | | | IceF 0 0 0
MEN MEN o 0 o
[ | | 1 SENA o o 0
TOTALES 3 338,700 336.700

Este documento esté clasificado como PRIVADO p

or parte de Compensar Operador de Informacién



CUENTA DE COBRO N° 6

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
Febrero 28/2023

DEBE A:

NANCY CAROLINA VANEGAS LOPEZ

CC.52908250

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de NUTRICIONISTA del 1 al 28 de febrero 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 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 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 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 rentencién en la fuente superior (tarifa 11%,
10%, 6%, 4% segun aplique) a la determinada en el punto anterior(Depuracion).

$ 3.911.000

FIRMA: SUB TOTAL

$ 3.911.000

DESCUENTOS

C.C.52908250 TOTAL

$ 3.911.000

Valor en Letras: Tres millones novecientos once mil pesos m/l y corriente.
Direccion: Cra,52 A 24-69 sur
Teléfono: 3023427132
EMAIL:nutricarovanegas@gmail.com




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacion reporte 2023-02-27,09:24:40 AM  Tipo Planilla | Ndmero Planilla 1052056561
Periodo Cotizacién 202301 Periodo Servicio 202301
Cliente:
' PAGADA 2023-02-27
I DATOS DEL APORTANTE
Razon Social [NANCY CAROLINA VANEGAS LOPEZ S AT ] : - ) _ 5 F_:
Documento (CC 52008250 ) Direccién CR 52A #24 - 69 SUR s e el e o
Tipo de Empresa \ !NDEPENDIENTEﬁi 7 o ’Teléfonn 3023427132 2 ’ bl L
Tipo Persona \ NATURAL ) B Ao Forma Pmsantaclén | UNICO T | Total Afiliados 1 )
Ciudad ;sOGOTA D.C. N K , |Departamento  |BOGOTAD.C. W
Representante Legal | B - i ” |Identificacién 5 FESTERES SRR
Il. DATOS DEL AFILIADO
_— - - = B = = 1 = S Apéllldos Nonﬁ:‘res ¢ T 3 Codigo Ciudad - Centro de o
r Documento |CC 52908250 ‘ ; y Departamento  Trabajo Ubicaciénrl’.aboral
‘ = —1 Residente Exonerado | N X iy ' o ‘
Tipo Cotizante |59 Joo | i VANEGAS LOPEZ NANCY CAROLINA 11001000 - 11 | BOGOTAD.C.
. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO: 5 K el R = : e L
Novedades l Pensisn Salud Riesgos Caja Parafiscales
1T —I——J—— njerg Tipo salarlo | Sslario - e : e T z B i T E aife | 5
2k Eigigi g § g ;!3{5 g §|§| T c:gﬂﬁ?:':“‘ Terial - ime .:EE. J';',':.E. | A:g;?: i gl e o) Teifa | imceps 1 Aporte Salud ,ﬁ'.'.‘;n { T | o Rt Mw&m»l Soaspi T | mccor :;Anumw- SENA ; it | s
‘_ | U [ [sols f]ft_ 4Jiﬂ7m-m_»:_ 230201‘17 | 10% | 100400 Ji_’ﬂ""l 80 | 0 El??c-lg?l 16% | $1584400 l 598,800 _Lsu | wa o Susean | $s200 | wweo | o F s0 so [ ow | so [ ox | g0
IV.TOTALES
= . e 3 — e : o iAot SR i S
r Tolal Aportes Pensian [ Toum Aportes FSP | Total Apories FSPS | Total Aportes Salud | Total Aportes Riesgos | Total Aportes Cajas l Total Aportes SENA Total Aportes ICBF | Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
= ] - S : e = : ! = = = - — ] Total Final
PROTECCION FSP SOLIDARIDAD | FSPSUBSISTENGIA |  EPS SANITAS pggg&;@ge NINGUNACCF | SENA ICBF ESAP lL MEN
$ 250.400 0 $0 I $ 185.600 T § 8.200 50 ‘ $0 $0 J 50 i $0 § 454.200
— —e A o R LT = e e g i

Pagina 1 de 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 Facil, SIMPLE!

JEl Poder

de lo SIMPLE




CUENTA DE COBRO N° 6

Sefiores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTOS
Bogota
NIT: 860.007.314-1
Tel: 9 262083 Febrero 28 2023
Direccion: _ Cra 8 No. 1F-13 Barrio las Cruces
DEBE A:
DIANA PAOL.A ALARCON OLAYA CC.52193879

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de PSICOLOGA del 1 al 28 de febrero 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 miiltiple o con autismo, que requieren apoyos extensos o generalizados en
la ciudad de Bogota, de conformidad a lo expuesto en anexo técnico y estudics 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 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 $ 3.911.000
econdmica por un termino superior a 90 dias continuos o discontinuos.
NO he contratado o vinculado dos (2) o mas trabajadores o confratistas 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 rentencion en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%, 4% segin
aplique) a la determinada en el punto anterior(Depuracion).
FIRMA: SUB TOTAL| § 3.911.000
DESCUENTOS
C.C.52193879 u\ (
TOTAL| $ 3.911.000

Valor en Letras: Tres millones novecientos once mil pesos m/ly corriente.
Direccion: CALLE 152 B 55 45
Teléfono: 3203308444

EMAIL.. dinalalamc@_rﬁlil.com
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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 52193879 ALARCON OLAYA DIANA PAOLA

INDEPENDIENTE

PRINCIPAL

CL 15285545 AP 3021

BOGOTA-BOGOTA D.E.

8142108

5

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

| Periodo Clave

Tipe

Fecha

Pago

Pension

Salud

Pago

Planilla

Planilla

Limite

Pago

Banco

Dias Mora

Valor

2023-02

08390558

9447426308

2023/03/17

2023/02/27

BANCO DE OCCIDENTE

485,500

2023-02

ILIJQUIDACION DETALLADA DE APORTES
‘ EMPLEADO

PENSION

SALUD

RIESGOS

PARAFISCALES

Nombres

Identificacion

I1BC
$1,564,408

$250,400

1BC
§1,564,408

$195,600

51,564,408

IBC
$1,564,408

§8,200

Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliades)
| Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) §1,564,408 $250,400 1,564,408 195,600 51,564,408 $31,300 $1,564,408 $8,200 s0 50
| Cludad; BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,564,408 $250,400 1,564,408 $195,600 $1,564,408 $31,300 $1,564,408 $8,200 50 50
i |cclszt=asa79 |mncon Dim—lzs-u | 30 $1,564,408 250,400 |  Epsoos| 30 $1,564,408 195,600 ccra4l 30 51,564,408 531,300 14-11] 30 51,564,408 58,200 | 30 50 0

Total Afiliados( 1) $1,564,408 $250,400 $1,564,408 195,600 1,564,408 $31,300 $1,564,408 $8,200 50 50




' e neus
 DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
| ICBF
l(C 52193879 ALARCON OLAYA DIANA PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL152B5545AP 30211 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8142108 S
| DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
l Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
i 1023-02 2023-02 08390558 9447426308 I 2023/03/17 2023/02/27 | BANCG DE OCCIDENTE o $485,500

RESUMEN DE PAGO

RIESGO NTL | pv TAFILIADOS TWALOR LIGUIDADO  INTERESES MORA SALbosE VALOR A PAGAR

ki ¥ INCAPACIDADES. |
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $250,400 S0 50 5250,400
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $250,400 50 50 $250,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 48,200 S0 50 $8,200
ARL SURA 14-11 890,563,790 L} 1 58,200 S0 50 $8,200
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 531,300 S0 50 531,300
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 531,300 S0 50 531,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5195,600 50 S0 5195,600

$195,600

COMPENSAR EPS00B 860,006,942 7 1 $195,600 50 50




CUENTA DE COBRO N° 4

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
Febrero 28 de 2023

DEBE A;

Yolanda Bohorquez Yepes

C.C.
52.029.829

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de Terapeuta Ocupacional del 1 al 28 de Febrero 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
nifios, nifias y adolescentes con discapacidad mdltiple o con autismo, que requieren apoyos extensos
0 generalizados en la ciudad de Bogota, de conformidad a lo expuesto en anexo técnico v 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 Gnico 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 vinculado dos (2) o mas 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 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%
segun aplique) a la determinada en el punto anterior(Depuracion).

3.911.000

FIRMA: SUB TOTAL

3.911.000

\r
\@KLIEDL\.; ey :E DESCUENTOS
c.c. 52029829

0,00

TOTAL

3.911.000

Valor en Letras:  tres millones novecientos once mil pesos
Direccion: Av. Calle 24 # 85 B 09
Teléfono: 3115148693
EMAIL: yoliby@gmail.com




aportes
en linea

&

Resumen General de Pago

DATOS EENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depart. Teléf E: Ic—‘BFSENA e
CC 52029829 BOHORQUEZ YEPEZ YOLANDA INDEPENDIENTE PRINCIPAL :vt :ggfl? 2485B09 Torre 2 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 9189966 Si
pt.
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-02 2023-02 1940004723 9447350391 I 2023/03/08 2023/02/28 | BANCOLOMBIA 0 $454,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 18C Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte
00 0 00 400 600 0 0 400 00 0 o
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,564,400 $250,400 $1,564,400 $195,600 S0 $0 $1,564,400 58,200 s0 50
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,564,400 $250,400 $1,564,400 $195,600 $0 $0 $1,564,400 $8,200 $0 $0
1 C [s2029829 :grf:g:sz [230201 30 $1,564,400 5250,400|  EPSO0B| 30 51,564,400 $195,600 0 0 50 14-11| 30 $1,564,400 58,200 0 50 50
Total Afiliados( 1) $1,564,400 $250,400 §1,564,400 $195,600 $0 50 $1,564,400 $8,200 50 50




CUENTA DE COBRO N° 6

Sefiores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTOS
Bogota
NIT: 860.007.314-1
Tel: 9 262083 Febrero 28 2023
Direccién: _ Cra 8 No. 1F-13 Barrio las Cruces
DEBE A:
LEIDY VIVIANA GARCIA ORTIZ CC.53155574
DETALLE
POR CONCEPTO DE:
Honorarios de TRABAJADORA SOCIAL del 1 al 28 de febrero 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 nifos,
nifias y adolescentes con discapacidad mltiple 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 célculo de la retencion 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 3 3.911.000
economica por un termino superior a 80 dias continuos o discontinuos.
NO he contratado o vinculado dos (2) o mas trabajadores o contratistas asociados a mi actividad
econgmica por un periodo inferior a 90 dias, de conformidad con lo establecido en el numeral & 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% segtn 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
apligue) a la determinada en el punto anterior(Depuracion).
SUB TOTAL| § 3.911.000
DESCUENTOS
C.C.53155574
TOTAL{ $ 3.911.000

Valor en Letras:  Tres millones noveclentos once mil pesos m/l y corriente,
Direcci6n: Cra 2 # 40 08 SUR
Teléfono: 3155906878
EMAIL leidy.garciao2.sei@gmail.com




compensar | miplanilla.com Pag. 1de1
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefor(a): LEIDY VIVIANA GARCIA ORTIZ
No. Identificacion: CC53155574
Direccion: CRA2#40 A 14 SUR
Telefono: 5906878
Correo: leidy.garciao2.sei@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8365628912
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante LEIDY VIVIANA GARCIA ORTIZ Nimero de Empleados 1
Tipo y niimero de identificacion CC53155574 Periodo de Cotizacion Salud febrero de 2023
Namero de planilla 8365628912 IPeriodo de Cotizacion Pension febrero de 2023
|Fecha page 2023-03-02 Nimero de Administradoras 3
Numero de autorizacion pago 17994908 Total Pagado 454200
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
g NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 8200 1
230301 Porvenir 250400 1
EPS008 Compensar EPS 195600 1
TIPO DOC: (o)
NO. DOCUMENTO: 53155574
APELLIDOS Y NOMBRES: LEIDY VIVIANA GARCIA ORTIZ
. 3 IBC 1BC | ioc casas|COTIZACION |y oo e | coizacion | oo FOMBO  |comzacion |  APORTE
Cod ERS| Cod AFEEECSALUDL semttn | fbEaas AJAST ™" gaLup PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230301 | 1564400 | 1564400 1564400 195600 0 250400 0 8200 0




2/3/23, 16:47

I a fdsmnin e
La nominha e

electronica de tu ¢ s

3838 con n

Ultimo ingreso exitoso:

MiPlanilla.com

==

Datos Empleados

!

Piso Proteccion Social | Salir

‘; Planitlas | Pensionados : Ver Plani
| |

|

ver Flaniilas FPag

|
dua |

portes

santias | Pensio
i

nes Voluntarlas |

2023-03-02 / 03:58:25 PM | Uitimo ingreso fallido: 2023-03-02 / 03:35:42 PM
| i ]

Periodo Pension: Febrero 2023. Periodo Salud: Marzo 2023.

Marzo 2 de 2023/ 4:19 PM

nicio » Planillas » Resumen de pago

Planillas / Resumen de pago

Informacién basica de la planilla

Empresa:

Tipo planilla:

Sucursal o Dependencia:
Numero de radicacion:

Fecha de vencimiento:

Fecha de pago:

Siervas de cristo sacerdote

E

65954795

03/03/2023

02/03/2023

Detalles del pago

Razén social recaudo:

Descripcion:

Banco:

Estado de la transaccién:

Compensar Ol

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

BANCOLOMBIA

Transaccion aprobada

HOGAR CLARITA SANTOS

Nit: 860007314
Periodo liquidacién Pensiones  Febrero 2023
Periodo liquidacién Salud: Marzo 2023
Total a pagar: $2,910,300
Total de empleados: 8
Numero de administradoras: 14
Nit recaudo: 9998600669427
4 ' Pago Electronico por
Medio de pago: PSE
Nimero de aprobacion: 1948016207

Totales
14-11 | 890903790 ARL SURA 8 $0.00 $40,400
230201 | 800229739 |  Proteccion (ING + Proteccion) 2 $0.00 $400,400
230301 | 800224808 Porvenir 2 $0.00 $185,600
25-14 | 900336004 Ad;";::g:ggr_a&?";;’:;fg:sde 4 $0.00 $638,300
CCF24 | 86006e042 | COmpensar e 8 $0.00 $306,200
EPS001 | 830113831 ALIANSALUD EPS S A. 1 $0.00 $72,500
EPS002 | 800130907 Salud Total EPS 2 $0.00 $312,800
EPS008 | 860066942 Compensar EPS 1 $0.00 $165,200
EPS010 | 800088702 EPS Sura 1 $0.00 $43,500
EPS017 | 830003564 | Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 1 $0.00 $72,500
EPS041 | 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 1 $0.00 $145,000
EPSC34 | 900298372 Recaudo SGP Capital Salud 1 $0.00 $145,000
PAICBF | 8o99ge23e |  'CBF EZﬂ:é?a?ng:m = 8 $0.00 $229,700
PASENA | 899999034 SENA 8 $0.00 $153,200
$2,910,300

https://empresas.miplanilla.com/Private/ListaTotalesXPlanilla.aspx?IdPlanilla=d6999ea9-3¢7 1-46¢2-b253-5b101545fc9e &NoPlanilla=65954795&PlanT...

112



Comprobante

de pago en linea

COMPENSAR-OI

Pago realizado por: MYRIAM LIBREROS PAVA

Nro. de recibo: 65954795

Descripcion del pago: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Identificacién del contribuyente: 181.60.251.81

Concepto: NIT

Razén Social: 860007314

Fecha y hora de la transaccion: Jueves 2 de Marzo de 2023 04:01:20 PM

[RAELA S8 LessSlerrmery Tarce s

0L

-

Nro. de comprobante: 0000094541
Valor pagado: $ 2,910,300.00
Cuenta: *******8087

BTN M
TR A

WIGHLADD

Bancolombia S.A.

Comuniguese con nuestra Sucursal Telefénica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 8000 - Cali 554
0805 - Barranquilla 361 8886 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais
01 800 09 12345 - Sucursales Telefdnicas en el exterior: Esparia 900 995 717 - Estados Unidos 1866 378 9714, en

caso de recibir una alerta o notificacién de una transaccion qua presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicitard sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vincuios de correo electronico.
En caso de recibir alguno, repdrtelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com



compensar | miplanilla.com

PLANIL

«INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION E APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MESIANO)
NI 860007314-1 Siervas de cristo sacerdote Calle 12 2 - 88 7435367 economatscs18@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO ENELESUOS e
PARATISEALASY PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ) 0
FORMA CLASE NOMBRE SALUD 1000 P!
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B —menos de 200 ¢ | HOGAR CLARITA 11 BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2023-03 2023-02 E 65954795 $2.910.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci i6n Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion

EPS001 ALIANSALUD EPS SA. 830113831-0 72.500 Q V] 0 [ 0 0 72.500 1

EPS002 Salud Tetal EPS 8001309074 312.800 Q 0 0 0 0 0 312.800 2

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 165.200 ] 0 0 ] 0 o 165.200 1

EPSD10 EPS Sura 800088702-2 43.500 0 o 0 (1] 0 0 43.500 1

EPSD17 Famisanar EPS 830003564-7 72.500 0 0 0 0 0 0 72.500 1

EPSD41 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 900156264-2 145.000 0 0 ] 0 0 '] 145.000 1
EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 145.000 1} 0 1] 0 0 0 145,000 1

TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - f Valor Mera Valor Mora No.
Cédigo AFP oo HiE Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DiaSMOra | cozacion FSP TotalaPagar | afjados

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 400.400 0 0 ] 0 0 0 400,400 2
230301 Porvenir 800224808-8 185.600 0 0 a 0 0 0 185.600 2

25-14 Colpensiones 900336004-7 638.300 0 Q [} 0 a 0 638.300 4

TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Aut Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 40.400 40.400 1] 0 40.400 404 40.400 8
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja B60066942-7 306.200 0 0 306.200 8




compensar | miplanilla.com PLANIL \INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACIO! E APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ARO)
NI 8600073141 Siervas de cristo sacerdole Calle 122 - 88 7435367 economatscs18@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO SelAEEhe Sy
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 8 )
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTA
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTC CIUDAD / MUNICIPIO L A PAGAR
SUCURSAL B — menos de 200 ¢ | HOGAR CLARITA 11 BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 22508 202502 E 85354793 S
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de £ H § f clululalalalslz]u]s 5 g cod, Voluntari | Voluntario m::n fouds 1| cod 5 | cadigo Aporte | 1BC otros | Aporte | Aporte | Aporte
| 70| 1dentificacién o o L 5 § i é HH EEEE EEEEEE M g| arp | 'BCAFP |Cotizacion | o afiigdo | Aportants | de |Pensionaide | COd.EPS | IBCEPS [y fUoe| ap | IBGARL | g | Cotizacien | ool | 1BCcor | TRAE |l e | SENA | icer | Eeap
° algla 8 solidaridad 2
8 o g

cc 51858410 MOLINA VARGAS CLEMENTINA 110 N X 230301 580.000 92.800 o o 0 0 EPSO1T 580.000 72.500 14-11 580.000 1 3.100 CCF24 580.000 23.200 580.000 11.600 17.400 0 o
cc 52654171 RIVERA GARCIA SANDRA ESPERANZA 110 N 25-14 1.160.000 185.600 o 0 o o EPS002 1.160.000 145.000 14-11 1.160.000 1 6.100 CCF24 | 1.180.000 45,400 1.160.000 23.200 34.800 [\] ]
cc 74335510 MENDOZA OSCAR ARMANDO 110 N X 25-14 1.160.000 185.600 o o 0 o EPS041 1.160.000 145,000 14-11 1.160.000 1 6.100 CCFz4 | 1.160.000 46,400 1.160.000 23.200 34,800 o o
cc 52290377 CASTRO RODRIGUEZ DORA MARIA 110 N 230201 | 1.342.000 214.800 o o a o EPS002 1.342.000 167.800 14-11 1.342.000 1 7.100 CCF24 | 1.342.000 53.700 1.342.000 26.900 40.300 o o
cc 79871708 MONTES VILLAMIL CARLOS YAIER 110 N 25-14 1.321.000 211.400 o 0 L] 0 EPS008 1.321.000 165.200 14-11 1.321.000 1 6,900 CCF24 | 1.321.000 52.900 1.321.000 26.500 39.700 L] [
cc 1023024025 PINEROS NIETO JESSICA GERALDINE 1]l0 N 230201 | 1.150.000 185.600 o o a o EPSC34 1.160.000 145.000 14-11 1.160.000 1 6.100 CCF24 | 1.160.000 46.400 1.160.000 23.200 34,800 o 1]
CC | 1023866437 | BOHORQUEZ CAMARGO MARTHAJANETH | 1 | 0 N|x 230301 | 580.000 92.800 [ o 0 0 EPS001 580.000 72.500 14-11 580.000 1 3.100 CCF24 | 580.000 23200 580.000 11.600 | 17.400 [ ]
cc 52844067 ESPINOSA DAMARIS 110 Nx 25-14 348,000 §5.700 o Q 0 EPS010 348.000 43.500 1411 348.000 1 1.900 CCF24 | 348.000 14.000 348.000 7.000 10.500 0 [

ADO por parte d

[ S £




