CUENTA DE COBRON° 7

ror— SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTOS

Bogota

NIT: 860.007.314-1 Marzo 31 de 2023

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

DEBE A:

c.C.

DIANA PAOLA ALARCON OLAYA
52193879

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de PSICOLOGA del 1 2l 31 de Marzo 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 miltiple o con autismo, que requieren apoyos extensos o
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 arficulo 1.2.4.1.6 del Decreto Unico tributario 1625 de
2016({modificado por el articuic 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 1825 de 2016, el cual aplica sobre los pagos o abonos
en cuenta por concepto de ingresos provenientes de honorarios y compensaciones por servicics
personales, declaro que:

$ 3.911.000
NO he contratado o vinculado dos (2) o méas 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 perioda 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 Arficulo 383 del Estatuto TRibutaric NO auterizo se aplique
una tarifa de retencion en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%, 4% segin aplique)

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

NO soy responsable de IVA.

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

SUB TOTAL| $ 3.911.000

i
= W . DESCUENTOS] 0,00
N 52193834, TOTAL| $ 3,911,000
Valor en Letras: tres millones novecientos once mil pesos
Direccion: Clit 152 b N 55-45
Teléfono: 3203308444




o

apor o

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

DV

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
COMPENSAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
COMPENSAR

TOTAL

2514 900,336,004 7
14-11 890,903,790 5
CCF24 860,066,942 7
EPS08 860,066,942 7

$250,400
$250,400

48,200
58,200
531,300
$31,300

§195,600
§195,600
$485,500

50
50
50
50
50
50
50
50

INCAPACIDADES
S0
S0

$0
50
50
$0

$250,400
$250,400
$8,200
8,200
$31,300
$31,300
$195,600
$195,600
$485,500

enlinea
[DATOS GENERALES DEL APORTANTE 1
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SEMA &
ICBF
CC 52193879 ALARCON OLAYA DIANA PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 152 B 55 45 AP 302 1 BOGOTA-BOGOTA D.E, 8142108 si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipe Fecha Pago

Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-0 2023-03 11581455 9447870295 1 2023/04/21 2023/04/03 | BANCG DE OCCIDENTE 0 $485,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADC NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ¢ eetigo] Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Aporte | Codiga| Dias IBC Aporte  |Codigo] Diss 1BC Tarifa| Aporte |Uias IBC Aporte Exanerade | Tolal Aportes
gt Ap vstsin} ige fim pvet] irl fvip SENA & ICBF
on oo 0 0 00

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) §1,964,508f  §250,400| §1,564,408 5195, 51,564,408 31,300 51,564,408 §8,2001 0 50| $485,500
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. {1 Afillados) $1,564,408]  $250,400) §1,564,408]  $193,600 1,564,408 £31,300f 51,564,408 58,200 $0 $0f $488,500

1 Jec Jreiosam  [aaacon pava | ] 5 0 O [T T T boa[o0] stiosson smmo, 30| st964408]  s19m.e00 ccreal 30 | 61564408 531,300 1411) 30 | 51,564,408) 0.522% $6,200] 30 5 I TS 5485500
Total  Afiliados( 1) 59,564,408]  5250,400] 51,564,408  5195,600 51,564,408 531,300 51,564,408 8,700} 50 0 485,500 |
DATOS GENERALES DEL APORTANTE i = il

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA &
ICBF
€ 5119!57? ALARCON OLAYA DIANA PAOLA INDEP{NDIFNTE Pﬁ!NCIPAL CL 152 B 55 45 AP 302t1 BOGOTA-BOGOTA B.E. * | 8142108 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2023-03 2023-03 11581455 9447870295 I 2023704721 2023/04/03 | BANCO DE OCCIDENTE 0 5485,500



CUENTA DE COBRO N° 7

SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTOS

860.007.314-1
9 262083
Cra 8 No. 1F-13 Barrio las Cruces

Senores:

NIT:
Tel:
Direccion:

Bogota Marzo 31 de
2023

DEBE A:

Leidy Viviana Garcia Ortiz

C.C.
53155574

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de Trabajadora Social del 1 al 31 de marzo de 2023, para el convenio No.
7693 de 2022, celebrado con la Secretaria Distrital de Integracion Social, cuyo objeto
es: “Aunar recursos técnicos, fisicos, administrativos y financieros para brindar atencion
integral en centros avanzar, a nifios, nifias y adolescentes con discapacidad multiple o
con autismo, que requieren apoyos extensos o generalizados en la ciudad de Bogota, de
conformidad a lo expuesto en anexo técnico y estudios previos”

Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del Decreto Unico
tributario 1625 de 2016(modificado por el articulo 1 del Decreto 1808 de 2019),
manifiesto bajo gravedad de juramento; y para efectos de la 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 dé honorarios y compensaciones por servicios personales,
declaro que:

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

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

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

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

NO soy responsable de IVA.

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

$ 3.911.000

FIRMA: SUB TOTAL

$ 3.911.000

DESCUENTOS

0,00

TOTAL

$ 3.911.000

Valor en Letras: tres millones novecientos ance mil pesos
Direccion: carrera 2 # 40 08
Teléfono: 3155906878

EMAIL: lvivianagarcia@unimonserrate.edu.co




1 i
» “compensar  miplanilia.com

"

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

E PAC 1de 2|

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONC CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ARO)
cc 53155674 LEIDY VIVIANA GARCIA ORTIZ | CRA2#40A14 SUR | 5008878 | leldy.garciao2.sei@gmailcom | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGC | NUMERo | FBMPLEADO® e
ngfﬁﬁ-ss Y PLANILLA | (DIAIMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTAGION APORTANTE SUCURSAL coniGo DREPARTAMBHTO CIUDAD / MUNICIFIO TOTAL A PAGAR
UNICA I Indobandiants BOGOTA D. G BOGOTA. D.C. NO 202303 2023-03 | 03/04/2023 66447288 $464.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatori UPC Adicional Incapacldades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora upcC
No. Autorizacion Valor No. Autorizaclén Valor Cotizacién
EPS008 Compansar EPS 860066942-7 195.600 0 0 0 0 0 195,800 1
TOTALES PENSION
Cotizaclon rte i Aporte Vi Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligataris Afitiado Aportante Solidaridad Subsistancia | D% MO™ 1 6 tizacian FSP TotalaPagar | pgitiados
230301 Porvenit 800224808-8 250.400 0 o] [+ a 0 0 250,400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapucidades Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal | No.Radicade | Valor Saldo & Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizaclén Valor Cotizacié Mora lzacid Cotizacid Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 580903790-5 8,200 8.200 0 0 8,200 8.200 1
TOTALES CAJAS
Gédige CCF Nombra NIT Vaior Aporte Dias Mora | Valor Mora Aporte | Totala Pagar | No. Afillados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mara Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipa Administradora Eepartadin IRP y Mors d Total a Pagar
SENA Salud 1 195.600 195,600
9 i 9 | 9 | 9 [ 0 Pansién 1 250,400 250,400
ICHF Riesgos Labarales 1 8.200 8.200
0 0 | 0 | 0 T ceF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 o
| [ B ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| I | SENA 0 0 0
TOTALES 3 454.200 454,200
Este documento est: sificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



compensar miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO HOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
= - ASOCIADA (DIAMESIARID)
oo 53156574 LEIDY VIVIANA GARCIA ORTIZ | CRAZ#40A14 SUR | 5906678 | leidy.garcinn? sei@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO B Lot
- PARA;E&-&;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANG) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTARTE SUCURBAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA I~ Indopiediente BOGOTA D, C. BOGOTA. 0.2, NG 2305 20 bt 40447269 bisaat0
TALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE. INFORMACION NOVEDADES PENSION 5 BALUD RIESGOS LABORALES coF PARAFISCALES
i3l % i Ve sintatio | periami |, Fonds Kotizarion 1|  Goa. g Codigo Aports | mcatros | Aporte | Aporte | Aporta | Aporta
; i 1l i ! . 4 ’ clén ! ; : c .
PR m.,.fT..{Sf.'m.. Apollidos y Nombres i E é E i :’.? BlR|BlE|F|¢3)4(5)8) @ (5] Grn [ meare [couzacion neal;:l’:.:.‘ﬁ V:an'r:‘:m e "‘:'.""']'::‘l":’; cod.EPS | moeps FR il GRL | BOARL ; Cotizacion | ey [ BECCF | T | paranscaiss| SENA | 1OBF | Emar | e
bl - B £ ol
3 t B solidaridad 2
G PRy \ARCIA ORTIZ LED)Y WITIANA il o W _‘ | Ja0a01 | 1.864.400 | 250,400 o 00 | 19510 8D I N 0 | 3




CUENTA DE COBRO N° 5

Sefiores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTOS
NIT: 860.007.314-1 Bogotd, D.C.
Tel: 9 262083 Marzo 31 de 2023
Direccion:  Cra 8 No. 1F-13 Barrio las Cruces

DEBE A:

Yolanda Bohorquez Yepes

C.C. 52.029.829

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios deTerapeuta Ocupacional del 1 al 31 de marzo de 2023, para el convenio
No. 7893 de 2022, celebrado con la Secretaria Distrital de Integracién Social, cuyo
objeto es: “Aunar recursos técnicos, fisicos, administrativos y financieros para brindar
atencion integral en centros avanzar, a nifios, nifias y adolescentes con discapacidad
muiltiple o con autismo, que requieren apoyos extensos o generalizados en la ciudad de
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 Cinico
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 méas 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% segtin
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

FIRMA: SUB TOTAL

$ 3.911.000

/\—\akéf‘L a:t"\\“'fﬁzb DESCUENTOS

C.C.52.029.829 TOTAL

$ 3.911.000

Valor en Letras: Tres millones novecientos once mil pesos m/cte
Direccidn: Avenida calle 24 85B 09
Teléfono: 3115148693
EMAIL: yoliby(@gmail.com




.' enlinea

NT2UNTITIH UTi I Al uT r azgw

JATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfona Exonerado SENA e
ICBF
1€ 52029829 BOHORQUEZ YEPEZ YOLANDA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Ay. calle 24 858 09 Torre 2 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 9389966 5
Apt. 201
JATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
1023-03 2023-03 1995671049 9448573301 1 2023/04/12 2023/03/30 | BANCOLOMBIA 0 5454,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No, | Identificacion Nombres Cadigo |Dfas 1BC Aporte Codigo [Dias 18C Aporte Cedigo [Dias 18C Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte
ados 00 0,40 95,600 0 0 00 oo 0 0
entro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) 51,564,400 $250,400 §1,564,400 $195,600 50 50 $1,564,400 58,200 50 50|
Ziudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,564,400 £250,400 $1,564,400 $195,600 $0 50 $1,564,400 48,200 50 50
1 ]r.c |szcmz? IsgrAMQuﬂ [uuzm £ §1,564,400 5250400 |  EPsoce| 30 51,564,400 £195,600 0 S0 50 1411 30 1,564,400 s8,200| o0 50 0
HDA
Total Afiliados( 1) $1,564,400 $250,400 §1,564,400 $195,600 $0 $0 $1,564,400 58,200 s0 s




CUENTA DE COBRO N° 7

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

MARZ 31 de 2023

DEBE A:

Laura Camila Gomez Galindo

c.C.
1023959866

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de Fisioterapeuta del 1 al 31 de Marzo de 2023, para el convenio No. 7693
de 2022, celebrado con la Secretaria Distrital de Integracion Social, cuye 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 retencion en la fuente establecida en el articulo 1.2.4.1.6 del Decreto tnico
tributario 1625 de 20186, el cual aplica sobre los pagos o abonos en cuenta por concepto
de ingresos provenientes de honorarios y compensaciones por servicios personales,
declaro que:

NO he contratado o vinculado dos (2) o mas trabajadores o contratistas asociados a mi
actividad econdmica 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 pericdo 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(Depuracion).

$

3.911.000

,\,’-‘ FIRMA: SUB TOTAL

3.911.000

/ -
AN79 K7 / s IS
LD QC AT DESCUENTOS

0,00

e W23 4SG5 68" TOTAL

3.911.000

Valor en Letras: tres millones novecientos once mil pesos
Direccion: Direccion crr 6 este #13-50sur
Teléfono: 3138459979
EMAIL: laura.gomez07 12 14(@gmail.com




PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

‘“compensc:r miplanilla.com

I PAG 1de2 |

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONG CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASGCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/AND)
cc 1023650868 LAURA CAMILA GOMEZ GALINDO |  Cra este 13 50 sur 2890431 | laura.gomez071214@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERo | EMPLEADOS upe
PAR";':&;*;-ES Y PLANILLA | (DIAIMES/ARO) | PLANILLA 3 2
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTAGION APORTANTE SUGURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Indepandiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. si 292300 238 A0 88634208 $481.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Cotizaclén Obligateria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mera urPC
No, Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EP8008 Compansar EPS 850086942-7 194,000 0 0 0 0 [ 0 194,000 1
TOTALES PENSIGN
Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ; Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NiT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | Dias Mora | oo acion FSP Total a Pagar Afiliados
25-14 Colpenslones 800326004-7 248.400 0 0 0 Qa a v} 248.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Ci Incapacidad Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicade | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afillados
Obllgatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizaclén Mora | Cotizaclén | Cotizacién | Saldo a Favor Favar Solidaridad
1411 ARL SURA BO0803790-5 8,200 8.200 0 0 8.200 82 8.200 1
TOTALES CAJAS
Gddigo GCF Nombra NIT Valor Aporte Dlas Mora Valor Mora Aporte | Totala Pagar | No. Afillados
CCF24 Compensar Caja BB0068942-7 31.100 0 0 31,100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No.Administradoras | Valor ""f.;’p'::‘:sf' LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 194,000 184.000
0 0 [ 0 0 | 0 Pensién 1 248.400 248,400
IGBF Riesgos Laborales 1 8.200 8.200
0 0 [ 0 Iy | 0 ocF 1 31.100 31.100
ESAP ESAP 0 0 ]
[ [ 1cBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
i 1 [ SENA 0 0 0
TOTALES 4 481.700 481,700
Este doc to esta clasificado como PRIVADO por parte de Co ensar Operador de Inf 1acior




" compensar  miplanila.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

“:_F’AG 2de?|

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIARO)
cc 1023969866 | LAURA CAMILA GOMEZ GALINDO | Cra6este 1350 sur | 2890431 | laura.gomez071214@gmail.com | EXONERADO PAGO PG FECHAPAGC | NOMERQ | FMPLEADOS ure
FARRESGRLEDY PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 5
e o P 0 P ol coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. S| 2023-03 2023-03 [ 30/03/2023 66634206 3481.700
ALLE POR COTIZANTE
INFORMAGIGN COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
i 3 & Fonda g
8 3 I I 5
L Apetidos y Nombres ] gg i ElE|sb B etElal 61 1 ¢ ) S | tonse footmmon | S | Rpanie | " couers | moers [Trhe | AR [ oA | 3 | cotccion) 7 | moccr | R o) SN | R | |
solidaridad
1| 10239500888 GOMEZ GALINDO LAURA CAMILA )0 N 26-14 | 1552000 | 248.400 0 0 0 0 EPS008 | 1.552.000 | 194.000 | 1411 | 1852000 | 1 | 8a00 | coFz4 | 1552000 | 31400 0 o 0 o a




CUENTA DE COBRO N° 3

Seilores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTOS
NIT: 860.007.314-1 Bogoia, D.C.
Tel: 9 262083 Marzo 31 de 2023
Direccion: Cra 8 No. 1F-13 Barrio las Cruces

DEBE A:

Adriana Marcela Bernal Toro

C.C. 52.147.817

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de fisioterapeuta del 1 al 31 de marzo 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 nirfios, nifias y adolescentes con discapacidad mdltiple 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
célculo de la retencion en la fuente establecida en el articule 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 continues 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(Depuracion).

$

3.519.900

FIRMA: SUB TOTAL

3.519.900

‘A\'ClIr (auen a. (59(‘/‘9\9 . DESCUENTOS

C.C.52.147.817 TOTAL

3.519.900

Valor en Letras: Tres millones quinientos diecinueve mil novecientos pesos m/cte
Direccion: calle 81 113 46
Teléfono: 3138777006
EMAIL: adrianabernal313@gmail.com




Nit
NO00336004
N830113831
N880503790
NB8B0066942

Informacion de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacion
Razén Social del Operador de informacidn
Descripcion

Fecha

Periodo de Cotizacién Otros Rlesgos
Periodo de Cotizacién Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

Cadigo Sucursal (Nombre)

Referencia de Pago/ Niimero Planilla
Tipo de Planilla

Ntmero Transaccién Bancaria/ CUS
Banco

Valor

Estado de la Transaccién

Direccién IP de Origen

Cédige
2544

EPS001
14-11
CCF24

COLPENSIONES

ALIANSALUD EPS 8.A.

ARL SURA

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

900087333-9
SIMPLE S.A.

Pago de SuAporte

2023-04-02, 01:47:16 PM en horario extendido
marzo de 2023

marzo de 2023

ADRIANA MARCELA BERNAL TORO

CC 52147817

)

1053748527

| :

2003272450

(1007) - BANCOLOMBIA

§ 463.600

Aprobada

10.0.19.58

Numero Afiliados

) -2

SubTotales:
Total a Pagar:

Valor sin Mora
$ 250.400

$ 185.600
$8.200
$9.400

§463.600

Total Intéreses Mora
$0
$0
$0
$0

$0
$ 463.600



CUENTA DE COBRO N° 7

Seiiores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTOS
NIT: 860.007.314-1 Bogota, D.C.
Tel: 9 262083 Marzo 31 de 2023
Direccion:  Cra 8 No. 1F-13 Barrio las Cruces

DEBE A:

Lina Constanza Amaya Barrera

C.C.
1.031.139.889

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de fisioterapeuta del 1 al 31 de marzo 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, niflas y adolescentes con discapacidad multiple o
con autismo, que requieren apoyos extensos ¢ generalizados en la ciudad de Bogota,
de conformidad a lo expuesto en anexo tecnico y estudios previos”

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

NO he contratado o vinculado dos (2) o 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 retencion en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%, 4% segin
aplique)

NO estoy inscrito como contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen simple de
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 d@erminada en el punto anterior(Depuracién).

$

3.780.633

FIRMA. 7 e SUB TOTAL

3.780.633

&
,ﬂawegaé
DESCUENTOS

C.C.1.031.139,889 TOTAL

3.780.633

Valor en Letras: Tres millones setecientos ochenta mil seiscientos treinta y tres pesos m/cte
Direccion: calle 48BIS SUR 22 F 11
Teléfono: 3138734173
EMAIL: lina.amba92@gmail.com




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

o SOI SOPORTE DE PAGO GENERAL Va
Bancoomeva
DATGOS GENERALED DEL APORTANTE ) DATIS GERERALES BE LA PLANILEA ]
CECVLADE CrDAtiuas, - HOWNT O 1D SNTROAC O 1031130880 || o pLANILLA: 4486956845 TIEG DE FLAMILLA: HNDEPENOIENTES
m‘m’“”— Gt BT AL DERNEAIE o S i o wgﬂgﬁmmm MES marzo ARG 2023 PERIDDG COTIZAGION SALUD. MES mara ARQ 2023 I
ww”? b L O i TS5 || FECHA PAGO (ramatrenedy 2030381 NUMERD AUTORIZAGION: wnazentes
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Ouos Tadaps ae edoidh,
FORMA DE PRESENTACION: Umco
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICEF (REFORMA TRIBUTARIAY wo
f I TOTAL APORTES A PENSION : ' g
! ADINWS TRADCA A VOUUMTARIOS, ] — 3 WORA TOTALES |
SBOEG HOVERE 1 I ETRANTER j_ SIEATON EMPLEADOR COTIZANTE ‘\__s_m;mmmu T SUSSETEGA | GOTUAGIBN G APORTES WGRE VALGR PAGABG
1——“lmﬁmm T 1 I 3 Ll i} i 31 0 § 5
: ¥ i ¥
TOTAL APOKTES A SALUD
ADMINSTRADGRA i i LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LQUIDACION MORA ToTALES
CaDIGO NOMBRE gl Aumm! VALOR M’:’% VALOR PLAMILLA E VALOR COTIZACION :s:‘%: COTIZAGION :g;"g APORTES MORA DESGUENTG VALOR PACADO
i =2 NITAS 4 e e e e e et S S e s i S ¥ t s 1 ¥ 5 3 3 3 E X I 5 3 3 i@
L] L] ¥
TOTAL i
i _SALDOAFAVOR [ LIGUIDACION [ = TOTALES 1
| WERD AUTOR VALOR [PAGO A GTRGH MWET&{{ PLANILA | VALOR il COTIZACKN APORTES MORA DESGUENTD VALOR PAGADO
1 L T LL] 54 I 55 §F, ”"!’d—“—‘n{— — %
Il s LL] < 7, L]
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL T
i " EALID. I - S50
E§§§H§§!§§§ Lt DLUNTARIDS ToTAL vaLoR| ToTAL mmTulgilac TOTAL
A o 72 ; o | apome | A BC  [COTIZACION snaee| AeoRTE et ADMIN yaoR GRTEAPORT EWPORTE,
AL s F g 3 i Vi 7. I T R T S . S
riR| | 1.564.400 TAS | | 1664400
j |
TOTAL ] $ 454.200




CUENTA DE COBRO N° 7

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

Marzo 31 de 2023

DEBE A:

Jimmy Armando Forero Quevedo

Cc.C.
79661076

DETALLE

POR CONCEFTO DE:

Honorarios de Educader Fisico del 1 al 31 de marzo de 2023, para el convenio No. 7693 de 2022, ceiebrado
con la Secretaria Distrital de Integracion Social, cuyo objeto es: “Aunar recursos téenicos, fisicos,
administrativos y financieros para brindar atencién integral en centros avanzar, a nifios, nifias y adolescentes
con discapacidad multiple o con autismo, que requieren apoyos extensos o generalizados en la ciudad de
Bogota, de conformidad a lo expuesto en anexo técnico y estudios previos”

Con el fin de dar cumplimiento al numeral 8 del articulo 1.2.4.1 & del Decreto tnico tributario 1625 de
2018(modificado por el articulo 1 del Decreto 1808 de 2019), manifiesto bajo gravedad de juramento; y para
efectos de la depuracion de la base del calculo de la retencion en la fuente establecida en el articulo 1.2.4.1.6
del Decreto unico tributario 1625 de 20186, el cual aplica sobre los pagos o abonos en cuenta por concepto de
ingresos provenientes de honorarios y compensaciones por servicios personales, declaro que:

NO he contratado o vinculade dos (2) 0 mas trabajadores o contratistas asociados a mi actividad econamica
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
Ipor un perioda 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.
INO soy responsable de IVA.

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

$

3.911.000

FIRMA: SUB TOTAL,

3.911.000

DESCUENTOS,

.00

C€.C. 79661076 —

TOTAL

3.911.000

Valor en Letras: tres millones noJeclenHJs oncemil pesos
Calle 9¢ bis No 68g 29
Teléfono: 3183370749
EMAIL: jixnmyedufisiug@;p‘mdi.Lum




bﬂcommnsc‘f imiplentia.com REPORTE DE LA PLANILLA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES e 1% 3

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

TIPO { NUMERO I NOMBRE RAZON SOCIAL l DIRECCION I TELEFONO | FAX PERIODO LIQUIDACION . S RinE
NERADO
cc 79661076 JIMMY ARMANDO FORERO QUEVEDO  Calle 9C bis No 68G-29 4852676 SALUD PENSION, RIESGOS LAB, eo FECHA PAGO NUMERO PAGO 1259"52%?3 ,{’ Ekﬂs
CAJA, SENA, ICBF PLANILLA | (DIAMES ANG) | RADICACIGN [PARAFISCALES v | 7420 DE 2010 A CAJA
FORMA PRESENTACION I CLASE APORTANTE I NOMBRE SUCURSAL copIGo l DEPARTAMENTO I CIUDAD / MUNICIPIO MES | ANO MES ANO EALUL FAMILIAR
U I PRINCIPAL PPAL BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. 3 2023 3 2023 I 30032023 8366636355 No No
CENTRO DE TRABAJO Todos NUMERO DE EMPLEADOS 1 NIT EMPRESA CONVENIO Todos
mro|sue | fcoL | §] coo |con | o wlwlalela z|lwl<|e =lololal-|conico TARIFA CoDIGD TARIFA FSP
No | DocumenTo | apeLLIOSYNomsres | GERH S0 & | OT Z| mun | per |2 Ble=|a]z|e|e|5 |55 2| 5] 5|8 morrs | TEe" | aromteers |0 | wmcare | TREA | aporTEAre | o PR
1] cc 79861076 O EVEDe MY e e No| oot | 11 30| 30| s0|epsoos | 1564400 12.50% $195600 | 230201 | $1.564.400( 16.00% $250,400 $0
$195,600 $250,400 50




.8.: compensar | miplanilla.com

REPORTE DE LA PLANILLA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

FSP coDIGO TARIFA | CLASE
No | DOCUMENTO | APELLIDOSYNOMBRES | o FSP  [CCOBC | iscarl |TARFA | CLISE | aporTe ARL
1] cc 79861076 FORERO QUEVEDO AMMY 50 {1411 $1,564,400| 0.52% 1 $8,200

ARMANDO

50

$8,200




CUENTA DE COBRO N° 7

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

Marzo 31 de 2022

DEBE A:

IVAN VARELA ACOSTA

C.C.
80734512

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de ENFERMERO JEFE del 01 al 31 de Marzo 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 midiltiple o
con autismo, que requieren apoyos extensos o generalizados en la ciudad de Bogotd, de
conformidad a lo expuesto en anexo técnico y estudios previos”

Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del Decreto tnico
tributario 1625 de 2016(modificado por el articulo 1 del Decreto 1808 de 2019),
manifiesto bajo gravedad de juramento; y para efectos de 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 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
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% segln aplique) a la determinada en el punto anterior(Depuracion).

$3.911.000

FIRMA: SUB TOTAL

$

3.911.000

e "\ ) m\U m‘;;\m Q coﬁ\‘; - ow

3.911.000

Valor en Letras: Tres millones novecientas once mil pesos
Direccion: Dg 36 #30-60
Teléfono: 3102617111
EMAIL: santiaguito0708@yahoo.es




acompenscr miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[: PAG1de2|

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
= ASOCIADA {DIAIMESIAND)
ce 80734512 IVAN VARELA ACOSTA KR38Na3080 | 3tmzsirits | SANTIAGUITOGIGSGYAHOOE |  EXONERADD PAGO TPO | FECHAPAGO | NUMERQ | FEMPLEADOS | UPC
"Amgf&fs-ﬁs Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conico DRPARTAMEHTO GUDAD T MUINKCIP1Gs TOIAL A TAGAR
UNICA PP pEm—— CUNDINAMARCA SOACHA 3l 202302 2023-02 02103/2023 65983807 $452.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No, Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cofizacién
EPS017 Famisanar EPS 8300035647 195.000 0 0 0 0 1] 0 195,000 1
TOTALES PENSION
. Cotizacléon Aporte Aporte ario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora | Valor Mora No.
Cédligo AFP Nombre i Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | 2138 MO | cotizacién FSP TotalaPagar | afiliados
230201 Proteccion (ING + Prataccion) 8002267380 249,600 0 0 0 0 0 [ 249,600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo & Fondo Total a Pagar No. Afitiados
Obligatoria | Mo, Autorizacién Valor Sistemas Cotizaclén | Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA BADBO3T0-5 8.200 8.200 0 [ 8.200 82 8.200 i
TOTALES CAJAS
Cédlige CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Totala Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. I
Valor Aporta Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora e A’:.";m;‘:m' Valor “I'I?PS;:A:EE' LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 195.000 185.000
0 0 | 0 | 0 [ 0 Pensién 1 249,600 249,600
IcaF Riesgos Laborales 1 8200 8,200
o il [ | 0 | 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
L] [ | I SENA 0 0 0
TOTALES 3 452,800 A52,800
Est ycumento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacior




CUENTA DE COBRO N° 7

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
Marzo 31/2023

DEBE A:

NANCY CAROLINA VANEGAS LOPEZ

CC.52908250

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de NUTRICIONISTA del 1 al 30 de marzo 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 Bogotd, de conformidad a lo expuesto en anexo técnico
y estudios previos”

Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del Decreto tnico tributario 1625
de 2016(maodificado 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 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
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% segtn aplique)

NO estoy inscrito como contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen simple de tributacion 1
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

CUAD\W d"&ﬁuj [ . DESCUENTOS

C.C.52908250 TOTAL

3.911.000

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




Simple

I. DATOS DEL APORTANTE
Razqr_l__.?oocial e
Docum_ento

Tipo d_e Emprasﬁ j
Tipo_F_’_ersona
Ciudad

Fecha creacion reporte

Cliente:

NANCY CAROLINA VANEGAS LOPEZ

CC 52908250
|NDE|_:’ENDIENTE

Tipo Planilla |

PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

2023-03-30, 09:42:21 AM Namero Planilla 1052894117

 NATURAL
\ BOGOTA D.C.

Representante Légal

. DATOS DEL AFILIADO

Periodo Cotizacién 202302 Periodo Servicio 202302
FAGADA 2023-03-30
~ Direccién CR52A#24-89SUR N
Teléfono 3023427132
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CUENTA DE COBRO N° 7

Sefiores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTOS

860.007.314-1
9 262083
Cra 8 No. 1F-13 Barrio las Cruces

NIT:
Tel:
|Direccion:

Bogota Marzo 31 de
2023

DEBE A:

Edna Rocio Patifio Rodriguez

C.C.
1022344690

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de Fonoaudidloga del 1 al 31 de marzo 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, niias 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 2018),
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 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 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 econdémica por un periodo inferior a 90 dias, de conformidad con lo
establecido en el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del DUT 1625 de 2016.

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

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

NO soy responsable de IVA.

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

$ 3.911.000

SUB TOTAL

$ 3.911.000

DESCUENTOS

0,00

TOTAL

$ 3.911.000

tres millones novecientos once mil pesos
Direccitn: carrera 85b # 65-36 sur
Teléfono: 3115224641
EMAIL: erpatinor@unal.edu.co

Valor en Letras:




Simple

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacion 900097333-9

Razon Social del Operador de Infermacion SIMPLE S.A.

Descripcion Pago de SuAporte

Fecha 2023-03-30, 09:39:08 PM en horario extendido

Perlodo de Cotizacién Otros Riesgos marzo de 2023

Periodo de Cotizacién Para Salud marzo de 2023

Empresa EDNA ROCIO PATINO RODRIGUEZ

CEDULA CIUDADANIA CC 1022344690

Cddigo Sucursal (Nombre) ()

Referencia de Pago/ Numero Planilla 1053708205

Tipo de Planilla ]

Nimero Transaccién Bancaria/ CUS 1998099230

Banco (1007) - BANCOLOMBIA

Valor §454.200

Estado de la Transaccién Aprobada

Direccion IP de Origen 10.0.19.58

Nit Cédigo Administradora Nimero Afiiados
N800229739 230201 PROTECCION FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS 1
NO00156264 EPS037 NUEVAEPS SA. 1
NB90903790 1411 ARL SURA 1
SubTotales:
Total a Pagar:

Valor sin Mora
$ 250.400

$ 195,600
§$8.200

§454.200

Total Intéreses Mora
$0
$0
50

$0
$ 454.200



CUENTA DE COBRO N° 7

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
Marzo 31 2023

DEBE A:

Brenda Xiomara Buitrago Hernandez

c.C.
1012393542

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de fonoaudidloga del 01 al 31 de marzo de 2023, para el convenio No.
7693 de 2022, celebrado con la Secretaria Distrital de Integracion Social, cuyo objeto
es: “Aunar recursos técnicos, fisicos, administrativos y financieros para brindar
atencion integral en centros avanzar, a nifios, nifias y adolescentes con discapacidad
multiple o con autismo, que requieren apoyos extensos o generalizados en la ciudad de
Bogota, de conformidad a lo expuesto en anexo técnico y estudios previos”

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

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

NO he contratado o vinculado dos (2) 0 méas trabajadores o contratistas asociados a mi
actividad econémica por un periodo inferior a 90 dias, de conformidad con lo
establecido en el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del DUT 1625 de 2016.

De conformidad con el paragrafo 3 del Articulo 383 del Estatuto TRibutario NO autorizo
se aplique una tarifa de 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% segn aplique) a la determinada en el punto anterior(Depuracion).

3911000

FIRMA: SUB TOTAL
%G\mm 6“’)‘%0 DESCUENTOS
c.€. 1012393542 TOTAL 3.911.000

Valor en Letr: Tres millones novecientos once mil
Direccion: Carrera 83 # 64-19 sur
Teléfono: 3016820484
EMAIL: xiomara.b_@hotmail.com




RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE ”
DENTIFICACION oV RAZON SOCIAL CLASE [CODIGO| ARL F. PRESENTACION ACT.ECO TIPO DE EMPRESA A H J P AG 0 S
CC 1012393542 0 BRENDA XIOMARA BUITRAGD HERNANDEZ 1 ] ARL SURA - 14-11 UNICA 8299 Natural A
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES S ~ a "
141 CARRERA 83 64 19 SUR 3016620484 XIOMARA.B_{ZHOTMAIL .COM N
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
10 PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA | FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJG| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA 1ENTIDAD RECAUDO
12303 202303 25739878 I 2023-03-30 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 454,200 0 ] NEQUI
5 REF. DEPAGO | FECHALIMITE
ILIADOS (PIN) PAGO ESTADO PLANILLA
1 26738876 2023-04-13 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS | TARIFA SENA | ICBF |ESAP | MIN g
[ 3 &l row Exentodo | Actividad
o EMPLEADO sauria | MASALDAD O |1 11 &\l 21119181 | epar | weer |6 || 151 2) mowere | me | co [rnsoLiewsun| woweme | me | e | noweme | mc | am | wo | cw | s co | ¢ | ca | cot | & g Rueake | Caesth
WERREE , 1564400 PORVENIH. | 1564400 BANITAS- | 1364400 IN CCF. 1364400
€ 1012393542 TERNANDEZ BRINDA o 10 mt 0§30 0301 260 400| 0 e psaos = 1956000 o a| 0l B.2000 600522 o 0 | 5900 454 200 N 1949101
IOMARA 1
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE .
IDENTIFICACION DV RAZON SOGIAL CLASE |CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA A '-.‘_‘ O P AG OS
CC 1012303642 @ BRENOA XIOMARA BUITRAGO HERNANDEZ 1 0 ARL SURA - 14-11 UNICA 8299 Natural .. J
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES 5 & a i
111 CARRERA 83 64 10 SUR 3016820484 XIOMARA.B_{LHOTMAIL GOM N
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
DO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA | FECHA PAGO |CENTHO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALCR PAGO INTERES X MORA |ENTIDAD RECAUDO
2023-03 202303 25739878 i 2023-03-30 TODCS LOS CENTROS TODOS TODOS 454,200 0 [ NEQUI
REF. DE PAGO | FECHALIMITE
AFILIADOS (PINY PAGO ESTADO PLANILLA
1 25739878 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC BALUD IBC RIEBGOS IBC CAJAS IBC PARAF
1.564.4008 1.564.400, 1.564.400 a 0
VALOR SALDOS E ]
SUBSISTEMA CODIGO NIT oV AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC INTERESES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
MORA DESCONTADOS
Administradoras: 1) 1 250.400 0 o q 250.400
RVENIR [ 230301 | Boo224808 | B 1 250.400 o o o 250.400
Administradoras: 1) 1 196,600 o 0 0 195.600)
NITAS | EPS005 | Boozs1a40 | 5 1 196.600 a 9 [ 195,600
Administradoras: 1) e 1 8.200 0 0 0 8.200
- SURA | 1411 [ 890003790 | 5 1 8.200 0 0 0 8.200
Total 454,200 o 0 0 454.200

Pagina 1 2023-03-30




CUENTA DE COBRO N° 7

Seiiores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTOS

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

Bogota

Marzo 31 de 2023

DEBE A:

Ibeth Milena Serrano Puentes.

c.C.
52.530.989

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de Fonoaudiologa del 1 al 31 de Marzo de 2023, para el convenio No. 7693
de 2022, celebrado con la Secretaria Distrital de Integracién Social, cuyo objeto es:
“Aunar recursos técnicos, fisicos, administrativos y financieros para brindar atencion
integral en centros avanzar, a nifios, nifias y adolescentes con discapacidad muiltiple o
con autismo, que requieren apoyos extensos o generalizados en la ciudad de Bogota, de
conformidad a lo expuesto en anexo técnico y estudios previos”

Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del Decreto Gnico
tributario 1625 de 2016(modificado por el articulo 1 del Decreto 1808 de 2019),
manifiesto bajo gravedad de juramento; y para efectos de la depuracion de la base del
calculo de la retencion 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 economica por un termino superior a 90 dias continuos o discontinuos.

NO he contratado o vinculado dos (2) o mas trabajadores o contratistas asociados a mi
actividad 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 162§ 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(Depuracion).

3.911.000

FIRMA:_, SUB TOTAL

$

3.911.000

jbéu(\ ‘fkrwma@

0,00

CL. = '2-;:) = QC-(G:‘_;C( - TOTAL

3.911.000

Valor en Letras: tres millones novecientos once mil pesos

Direccion: carrera 64 # 2C63
Teléfono: 3115003813

EMAIL: ibmisepu@gmail.com




PAG'OSI MPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2023-03-30, 08:04:56 PM  Tipo Planilla | Nimero Planilla 1053614125 Referencia pago(PIN) 8866162260

Periodo Cotizacion 202303 Periodo Servicio 202303

ZCIIente:
PAGADA 2023-03-30 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razdn Social IBETH MILENA SERRANO PUENTES
Documento CC 52530989 Direccién CARRERA 64 2C 63
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3115003813
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO lTotal Afiliados |1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacién
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Codigo Ciudad - Centro de :
Documente |CC 52530989 ; Biiiensato Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 00 SERRANQO PUENTES IBETH MILENA 11001000 - 11 BOGOTA D.C.
Iil. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
B b Roce Cédigo [0549°) Tartra Jotal | Yotal | Total | cogge | cadigo | Tanfe ria | Cedigo | Clase | Torim codige | Tarifa Tuta | Apora | Taria | Aporte
£ EIF Alblze § g ;l! ?. 258 EH AR | T | app isc Aparte 1 fbartal [ Agady Gaga | codmo | Tenn | ieceps | Aportesaua | Apone [ GGREe | Sew | TR | mcaRL  aportoRiesgoy SRR | o' | 1BGCOF AporteCals| SENA | geya | icBF | ICBF
1 | | | ! l 0 {aofao]3o au] § 1564400 | 230401 16% | 51564400 |$250.400| SO so | epsoir 125% | §1.584.400 § 195,000 $0 1411 1 0522 % | §1.584.400 58,200 coF2t | 08% | $1504.400 | §8.400 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Apartes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Tatal Aportee Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Tolal Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA FAMISANAR EPS ARL SURA CAFAM SENA ICBF ESAP MEN
$ 250.400 $0 $0 $ 195.800 $8.200 $9.400 S0 $0 $0 $0 §$ 463.600
i
Paginaide 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 Fécil, SIMPLEI!

iEl Poder

de lo SIMPLE]




CUENTA DE COBRO N° 7

Seriores: 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.Marzo
31de 2023

DEBE A:

Magda Susana Ramos Ramirez

C.C.
52.409.735

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de auxiliar administrativa del 1 al 31 de marzo 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 depuracién de la base del
célculo de la retencién en la fuente establecida en el articulo 1.2.4.1.6 del Decreto
unico tributario 1625 de 20186, el cual aplica sobre los pagos o abonos en cuenta por
concepto de ingresos provenientes de honorarios y compensaciones por servicios
personales, declaro que:

NO he contratado o vincutado dos (2) o més trabajadores o contratistas asociados a mi
actividad econémica por un termino superior a 80 dias continuos o discontinuos.

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

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

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

NO soy responsable de IVA.

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).

$ 2.029.066

FIRMA: SUB TOTAL

3 2.029.066

L%m S N DESCUENTOS

C.C. 52.409.735 TOTAL

§ 2.029.066

Valor en Letras: Dos millones veinte y nueve mil sesenta y seis pesos m/cte
Direccion: carrera 103b 152¢ 64 apto 205
Teléfono: 3154510806
EMAIL: magsusara@hotmail.es




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL ‘_‘
Bancolombia
TIPO DENTIFIGAGION. CEDULA DECIUDADARIA  NUMERD DE IDENTIFICACION: : TETITISSM  Tir0 DE PLANILLA:
NOMERE O RAZIN MAGDA SUBANA RAMOS : 4 HNOEPENOBENTES
i PR AR oSO Do s || PErion caTizacKn oTROS MES waz ARG 200 PERIODO COTIZACION SALUD: wes mairo AKO 20z
{s CARRERA 1038 162C 84 APTO 206 3arersr DIAS DE MoRA:
o " LINDEPENDIENTE FEGHA PAGO faasa/mmidd): 202MOHH  NUMERG AUTORIZACION: 199E235041
TIPO EMPRESA: TIVIDAD ECONGMIC aucished de lne a
FORMA DE PRESENTACION: s SUCURSAL f DEPENDENCIA: 001 - EMILIAND
APORTANTE EXONERADO PABO APOATES SALUD, SENA E ICEF {REFORMA TRIBUTARIA): et
wspesh
S— = T ToriiEr -
NOMBRE | SUBSIETENGIA | GOTIZACKIN | FBF APGRTES WORA ¥ - VALGR PAGADO
I L] ¥ 1 51 T
L |
P =y .. s 7
ADMINSTRADGRA ENFERMEDAD SALDO A FAVOR UQUIDACICN MORA TOTALES
CODIGO HOMBRE liiiicsabai Wm WALOR | vaLoR PLANLLA i VALOR COTIZACION s COTZACION i APGRTES MORA DESGUENTG VALOR PAGADO
%_ 7 T i ¥ i 1 § 33 ¥4k 3 [ EE
g il ] ¥ ¥
= T ROMMSTRADORA BALDO A FAVGR 'mm‘aﬁ T TOTALES - 1
COGIE0 NOWBRE VALGR “COTIZACION _ APORTES WORA | DESCUENID VALOR PAGADG
rx] _“E%Iﬁ'm [X K] 50 lq[ §E
BUBTGTALES' Lt L} Lt Ll
e ]
D i - "Wm
o
e SALARID | T §
e 0 Speaet | e e EE 2 e foonzacYACRI T | o 81 e | CRIPC lroma gl e | o, | oma [ rom | vom oL | o
ARDRTE: TRARAID o
i EE =z Ly 17681 MO ¥ I AT, A ¥ ] 3
52408735 E TS 1,180,000 SURA| | 1180 ¥ * ¥
TOTAL $ 336.700




CUENTA DE COBRO N° 3

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.

Marzo 31 de 2023

DEBE A:

Alejandro Castellanos Campos

C.C.
1.023.970.663

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de tecnico ambiental del 1 al 31 de marzo de 2023, para el convenio No.
7693 de 2022, celebrado con la Secretaria Distrital de Integracion Social, cuyo objeto
es: "Aunar recursos técnicos, fisicos, administrativos y financieros para brindar atencion
integral en centros avanzar, a nifios, nifias y adolescentes con discapacidad multiple o
con autismo, que requieren apoyos extensos o generalizados en la ciudad de Bogota,
de conformidad a lo expuesto en anexo técnico y estudios previos™

Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del Decreto Unico
tributario 1625 de 2016(modificado por el articulo 1 del Decreto 1808 de 2019),
manifiesto bajo gravedad de juramento; y para efectos de la depuracién de la base del
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 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% segln
aplique)

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

NO soy responsable de IVA.

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

$

2.101.533

SUB TOTAL

2.101.533

DESCUENTOS

C.C. 1.023.970.663

TOTAL

2.101.533

Dos millones ciento un mil quinientos treinta y tres pesos m/cte
Direccion:CIL 39 ¢ sur No 21 30
Teléfono: 3103097271
EMAIL: acastellanosc(@correo.udistrital.edu.co

Valor en Letras;
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ Paciees]

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOGIADA CANTIDAD
G ASOCIADA (DIAIMESIARD)
cc 1028670863 ALEJAND%?\ NE;ASTELLANOS I 38C sur No 2 | 30 2677482 acastallanu5.;g2|cgﬂn'eo.udusmldl. EXONERADO PAGO TIFO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS uPc
. L ”R"gfmjhfs ¥ PLANILLA | (DIAIMES/ARIC) | PLANILLA F 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copico DEPARTAMERTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indgpandionte BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 202303 2023-03 3110312023 66598366 $a8.m0
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES S8ALUD
Cadigo EPS Membre NIT Cotlzacién Obligatoria | UPC Adi I Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora upcC
No. Auterizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EFS017 Famisanar EPS 830003564-7 145.000 0 0 0 0 o 0 145.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacidn Aporte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP « Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombra R Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | 2188 MO™ | eopzacion FSP Totala Pagar | fjjados
2614 Colpensiones BO0336004-7 185,600 0 0 0 o 0 0 185,600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotst | No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorlzacién Valor Cotizaclé Mora lzacio Cotizacié Saldo a Favor Faver Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 6,100 5.100 0 0 6,100 61 6.100 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombra NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No.Afillados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Admi val
valor Aporte Dias Mora Vvalor Mora Aporte Total a Pagar Ho. Afiliados Tipo Administradora e R.“;;‘r't‘:;'!‘:"'“ RIG "l';';,’yd:lf"f- LMA | 1otal a Pagar
SENA Salud 1 145.000 148,000
[) | [ [ 0 | 0 0 Pensin 1 185.600 185,600
CRF Riesgos Laborales 1 6.100 6.100
0 | o [ 0 | 0 [ 0 CoF 0 [ 0
ESAP ESAP 0 0 0
L [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 [ 0
| I Hi | SENA 0 o 0
TOTALES 3 336.700 336,700
Est cum y esta clasificado como PRIVADO por pa de Co ensa yerador de Inf




CUENTA DE COBRO N° 3

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

Bogotd, D.C.

Marzo 31 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 31 de marzo de 2023, para el convenio
No. 7693 de 2022, celebrado con la Secretaria Distrital de Integracién Social, cuyo
objeto es: “Aunar recursos técnicos, fisicos, administrativos y financieros para brindar
atencion integral en centros avanzar, a nifios, nifias y adolescentes con discapacidad
multiple o con autismo, que requieren apoyos extensos ¢ generalizados en la ciudad de
Bogota, de conformidad a lo expuesto en anexo técnico y estudios previos”

Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del Decreto Unico
tributario 1625 de 2016(modificado por el articulo 1 del Decreto 1808 de 2019),
manifiesto bajo gravedad de juramento; y para efectos de la depuracion de la base del
calculo de la retencién en la fuente establecida en el articule 1.2.4.1.6 del Decreto (nico
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 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% seguln
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%, A% seguin aplique) a la determinada en el punto anterior(Depuracion).

$

2.206.000

FIRMA: SUB TOTAL

2.206.000

DESCUENTOS

20.094 TOTAL

2.206.000

b o,

Valor en Letras: Dos millones doscientos seis mil pesos m/cte
Direccidn: Vereda Fonqueta, Sector Alejandria - Chia Cundinamarca
Teléfono: 3105798545

EMAIL: carlosandres.caca59@gmail.com




aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacidn dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Ciudad-Departamerito Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 80779094 CALDERON ABRIL CARLOS ANDRES INDEPENDIENTE PRINCIPAL Crr 10 este # B0-20 sur biga | BOGOTA-BOGOTA D.E, 2360242 No
46
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Persidn Salud Pago Planilia Planilla Limite Pago Banca Dias Mora Valor
2023-03 2023-01 928925893 3448054215 i 2023/04/26 2022/03/30f BANCOLOMBIA o $33¢,700
RESUMEN DE PAGO
CODIGO : NIT AFILIADDS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MPRA SALDOSE | VALOR A PA‘{:AR
: I ? || INCAPACIDADE} |
AFP s ADMINISTRADORAS: 1) 1 $185,600 S0 sn $185,600
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $185,600 50 50 $185,600
ARL {ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,100 S0 50 $6,100
ARL. SURA 141 890,903,790 5 1 $6,100 S0 50 56,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $145,000 S0 S0 5145,000

SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $145,000 S0 sb $145,000
! $336,700 ‘




CUENTA DE COBRO N° 2

Senores: 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
Marzo 31 2023

DEBE A:

Made leine valenzuela Osorio

c.C.
26492888

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de fonocaudidloga del 01 al 31 de marzo 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(modificado por el articulo 1 del Decreto 1808 de 201 9),
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 més 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
tributacién - SIMPLE.

NO soy responsable de IVA.

NO autorizo que se apligue una tarifa de rentencién 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

aéjx(;&hibf leg\ oescur:::o:

2.206.000

Valor en Letr: Dos milic#ne doscientos sgis mil
Direccion: Calle 31 # 1-90

Teléfono: 3503373809
EMAIL: valenzuelaosorio04@gmail.com




wg""?‘compensor; miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIA/MES/ANO)
cc 26492888 MASIE LE'C';‘SEO";Q'E)E”Z”E'-A clle 35 n 34 72 3503373809 | valenzuelaosoric04@gmail.com | EXONERADO PAGO TIFO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS EEC
Pﬂﬂﬂgfﬁfgfs Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I — Indeoendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. si 2neao 2023:03 ! 04/04/2023 BEBTAR $336.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obli ia | UPC Adi | Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 145.000 0 0 0 0 0 0 145.000 1
TOTALES PENSION
> Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cidigo AFE: potibe N Obiigatoria Afiliado Aportante Solidaridad istencia | DiasMora | ¢ iacion FSP TotalaPagar | ,qiiagos
231001 Coifondos. 800227940-6 185.600 0 0 0 0 Q 0 185.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 6,100 6.100 a o 6.100 61 6.100 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 145.000 145.000
0 [ 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 185.600 185.600
ICBF Riesgos Laborales 1 6.100 6.100
0 | 0 | 0 | 0 | [) CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | I | SENA 0 0 0
TOTALES 3 336.700 336.700

= ]




CUENTA DE COBRO N° 2

Sefiores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTOS
NIT: 860.007.314-1 Bogota, D.C.
Tel: 9 262083 Marzo 31 de 2023
Direccién: Cra 8 No. 1F-13 Barrio las Cruces

DEBE A:

Leidy Yulieth Jimenez [C-C. 1.233.800.025
DETALLE
POR CONCEPTO DE:

Honorarios de auxiliar de enfermeria del 1 al 31 de marzo 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 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 retencién en la fuente establecida en el articulo 1.2.4.1.6 del Decreto (nico
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 pericdo 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 coniribuyente 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%,

%. 8%, 49 into anterior(Depuracion)

$

2.206.000

FIRMA: SUB TOTAL

2.206.000

Xe‘a‘l Dvene3
DESCUENTOS

C.C. 1.233.890.025 TOTAL

2.206.000

Valor en Letras: Dos millomes doscientos seis mil pesos m/cte
Direccién: Carrera 118 # 137 03
Teléfono: 3226803982
EMAIL: leju04 13@gmail.com




oxcompensar miplanilia.com Pag. | 1de1

Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:

Sefior(a): LEIDY JULIETH JIMENEZ CARVAJAL
No. Identificacion: CC1233890025

Direccién: ALTO MINAS

Telefono: 3226803992

Correo: TRAMITES.LUZMY @ GMAIL.COM
Ciudad: SAN FRANCISCO

Nimero de Planilla: 8365990006

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Imﬂm LEIDY JULIETH JIMENEZ CARVAJAL lmﬂ de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion | CC1233890025 [Periodo de Cotizacién Salua  [marzo de 2023
[Namero de pianitia 8365090006 [Padodo de Cotizacion Pansion | marzo de 2023
[Fecha pago 12023-03.02 ' [Nimero de Administradoras |3
lmim deautorizacion pago  |18242327 Totai Pagado 358900
[Banco 1023 Total Intereses de Mora o
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO o
111 'ARL SURA s ' %x) _, g 1
231001 : Cotioncas ] 185600 1
EPS008 . Compensarﬁ!s _ | B 9 145000 ] 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1233800025
APELLIDOS Y NOMBRES: LEIDY JULIETH JIMENEZ CARVAJAL

1BC 1BC COTIZACION COTIZACION FoNDo COTIZAGION | APORTE
Cod. EPS | Cod. AFP l18C SALUD| BC . | o 1BC  lic casas|COTIZACION |y or upc | COTIZACIO SoLDARIDAD Y | CGTEIT e

EPS008 | 231001 1160000 1160000 1160000 0 145000 0 185600 0 28300 0




CUENTA DE COBRO N° 3

Seriores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTOS
NIT: 860.007.314-1 Bogota, D.C.
Tel: 9 262083 Marzo 31 de 2023
Direccion: _ Cra 8 No. 1F-13 Barrio las Cruces

DEBE A:

Johan Sebastian Gaitan Osorio

C.C.
1.007.153.069

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de auxiliar de enfermeria del 1 al 31 de marzo de 2023, para el convenio
No. 7693 de 2022, celebrado con la Secretaria Distrital de Integracion Social, cuyo

objeto es: “Aunar recursos técnicos, fisicos, administrativos y financieros para brindar
atencion integral en centros avanzar, a nifios, nifias y adolescentes con discapacidad
multiple o con autismo, que requieren apoyos extensos o generalizados en la ciudad

de Bogota, de conformidad a lo expuesto en anexo técnico y estudios previos”

Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del Decreto unico
tributario 1625 de 2016(modificade 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 més 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) o0 méas trabajadores o contratistas asociados a mi
actividad econémica por un periodo inferior a 90 dias, de conformidad con lo
establecido en el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del DUT 1625 de 2016.

De conformidad con el paragrafo 3 del Articulo 383 del Estatuto TRibutario NO autorizo
se aplique una tarifa de retencion en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 8%, 4%
segun aplique)

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

NO soy responsable de IVA.

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

$ 1.985.391

Direccion: carrera 81 H 43A 71 sur
Teléfono: 3144914987
EMAIL: johan.88jt@hotmail.com

FIRMA: SUB TOTAL| § 1.985.391
DESCUENTOS
CC. 1.007.153.069  Selnahan Gcn“ox\ O . TOTAL| § 1.985.891
Valor en Letras: Un millon novecientos ochenta y cinco mil trescientos noventa y un pesos m/cte




@ enlinea g - =S SR RS
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner.?ggFSENA e
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
2023-03 2023-03 47751173 9447751173 1 2023/04/19 2023/04/05 | BANCO AV VILLAS 0 $342,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte
ado 000 85,60 £0,000 000 0 60,000 00 0 0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 S0 50 $1,160,000 $12,200 $0 50
Ciudad: NOCAIMA Depto: CUNDINAMARCA ( 1 Afiliados) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 S0 50 $1,160,000 $12,200 $0 30

1 Icc !100715306‘? |GAI'I'AN JOHAN lm:m l 30 51,160,000 $185,600|  EPsoos| 30 51,160,000 $145,000 0 0 o]  1411] 30 $1,160,000 512,200 o 0 50
Total Afiliados( 1) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 $0 50 $1,160,000 $12,200 50 S0




CUENTA DE COBRO N° 3

Sefiores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE HOGAR CLARITA SANTOS
NIT: 860.007.314-1 Bogota, D.C.
Tel: 9 262083 Marzo 31 de 2023
Direccidn: Cra 8 No. 1F-13 Barrio las Cruces

DEBE A:

Brian Steven Montafio Camacho C.C. 1.072.925.920

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de auxiliar de enfermeria del 1 al 31 de marzo 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 mdiltinle 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 ia depuracion de ia base dei
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, $ 2.132.457
declaro que: :

NO he contratado o vinculado dos (2) o mas 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 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 paragrafe 2 del Articule 383 de! Estatute TRibutaric NO autorizo
se aplique una tarifa de retencion en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%, 4% segun
aplique)

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

NO soy responsable de IVA.

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

FIRMA: SUB TOTAL| $ 2.132.457
Do \.\Q“Qﬂm DESCUENTOS
C.C.1.072.925.920 TOTAL| $ 2.132.457
Valor en Letras: Dos millones ciento treinta y dos mil cuatrocientos cincuenta y siete pesos m/cte

Direccidn: carrera 82A 13F 10
Teléfono: 3116993460
EMAIL: brian081998(@gmail.com




) . CERTIFICADO DE APORTES AL
.i:compensqr I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa EWWAQHQ, identificada con CC numero 1072925920, aportd por el empleado
_identificado(a) con CC nimero 1072925920 quien se encuentra registrado(a) a
la fecha por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de
Liquidacion de aportes, el periodo de pension de 03 - 2023 de la siguiente forma.

1wl = |
i = | ol i |
| NOMBRE - o | TARIFA | COTIZACION FSP FSP ! INUMERO DE | FECHA D
CODIGO. AnMiNISTRADORA 'ﬁ_ 4 IBC  APORTE /0 APORTE |SOLIDARIDAD| SUBSISTENCIA - PERIODD [ Fpy i 1 o™ " Fago
¥ 5! E | ! | |
| | o 1 ; | i) ] 5
CCF24 Compensar Cajade 5 X 0 31 $1,000,0 0.04230 $42,300 $0 $0  marzo- 62650243  04/04/2023 NO
Compensacion Fliar 9 | a0 . 2023
EPS008 Compensar EPS g X 0 31 $1.0000.g 0.14500 $145,000 $0 $0 Mzaorég- 62650243  04/04/2023 NO
230201 Proteccion ( ING+ 5 X | 0 31  $1,0000 0.18560 $185,600 $0 $0  marzo- 62650243  04/04/2023 NO
proteccion) 9 00 2023
14-11  Seguros de Vida 5 X 0 31  $1,000,0 0.02430 $24.300 $0 $0 marzo - 62650243  04/04/2023 NO
sura S.A. ] a0 2023

El presente cerlificado se expide a los 04 dias del mes Abril de 2023

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



Comprobante

de pago en linea

COMPENSAR-OI
g Pago realizado por: MYRIAM LIBREROS PAVA
'g Nro. de recibo: 66748897
§ Descripcion del pago: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
;3 Identificacion del contribuyente: 10.0.66.253
“ Concepto: NIT
: Razén Social: 860007314
Fechay hora de la transaccion: Martes 4 de Abril de 2023 02:28:18 PM
Ei Nro. de comprobante: 0000095292
:, Valor pagado: $ 2,777,600.00
i Cuenta: *******8087
£

Bancolombia S.A.

Comuniquese con nuestra Sucursal Telefonica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554
08505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais
01 800 09 12345 - Sucursales Telefonicas en el exterior: Espaiia 900 905 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificacion de una transaccion que presenta alguna irregularidad.

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



4/4/23, 15:39

MiPlanilla.com

leados | Plani

.

Periodo Pensién: Marzo 2023. Periodo Salud: Abril 2023,

Abril 4 de 2023 / 3:38 PM

Inicio » Planillas » Resumen de pago

Planillas / Resumen de pago

Informacion basica de la planilla

Empresa:

Tipo planilla:

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

Fecha de pago:

Detalles del pago

Razdn social recaudo:

Siervas de cristo sacerdote
E

HOGAR CLARITA SANTOS
66748897

05/04/2023

04/04/2023

Compensar Ol

Nit:

Periodo liquidacién Pensiones
Periodo liquidacién Salud:
Total a pagar:

Total de empleados:

Ndmero de administradoras:

Nit recaudo:

Descripcion:

Banco:

Estado de la transaccion:

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

BANCOLOMBIA

Transaccion aprobada

Medio de pago:

Numero de aprobacién:

860007314
Marzo 2023
Abril 2023
$2,777,600
6

12

9998600669427

Pago Electronico por
PSE

2007589271

Totales
14-11 | 890903790 ARL SURA 6 $0.00 $38,400
230201 : 800229739 Proteccion (ING + Proteccion) 2 $0.00 $400,400
230301 | 800224808 Parvenir 1 $0.00 $185,600
25-14 | 900336004 Adg‘;ﬂLﬁg:gg[ac‘f)‘l’é‘;'ngggsde 3 $0.00 $582,600
CCF24 | 860066942 | COmPensar Caja de Compensacion 6 $0.00 $292,200
EPS001 | 830113831 ALIANSALUD EPS S.A. 1 $0.00 $145,000
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 $145,000
EPSC34 | 900298372 Recaudo SGP Capital Salud 1 $0.00 $145,000
PAICBF | 899999239 ICBF Ir!siitulo CoJom_l?iano de 6 - e
Bienestar Familiar
DASENA | 808099034 SENA, . b4 Hola soy Pili, jen que te puedo ayudar?

$2,777,600 |

*8i desconté incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos

»Ver planil

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

https://fempresas.miplanilla.com/Private/ListaTotalesXPlanilla.aspx?IdPlanilla=9c6ae2d3-f80e-42f6-80ab-31c447fe325b&NoPlanilla=66748897&PlanTo... 1/2



) _compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

i PAG 1de 3

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREC PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA
CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
NI 860007314-1 Siervas de cristo sacerdote Calle 122 - 88 3117691134 |  economatscs8@gmail.com EXOHERADDIEAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | BMPLEADOS e
PAHA::LCL%ES if PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 5 0
FORMA. CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTAGION APORTANTE SUGCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B — menos de 200 ¢ | HOGAR CLARITA 11 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2023-04 2023-03 E st $2.777.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc =
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A, 8301138310 145,000 0 0 0 0 0 0 145.000 1
EPS002 Salud Total EPS 800130807-4 312.800 0 1] a 0 0 0 312.800 2
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 165.200 0 0 4] 0 [¥] 0 165.200 1
EPS010 EPS Sura 800088702-2 145.000 Q 0 0 0 0 0 145.000 1
EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 145.000 o 4] (1] 0 0 0 145.000 1
TOTALES PENSION
s Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - & Valor Mora Valor Mora No.
Qodigo ARE phanbes iy Obligatoria Afillado Aportante Solidaridad Subsistencia | DaSMora | ¢ oacion FSP Totala Pagar’ | agiaias
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 400.400 0 ] Q Q 0 Q 400.400 2
230301 Porvenir 800224808-8 185.600 0 0 0 0 0 0 185.600 1
25-14 Colpensiones 900336004-7 582.600 0 0 0 Q 0 0 582.600 3
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Ci p Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas. Cotizacion Mora Cotizacion | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 38.400 38.400 0 0 38.400 384 38.400 6
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Tofal a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja B60066942-7 292.200 0 0 292,200 B




&

compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
NI 860007314-1 Siervas de cristo sacerdote Calle 122 -88 3117691134 | economatscs18@gmail.com EXQ"ERAC?O PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | BMPLEADOS EC
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAIMES/ANO) | PLANILLA 5
SALUD 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
ERESERI o APCETIRTE oAt coépico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL 8 — menos de 200 ¢ | HOGAR CLARITA 11 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2t it E 06744897 $2.771.600
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES GCF PARAFISCALES
<] |2l 3l Fordo | oo o 14 H
W b3 e Tl Apellidos y Nombras ; HIHH 2lEf2|8)5]3]8]5]2)5|5] 2 [£] Sop | moare [cotizacisn | Yountar Pesbistis pemmicng pensionaida | ced. €PS | 18C EPS oazacions| C3d | BoarL | 3 | cotizacien | ©4318° | 5coor | Aparte Pﬁsﬁ:‘c':l‘r | Abare aumes i Arons [ fteatte
N do_ 0 =
< 13 g salidaridad i
CcC 52654171 RIVERA GARCIA SANDRA ESPERANZA 1 o N 2514 1.160.000 185.600 0 0 o o EPS002 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 0 o
cc 52290377 CASTRO RODRIGUEZ DORA MARIA 1 o N 230201 | 1.342.000 214.800 0 0 o o EPS002 1.342.000 167.800 1411 1.342.000 1 7.100 CCF24 | 1.342.000 53.700 1.342.000 26.900 40.300 0 o
cC 79871708 MONTES VILLAMIL CARLOS YAIER 1 ] N 25-14 1.321.000 211.400 0 0 o o EPS008 1.321.000 165.200 1411 1.321.000 1 6.900 CCF24 | 1.321.000 52.900 1,321,000 26,500 39.700 a 0
cc 1023024025 PINEROS NIETO JESSICA GERALDINE 1 o N 230201 | 1.160.000 185.600 a L] [} 0 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 34800 a ]
cc 1023866497 BOHORQUEZ CAMARGO MARTHA JANETH 1 ] N 230301 | 1.160.000 186.600 a o 0 o EPS001 1.160.000 145.000 14-11 1,160,000 1 6.100 CCF24 | 1.160.000 45,400 1,160,000 23.200 34 800 o 0
cc 52844067 ESPINOSA DAMARIS 1 0 N 25-14 1.160.000 1B5.600 a a 0 o EPSQ10 1.160.000 145.000 14-11 1.160.000 1 6.100 CCF24 | 1.160.000 48,400 1.160.000 23.200 34.800 a o
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

j FAGZdESI

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MESIAND)
NI 8600073141 Siervas de cristo sacerdote Calle 12 2 - 88 3117691134 |  economatscs18@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO Gl e JeE
'W“gfﬁﬁ-es Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 5 0
S prorM A CriARTE sﬁgg:gﬁs_ coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B — mencs de 200 ¢ | HOGAR CLARITA 11 BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2023-04 2023-03 E 66748897 $2.777.600
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aparte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. A;:;T:;;::‘"” ¥alor a'l'éaps::‘:’?f‘ LMA, Total a Pagar
SENA Salud 5 913.000 913.000
146.200 [) | 0 | 146.200 [ 5 Pension 3 1.168.600 1.168.600
ICBF Riesgos Laborales 1 38.400 38.400
219.200 0 | 0 | 219.200 [ 6 ccF 1 292.200 292.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 1 219.200 219,200
MEN MEN 0 0 0
[ | | SENA 1 146.200 146,200
TOTALES 12 2.777.600 2.777.600




