Bogota D.C., 30 de noviembre de 2024

ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO
NIT 800.250.954-5

Debe a:

MICHAEL GEOVANNI VILLA RODRIGUEZ
CC. 1.032.479.356 de Bogota

La suma de:
$1°435.000

POR CONCEPTO DE:

Prestacién de servicios como FORMADOR en el CENTRO DE LA ALEGRIA DE VIVIR
(contrato 11008542024), por el periodo correspondiente del 01 al 21 del mes de noviembre
de dos mil veinticuatro (2024).

Son: UN MILLON CUATROCIENTOS TREINTA Y CINCO PESOS M/CTE.
Cordialmente,
\
el
MICHAEL GEOVANNI VILLA RODRIGUEZ

CC. AW2AYUS

Para efectos de retencion en la fuente del Art.383 y 388 del E.T., manifiesto bajo gravedad de
juramento que no tengo he contratado ni vinculado dos 0 mas trabajadores asociados a mi actividad.

CERTIFICO QUE PERTENEZCO AL REGIMEN SIMPLIFICADO Y NO ESTOY
OBLIGADO A FACTURAR




i . | CERTIFICADO DE APORTES AL |
@0 _compensar | miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL |

La empresa MICHAEL GEOVANNI VILLA RODRIGUEZ,
MICHAEL GEOVANNI VILLA RODRIGUEZ identifi
(a) a la fecha por concepto de aportes obligatorios al si

identificada con CC ntimero 1032479356, aporté por
cado(a) con CC numero 1032479356 quien se encuentra registre
stema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada

Liquidacion de aportes, el periodo de pension de 10 - 2024 de la siguiente forma.

1231001

Colfondos Yo 104 ,300, i $0{ Octubre -
| i BEEREERN 00} ! i | 2004 ¢+
EPS008 | Compensar EPS i i 1'$1,3000] 0.12500]  $162,500] $0/ Oclubre- | 82025542
. v 00 . ; . . L L. 0 N
14-23 | POSITIVA | 30 !$13000! 000522/  $6,800; so! $0{ Oclubre- | 82025542 25,
| {COMPANIADE ;9! i 00§ ! ‘ i i2024 | _
! fSEGUROS. | . I i '

El presente certificado se expide a los 29 dias del mes Noviembrede 2024

Este documento est4 clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



Bogota D.C, 30 noviembre de 2024

ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO

NIT 800250954-5

DEBE A:

LAURA VANESSA GIL SCHWACHA
CC: 1.007.228.053, BOGOTA

La Suma de:

$2.050.000

POR CONCEPTO DE:

Prestacion de servicios como FORMADORA en el Centro de Emergencia Mixto contrato 11-00854-2024 por
el periodo correspondiente del 01 de noviembre al 30 de noviembre de 2024,

SON: DOS MILLONES CINCUENTA MIL PESOS M/CTE.

Cordialmente,

) = . o
\/c\(m%\ ()\\ O
LAURA VANESSA GIL SCHWACHA
CC: 1.007.228.053, BOGOTA

Para efectos de retencién en la fuente del Art. 383 y 388 del ET. manifiesto bajo gravedad de juramento
que no he contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados a mi actividad

CERTIFICO QUE PERTENEZCO AL REGIMEN SIMPLIFICADO Y NO ESTOY OBLIGADO A
FACTURAR.




Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner?ét;FSENA e
: CC 1007228053 GIL SCHWACHA LAURA VANESSA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 58 # 90 C 92- SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 3142800778 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION |
Periodo Clave Tipo Fecha Pago |
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor |
2024-11 2024-11 1074423572 9476366019 i 2024/12/12 2024/11/25 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $377.300 j
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Identificacion Nombres

18C

1BC

1BC

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 | $6,800 0 $0
| Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 s0 $1,300,000 $6,800 $0 $0

1 ]CC l1007228053 lGlL LAURA |230301 I 30 $1,300,000 $208,000 EPS010{ 30 $1,300,000 $162,500 0 S0 S0 14-11| 30 $1,300.000 $6.800 S0 S0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 0 $0 $1,300,000 $6,800 $0 $0

Pagina 1 de 2

2024/11/25 02:17 PM




aporEs Resumen General de Pago

eninea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner?gtB)FSENA e
CC 1007228053 GIL SCHWACHA LAURA VANESSA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 58 # 90 C 92- SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 3142800778 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
. Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1074423572 9476366019 I 2024/12/12 2024/11/25 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $377,300

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) » 1 208,000 S0 S0 $208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 Ny S0 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,800 N S0 $6,800
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $6,800 S0 S0 $6,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 S0 $0 $162,500
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPSO10 800,088,702 2 1 $162,500 S0 $0 $162,500

Pagina 2 de 2 2024/11/25 02:17 PM



Bogota D.C., 30 de noviembre de 2024

ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO
NIT 800.250.954-5

Debe a:

MICHAEL GEOVANNI VILLA RODRIGUEZ
CC. 1.032.479.356 de Bogota

La suma de:
$840.000

POR CONCEPTO DE:

Prestacién de servicios como FORMADOR en el CENTRO DE LA ALEGRIA DE VIVIR
(contrato 11008542024), por el periodo correspondiente del 22 al 30 del mes de noviembre
de dos mil veinticuatro (2024).

Son: OCHOCIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE.

Cordialmente,

\Qm[om
MICHAEL GEOVANNI VILLA RODRIGUEZ
CC. Aspari

Para efectos de retencion en la fuente del Art.383 y 388 del E.T., manifiesto bajo gravedad de
juramento que no tengo he contratado ni vinculado dos 0 mas trabajadores asociados a mi actividad.

CERTIFICO QUE PERTENEZCO AL REGIMEN SIMPLIFICADO Y NO ESTOY
OBLIGADO A FACTURAR




. CERTIFICADO DE APORTES AL
@ _compensar | miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa MICHAEL GEOVANNI VILLA RODRIGUEZ, identificada con CC numero 1032479356, aporté por
MICHAEL GEOVANNI VILLA RODRIGUEZ identificado(a) con CC numero 1032479356 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 pensién de 10 - 2024 de la siguiente forma.

=
i

001  Colfondos

$0' Octubre- = 82025542  25/11/2024 NO

231 i $1,300,0' 0.16000)  $208,000 $0
! i 19 00 ! | 2024
'EPS008 ' CompensarEPS 5 ' | 30 | $13000 012500,  $162,500 $0! $0 Octubre- | 82025542  25/11/2024 NO
} 9 RERE | 00! | ! i |o2024
14-23 | POSITIVA 5 o | 30  $1,3000 0.00522 $6,800 $0 $0 Octubre- 82025542  25/11/2024 NO
; COMPANIADE ' 9 i i 00 | ! : 2024
. SEGUROS P | ! !

El presente certificado se expide a los 29 dias del mes Noviembrede 2024

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



Bogota D.C, 30 noviembre de 2024
ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO

NIT 800250954-5

DEBE A:

KAREN LORENA GIL SCHWACHA
CC: 1.000.937282, BOGOTA

La Suma de:

$2.050.000

POR CONCEPTO DE:

Prestacion de servicios como FORMADORA en el Centro de Emergencia Mixto contrato 11-00854-2024 por
el periodo correspondiente del 01 de noviembre al 30 de noviembre de 2024,

SON: DOS MILLONES CINCUENTA MIL PESOS M/CTE.

Cordialmente,

H@(ﬁ\ A{Xm (Dl\

KAREN LORENA GIL SCHWACHA

CC: 1.000.937282, BOGOTA

Para efectos de retencidn en la fuente del Art. 383 y 388 del ET. manifiesto bajo gravedad de juramento
que no he contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados a mi actividad

CERTIFICO QUE PERTENEZCO AL REGIMEN SIMPLIFICADO Y NO ESTOY OBLIGADO A
FACTURAR.




Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE |

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExoneriaggFSENA e |

|

i

CC 1000937282 GIL SCHWACHA KAREN LORENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 58 # 99 b - 92 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No I

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION |
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Vator y

2024-11 2024-11 1074396501 9476970364 1 2024/12/19 2024/11/25 | BANCO CAJA SOCIAL o $377.300 }

| LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
1BC 1BC 1BC

Identificacion Nombres

Codigo |Dias Codigo |Dias

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 s0 S0 $1,300,000 $6,800 50 S0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 s0 $1,300,000 $6,800 $0 s0

1 !(C 11000937282 |GIL KAREN |230301 l 30 $1,300,000 $208,000 EPSO10{ 30 $1,300.000 $162,500 0 S0 S0 14-11| 30 $1.300,000 $6.800( O S0 S0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 0 S0 $1,300,000 $6,800 S0 S0

Pagina 1 de 2 2024/11/25 02:06 PM



apories Resumen General de Pago
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
C€C 1000937282 GIL SCHWACHA KAREN LORENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 58 # 99 b - 92 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1074396501 9476970364 1 2024/12/19 2024/11/25 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $377,300

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTDORAS: 1) ' ' 1 $208,000 S0 $0 $208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 S0 $0 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,800 S0 S0 $6,800
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $6,800 S0 S0 $6,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 S0 S0 $162,500

EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPSO10 800,088,702 2 1 $162,500 $0 $0 $162,500

Pagina 2 de 2 2024/11/25 02:06 PM



Bogota 27/11/2024

Asociacion cristiana Nuevo Nacimiento
NIT: 800250954-4
DEBE A:
RUBEN SANTIAGO HERRERA GUTIERREZ
CC. 1022402564
LA SUMA DE:
$2,050.000.00

POR CONCEPTO DE:

Prestacion de servicios como FORMADOR en el centro de emergencia mixto contrato
11-00854-2024 por el periodo correspondiente del 1 de Noviembre al 30 de Noviembre
del 2024

SON: Qp_s millenes cincuenta mil M/ICTE

CORDIALMENTE
e ——

RUBEN SANTIAGO HERRERA GUTIERREZ
CC.1022402564

Para efectos de retencion en la fuente del Art.383 y 388 del ET. Manifiesto bajo
gravedad de juramento que no e contratado o vinculado dos o mas trabajadores
asociados a mi actividad .

Certifico que pertenezco al régimen simplificado y no estoy obligado a facturar .




A e wEasEe s e s A s wue wew ®

in linea o
'ALES DEL APORTANTE
n dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep Teléf ExunerzlaggFSENA e

HERRERA GUTIERREZ RUBEN SANTIAGO | INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 8c 87b90 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3098909 No
{ALES DE LA LIQUIDACION
o Clave Tipo Fecha Pago
Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
24-11 1075359981 9476346209 I 2024/12/16 2024/11/26 | BANCO DAVIVIENDA 0 $377,300
N DETALLADA DE APORTES
MPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
icacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte
CIPA A ado 00,000 08,000 00,000 00 0 0 00,000 00 0 0
ajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 S1,300,900 $6,800 S0 $0
Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $6,800 $o 50
402564 lHERRERA RUBEN Izaozm | 30 $1,300,000 $208,000| EPS017| 30 $1,300,000 $162,500 0 $0 S0 14-11] 30 $1,300,000 $6,800| 0 S0 S0
Aﬁliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $6,800 S0 $0




f A e wmAEAwEs s A s s w=w A eIy

nlinea

ALES DEL APORTANTE

n dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep Teléf ExonerTg;FSENA e
HERRERA GUTIERREZ RUBEN SANTIAGO | INDEPENDIENTE PRINCIPAL i Calle 8c 87b90 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3098909 No

'ALES DE LA LIQUIDACION

> Clave Tipo Fecha Pago

Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

4-11 1075359981 9476346209 I 2024/12/16 2024/11/26 | BANCO DAVIVIENDA 0 $377,300

DE PAGO

CODIGO" | NIT. "DV, AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA 'SALDOSE 7 VALOR'A PAGAR
: INCAPACIDADES

'RADORAS: 1) 1 $208,000 $0 $0 $208,000
230301 800,224,808 8 1 $208,000 $0 S0 $208,000

"RADORAS: 1) 1 $6,800 S0 S0 $6,800
14-11 890,903,790 5 1 $6,800 $0 $0 $6,800

‘RADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500
L EPS017 830,003,564 7 1 $162,500 $0 $0 $162,500

S $377,300 $0 $0 $377,300



Bogotd D.C noviembre 30 del 2024

ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO
NIT 800250954-5

DEBE A: PEDRO IGNACIO CELY CANELO

CC. 1.026.286.125

La suma de:
$1.300.000

POR CONCEPTO DE:

Prestacién de servicios como FORMADOR ECONOMO en el CENTRO DE EMERGENCIA
(contrato -1100854-2024), por el periodo correspondiente del 01 al 30 de noviembre de
(2024).

SOM: MILLON TRECIENTOS MIL PESOS

Cordialmente,

e LB Lacndlo

PEDRO IGNACIO CELY CANELO
C.C. 1.026.286.125

Para efectos de retencion en la fuente del Art.383 y 388 del E.T., manifiesto bajo gravedad de
juramento que no tengo he contratado ni vinculado dos 0 mas trabajadores asociados a mi actividad.

CERTIFICO QUE PERTENEZCO AL REGIMEN SIMPLIFICADO Y NO ESTOY
OBLIGADO A FACTURAR




w eninea

S GENERALES DEL APORTANTE
atificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner?g;FSENA e
6286125 CELY CANELO PEDRO IGNACIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL crra 11 #2a-33 sur BOGOTA-BOGOTAD.E. 3002675962 No
S GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
iién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
1 2024-11 1012071380 9476504340 I 2024/12/06 2024/10/29 | NEQUI [ $384,100

UMEN DE PAGO

CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $0 $0 $208,000
JLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $208,000 $0 ' S0 $208,000
ADMINISTRADORAS: 1) 1 $13,600 $0 S0 $13,600
L SURA 14-11 890,903,790 5 1 $13,600 S0 $0 $13,600
ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 S0 $0 $162,500
\LUD TdTAL EPS002 800,130,907 4 1 $162,500 $0 S0 $162,500

AL 1 $384,100 $0 $0 $384,100



© eninea

S GENERALES DEL APORTANTE
atificacion dv Razon Social Clase Aportante

Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e

Sucursal Principal
ICBF

6286125 CELY CANELO PEDRO IGNACIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL crra 11 #2a-33 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 3002675962 No

IS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo

sion Salud Pago Planilla Planilla Limite
2024/12/06 2024/10/29 | NEQUI

Fecha Pago

Pago Banco Dias Mora Valor
(] $384,100

1 2024-11 1012071380 9476504340 I

JIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO g PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
1BC Aporte Codigo |Dias IBC

IBC

Identificacion Nombres

5al: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 1,300,000 $162,500 0 50 $1,300,000 $13,600

o de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $13,600 $0 $0

1: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $13,600 50 $0
Icc Iwzezsms |csu PEDRO lzs-u | 30 $1,300,000 208,000 Epsooz] 30 $1,300,000 $162,500 0 50 so|  1411] 30 $1,300,000 $13,600 o $0 )

il Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $13,600 50 $0




Bogota D.C., 30 de noviembre de 2024

ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO
NIT 800250954-5

DEBE A:

SANDRA ISABEL ESTRELLA PUENTES
CC. 52.066.790 Bogota

La suma de:
$ 500.000

POR CONCEPTO DE:
Prestacion de servicios como COORDINADORA NOCTURNA en el CENTRO DE

EMERGENCIA LA ALEGRIA DE VIVIR (contrato 1100 - 854 - 2024) correspondiente al
periodo del 01 al 30 del mes de noviembre de dos mil veinticuatro (2024).

SON: QUINIENTOS MIL DE PESOS M/CTE.
Cordialmente,

/ by Selfs O

ANDRA ISABEL ESTRELLA PUENTES
CC. 52.066.790 Bogota

Para efectos de retencion en la fuente del Art.383 y 388 del E.T., manifiesto bajo gravedad de juramento
que no tengo he contratado ni vinculado dos o mas trabajadores asociados a mi actividad.

CERTIFICO QUE PERTENEZCO AL REGIMEN SIMPLIFICADO Y NO ESTOY
OBLIGADO A FACTURAR




<. gportes Planilla Resumen

1
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE )
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC 52066790 ESTRELLA PUENTES SANDRA ISABEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL cr2#969sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 3126931181 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1002047617 9476079632 I 2024/12/20 2024/10/24 | NEQUI 0 $377,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION . SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre il Codigo] Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Aporte | Codigo| Dias IBC Aporte  [Codigof Dias IBC Tarifa | Aporte |Dias IBC Aporte Exonerado | Total Aportes
g p) SENA e ICBF
. CTPA AFliado 00,000 08,000 00,000 62,500 0 0 00,000 a0 o 0 0D

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500} $of $of $1,300,000 $6,800| $0| $of $377,300
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000| $1,300,000) $162,500| $0f $of $1,300,000| $6,800] $of $o| $377,300

1 lcc |szosa79o |5m£1.u SANDRA , I I l I | | | I I I l | I l l I h3too [ 30 [ $1,300,000 szos,ooolspsoos 30 | s1,300000  $162,500 [) 50 sof 14-11] 30 [ 51,300,000 0.522%] $6,8000 0 30l s N $377,300

1
Total Afiliados( 1) $1,300,000f szoa,ooo] $1,300,000| $162,500) 50 0| $1,300,000| $6,800| S0 50 $377,300
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depal Tel E do SENA e
ICBF
CC 52066790 ESTRELLA PUENTES SANDRA ISABEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL cr2#9 69 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 3126931181 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensioén Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-11 2024-11 1002047617 9476079632 I 2024/12/20 2024/10/24 | NEQUI ] $377,300

RESUMEN DE PAGO

RIESGO " TAFILIADDS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA = SALDBBE VALORAPAGAR

: : INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $0 $0 $208,000
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $208,000 S0 $0 $208,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,800 $0 $0 $6,800
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $6,800 $0 $0 $6,800

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 S0 S0 $162,500
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $162,500 $0 $0 $162,500

TOTAL 1 4377300 $0 $0 $377,300

Pagina 1 de 1 2024/10/31 05:21 PM




Bogota D.C., 30 de NOVIEMBRE de 2024

ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO
NIT 800250954-5

Debe a:
YEIMMY DIAZ ORJUELA
C.C. 52434464de Bogota D.C

La suma de:
DOS MILLONES OCHOCIENTOS MIL M/CTE ($ 2.800.000 COP)

POR CONCEPTO DE:

Prestacion de servicios como AUXILIAR DE COCINA en el CENTRO DE EMERGENCIA 71
(contrato 11-00854-2024), por el periodo correspondiente del 01 al 30 del mes de
Noviembre de dos mil veinticuatro (2024).

Son: DOS MILLONES OCHOCIENTOS MIL M/CTE ($ 2.800.000 COP)

Cordialmente,

10
DIAZ ORJUELA

C.C. 52434464de Bogota D.C

De acuerdo al Art.383 y 388 del E.T., y para efectos de retencién en la fuente, manifiesto
que no tengo vinculadas ni subcontratadas personas para desarrollar mi actividad
profesional. CERTIFICO QUE PERTENEZCO AL REGIMEN SIMPLIFICADO Y NO ESTOY
OBLIGADO A FACTURAR



PAGOSIMPLE |

AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2024-11-25, 04:16:53 AM  Tipo Planilla: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1067598067
Periodo Cotizacion: noviembre de 2024 Periodo Servicio: noviembre de 2024 Referencia pago (PIN): 8810118355

: PAGADO 23/11/2024 EN HORARIO EXTENDIDO
N

1. DATOS DEL APORTANTE
{Razén Social YEIMMY DIAZ ORJUELA {

1
Documento CC52434464 Direccién CR 5A ESTE #48 - 51 |
;Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3204394171
| Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion  |UNICO
| Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C. |
| Representante Legal Identificacion |
{
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA |
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades I Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
ot | oemrire | | 2 |olgE et | St ETT  romnen | o2 | o | i |85 || e [l | e | E | me | w0 e
3|3
CC 52434464 YEIMMI DIAZ ORJUELA 59 00 | | | | | I | 30{30 (230301) PORVENIR $ 1.300.000 S 208.000| (EPS008) COMPENSAR EPS $1.300.000| § 162.500 0,522 $ 1.300.000 $ 6.800 (NIN-CC) NINGUNA CCF S0 S0 so $0| $0| S0 $377.300
IIL.TOTALES
SUBTOTAL SIN TOTAL
1BC Pensién iBC Salud 1BC Riesgos. iBC Cajas Aportes Pensién Aportes Salud | Aportes Riesgos |  Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF Agg::s MlnAEp:ut::iié ¥ Licencias, Saldos’ ARP. INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
1 a Favor) EPS DE MORA
$ 1.300.000 $ 1.300.000 $ 1.300.000 $0 $208.000 $ 162.500 $ 6.800 $0 $0 $0 $0| $0 $0 $0 $ 377.300! $0 - $377.300
Pagina Tde 1

i€l Poder

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - iMas que Facil, SIMPLE!
de o SIMPLE!

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



Bogota D.C., 30 Noviembre de 2024

ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO
NIT 800250954-5

Debe a:
ALBA GLORIA PIEDRAHITA MINA
C.C. 66739555 de BUENAVENTURA

La suma de:
DOS MILLONES OCHOCIENTOS SESENTA Y SEIS MIL M/CTE ($ 2.866.666 COP)

POR CONCEPTO DE:

Prestacion de servicios como AUXILIAR DE COCINA en el CENTRO DE EMERGENCIA 71
(contrato  11-00854-2024), por el periodo correspondiente del 01 al 30 del mes de
Noviembre de dos mil veinticuatro (2024).

Son: DOS MILLONES OCHOCIENTOS SESENTA Y SEIS MIL M/CTE ($ 2.866.666 COP)

Cordialmente,

/‘}/&j Qec//a/é// v %///ﬁc(
ALBA GLORIA PIEDRAHITA MINA
C.C. 66739555 de BUENAVENTURA

De acuerdo al Art.383 y 388 del E.T., y para efectos de retencién en la fuente, manifiesto
que no tengo vinculadas ni subcontratadas personas para desarrollar mi actividad
profesional. CERTIFICO QUE PERTENEZCO AL REGIMEN SIMPLIFICADO Y NO ESTOY
OBLIGADO A FACTURAR



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
3 . SOPORTE DE PAGO GENERAL . . .

I INDEPENDXENTES

1745902439 TIPO DE PLANILLA:

WTE ¢ B
NUMERO DE IDENTIFICACION:

[ ng Bu;?gmcmn B CEDULA DE CIUDADANIA - | 66739555 || N(MERO PLANILLA: ’

N SOCIAL: 1 : ALBA GLORIA PIEDRAHITA MINA Mi ‘noviembre ARO 2024 PERIODO COTIZACION SALUD: MES iembre  ANO.
| g:ggég/gxr« ICIPlO: o BUENAVENTURA DEFéxRTAMENTo: VALLE zi’goo%oM%ﬂucmN i = reviemere 0 roven ‘

. CRA 81 NRO2A-92 TELEFONO: . . | 2416446 2024/11/26  NUMERO AUTORIZACION: 267315

! TIPO APORTANTE: . 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: 1NDEPENDIENTE || TECHA PAGO (asaalmm/dd):
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
! FORMA DE PRESENTACION:  * UNICO
| APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD. SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): No

— o

APORTES VOLUNTARIOS

COTIZACION EMPLEADOR | COTIZANTE
¥ 208.00¢ $ 0

R R

ADMINISTRADORA
NOMBRE

VALOR-PAGADO - -
$ 208.00

. S . RA )
SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | __COTIZACION __| FSP | APORTES
$0 $0 SQ S )

$208.600

CODIGO
230301
SUBTOTA

e

TTOTAL APORTES A SALUD =
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA & e s LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES ’
coDIGO NOMBRE COTIZANTES AR i J VALOR | POMERO o ‘ VALOR PLANILLA VALOR YaLoR COTIZACION v APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
1 | $0° SO

ESSC24 ESSC24-COOSALUD ESS
SUBTOTALES:” i

TOTALES
DESCUENTO
S

SALDO A FAVOR LIQUIDACION
PLANILLA | VALOR | COTIZACION APORTES MORA
S0 $ 13.600 $ 13.600

s " INCAPACIDAD IRP':
1 No. COTIZf\N'fES = VALOR

ADMINISTRADORA
NOMBRE

R /DATOS DEL COTIZANTE 5 o vivt o . NOVEDADES i B ¥

. olo| L« et @“‘:’ SR SALUD i e |
No [OENTIFIC TANTECOTEARTEL SALARIO T'P°°5§§ gé ) "\‘”!E“%“‘ 58|33 I§! - HDIGARO i 8 8l 1°ENTR° TOT, 81 1BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL

CION ZANTE “g4sico [saLario 3 |3| 03| Z | #1981 212 |3 |3 ADMIN BC TariEa | JOTAL | aomin () Bc  [coTizacion; VAOR| TOTAL | aomin |3) 18 DE AL jo) ADMIN
|§5 g‘}E’ ‘ : o o £SPECIAL | APORTE : ADRES | APORTE Ig‘ 'TRABA_,O TES| |APORTEAPORTE APORTEAAPORTEAPORTE|
! : Lode el
- PIECRATR NOEPENDE $T3000 NO E 0 50 S Normal $ 208.00 sseze- S S 162.501 S0 §162.50014-11- 30 ZB300T | $ T30 50 g L T L L
PoTo0SSs e RONTRATO. | | PORVENIR:| 1.300.000: 3 oo 1.300.000 RLSURA| | 1.300.0
PRESTACION| ] 3 3 ' ‘ ‘
ERVICIO: I L I 3 4 I
4
. - TOTAL $ 384.100
PAGINA 1 DE 1

2024/11/26 11:55AM  USUARIO: SOl YRODRIGUEZ



Bogota D.C., 30 de noviembre de 2024

ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO
NIT 800.250.954-5

Debe a:

HEIDI VIVIANA GUTIERREZ CORREDOR
CC. 46.683.595 de paipa (Boyacd)

La suma de:
$2°000.000

POR CONCEPTO DE:

Prestacién de servicios como SERVICIOS GENERALES en el CENTRO DE LA ALEGRIA
DE VIVIR (contrato 11008542024), por el periodo correspondiente del 01 al 30 del mes de
noviembre de dos mil veinticuatro (2024).

Son: DOS MILLONES DE PESOS M/CTE.

Cordialmente,

-

HEIDI VIVIANA GUTIERREZ CORREDOR
cC-H.683.89S Ve PaPq

Para efectos de retencion en la fuente del Art.383 y 388 del E.T., manifiesto bajo gravedad de
juramento que no tengo he contratado ni vinculado dos o mas trabajadores asociados a mi actividad.

CERTIFICO QUE PERTENEZCO AL REGIMEN SIMPLIFICADO Y NO ESTOY
OBLIGADO A FACTURAR




aportes
enlinea

@

o

Resumen General de Pago

| DATOS, GENERALES DEL APORTANTE - .

o
| Identificacién” dv ; Razon §ocial | CFase Apor;.antg Sucursal Principal | Dire:c_ion i f:iudad-Departamento 3 Teléfono Exoner?g;FSENA e
{€C 46683595 GUTIERREZ CORREDOR eI VIVIANA - | INDEPENDIENTE | PRINCIPAL Carrera 84b 128b 27 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3008345143 No
| DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION - P
! _=Perfodo | . .| vl T . Clave . ; Tipo Fgéhé' i _Pago, . d
| Pensién | Salud ‘Pago " Planilla. . Planilla _ Limite . . Pago e Banco ‘|- Dias Mora Valor i
202411 |202411 1075773527 9477153015~ ! 2024/12/23 | | 2024/11726 [ NEQUI® 0 | $377,300). -
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES » : v »
EMPLEADO : PENSION SALUD.. ; CCF . - RIESGOS PARAFISCALES

No. - | Identificacién Nombres | Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias| . 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte  |Dias 1BC Aporte
iSucues x- filiados o £53300/6001 00 1708 000 e E 90,000 a0 _ [ o k .=4f 00,000 n} 0 .' :
Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afiliados) $1,300,000 . $208,000 $1,300,000 ' $162,500 %0 $0 $1,300,000 $6,800 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $6,800 $0 $0

1 !CC |46683595 |GUTIERREZ HEIDI Iz;ozm ] 30 $1,300,000 $208,000 EPS002| 30 $1,300,000 $162,500 ] S0 S0 14-11] 30 $1,300,000 $6,800( O S0 $0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 '$1,300,000 $162,500 $0 S0 $1,300,000 $6,800 $0 $0

Pagina 1 de 2

2024/11/25 10:15 PM




Bogota D.C, 30 de Noviembre de 2024

ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO
NIT 800250954-5

DEBE A:

JAIME GILBERTO MONTES AGRESOTT
C.C. 78.690.897

La Suma de:

$2.000.000

POR CONCEPTO DE:

Prestacion de servicios como PORTERO en el Centro de Emergencia| Mixto contrato 11-
00854-2024 por el periodo correspondiente del 1 al 30 de noviembre de 2024.

- SON: DOS MILLONES DE PESOS M/CTE

'C_ordialmente

" C.C. 78.690.897

Para efectos de retencién en la fuente del Art. 383 y 388 del E.T. manifiesto bajo gravedad de juramento
que no he contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados a mi actividad.

CERTIFICO QUE PERTENEZCO AL REGIMEN SIMPLIFICADO Y NO ESTOY
OBLIGADO A FACTURAR.




°

aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS.GENERALES DEL APORTANTE .~ .« * 7 e LR e s o L T
_Idgntiﬁcacién Tals Razon Soctal SRR clase"Aporta.rite i | ‘Sucursal Principal . Direccion * Ciudad-Departamento - Teléfono Exoper‘?ggFS‘ENAe'
"CC 78690897 i+ |+ | MONTES AGRESOTT JAIME GILBERTO | INDEPENDIENTE RRINCIPAL Cr116d No 70c - 21 BOGOTA-BOGOTA D:E. | 4s87614 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION S : BN W S - ; i ot A
|~ .. Periodo’, s iClave " e S Tipo S % Sei CFechay T 1l i Bl e, L Pago . .- '
i Pension:.| -Salud il ©  Pago .. Planilla Planilla. [ . . Limite -~ . Ji'Pago. "..Banco - -Dias Mora Valor .
12024-11' 2024-11 107255397'4_ i ; 9477151052 % 1 ; 2024/12/23 b ZOZ;l/i1IZS NEQUI i ) 0 3 $377,300 :
| LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES : | . -
b 'EMPLEADO PENSION : “SALUD CCF RIESGOS . PARAFISCALES .
! Codigo |Dias Aporte
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000, $1,300,000| . $162,500 | $1,300,000 $6,800 $o0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) oo $1,300,000 $208,000| - = $1,300,000 ©$162,500| - - 1 $0 $0 b Sl $1,300,000 $6,800 |- : $0 : $0
1 |cc l7ss90397 ‘|MONTES JAIME ]zmm | 30 $1,300,000 $208,000|  EPS002| 30 $1,300,000 $162,500 0 i 50 0 14-11] 30 1,300,000 $6,800| 0 S0 0|
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 so so $1,300,000 $6,800 so $0

Pagina 1 de 2 2024/11/24 02:05 PM



aportes _ Resumen General de Pago

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
- Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion 3 Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e

i 4 g 2 1CBF
C€C 78690897 i MONTES AGRESOTT JAIME GILBERTO | INDEPENDIENTE 2 - | PRINCIPAL Lo T er11ed No 70c - 21 BOGOTA-BOGOTA D.E. S 4887614 : No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION i ’

Periodo Clave Tipo Fecha i Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-11 2024-11 1072553974 9477151052 ! 2024/12/23 2024/11/25 | NEQUI 3 0 $377,300

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) S 1 $208,000 R 50 : s0 $208,000
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $208,000 $0 $0 $208,000

. ARL (ADMINISTRADORAS: 1) : 1 $6,800 g0 50 56,800
ARL SURA : 14-11 890,903,790 5 1 $6,800 0 s $6,800

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 50 $162,500

~ SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $162,500 $0 SO $162,500

ibérgihaz'd_.ez i ; ; ';} : c . ‘ - : : ‘ p el = 2 ‘ 2024/11/240205 PM

0"



- Bogota D.C., 30 de noviembre de 2024

ASOCIACION CRISTIANA NUEVQO NACIMIENTO
NIT 800250954-6

DEBE A:

'MARIA MERCEDES JACANAMIJOY GUERRERO
CC. 1.000.000.770

La suma de:
$160.000

POR CONCEPTO DE:
Prestacién de servicios como ACOMPANAMIENTO HOSPITALARIO en el CENTRO DE

EMERGENCIA RECONCILIACION {contrato 11008502024) correspondiente al mes de
noviembre de dos mil veinticuatro (2024).

SON: CIENTO SESENTA MIL PESOS M/CTE.

Cordialmente,

ceedes Micrwominy Seie

Para efectos de retencion en la fuente del Art.383 y 388 del E.T., manifiesto bajo gravedad de juramento
que no tengo he contratado ni vinculado dos o més frabajadores asociados a mi actividad.

CERTIFICO QUE PERTENEZCO AL REGIMEN SIMPLIFICADO




Representacién gréfica
FACTURA ELECTRONICA DE VENTA EB1262

ACOMPANAMIENTOS DOMICILIARID
ELEMIAH SAS

NIT 201288819-1

-Tipo de contribuyente: Persona juridica

Tipe de respansabilldad: R-33-PN {0 aplica - Otros)
Régimen fiscal! No respansable de VA

Actividades econémicas: 8699

Municipio: Bogots, D,c, (Bogotd)

Dlreccién: DG 32 ASUR 4 47

Carreo: acompanamlentoselemiah@gmatl.com
Taléfona: 3173799008

CUFE: 83c40e7c6755deai87cba0Le1di6131ad72(7ait066cd37980667ded28B33¢7012fcc0e24132559a86b136a314dee61

]

i Facha de emlsién

| 2024-11-30

Fecha de vencimiento
2024-11-30

oOrden de referencia

Facha y hora de autarizaclén Prafifo
2024-11-30 22:40:39 EB

Medlo de pago Forma de Pago
Instrumento no defintde Contado

Tipo de operaclén

Estandar

Adgairiente ‘Nombres y apsilidos: ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO
]
i- Nimero de documento Tipo de persona Régimen flscal Tipo de responsabilidad
i NIT - 800250954-5 Persona Jurfdica No responsable de IVA R-99-PN {No aplica - Otros)
i
i Departamento Munlcipio Diracclén Teléfano
! Bogotd Bogat4, D.c. o GL22D 1848 8122073
Correo
asistenteadmonnuevonacimiento@g
mail.com )
rDetaI!e de Ios productos ylo servicios facturados '
. ltem ; Cédigo Descripclén * Cantidad V. de Med, Valor unitario ' Dcto IVA INC Valor total
1 5V05 ' HORA ORDINARIA DIURNA MES DE NOVIEMBRE DE 2024 - 319,00 : UNIDAD ' $6.500,00° 0% 0% $2.073.500,00 .
2 SV06 i HORA ORDINARIA NOCTURNA MES DE NOVIEMBRE DE 2024 . 188,00 | UNIDAD $8.773,00: 0% 0% $1.737.054,00 .
i i i R : :
3 5vo7 | HORA DOMENICAL DIURNA MES DE NOVIEMERE DE 2024 ' a5,00 ! UNIDAD | $11.373.00: 0% 0%, $511.785,00
4 SVoB , HORA DOMINICAL NOCTURMA MES DE NOVIEMBRE DE 2024 27,00 I UNIDAD - $13.648,00: 0% 0% $368.496,00 -
Total Items: &4
ohserv jaclanes - - ; R w Monada coP
FACTURA ACOMPARAMIENTOS HOSPFFALAR[OS DEL CONTRATO 11010372023 | gubtot: _ —
 NOVIEMBRE DE 2024 S  Subtotal bruto = $4.630.835,00
R . Descuentos - CUE000
{ Recargos + 5000
| Subtotal neto = | $4,690.935,00
o
Niimero de autarizacion: 1764074308620 ! Subtotal mds Impuestos = " 44.690,835,00 -
Rango Autorizado:desde EB 1001 hasta EB 2000 | e e e e
Expedida: 2024-07-03 Vigencla: 24 meses Vencimiento: 2026-07-03 | ReteRenta . $187.633,40
Firma Digital: i L
CI;KpIQEKGﬁqjle423cG'YT4ZN:SGUNSL,LOSiRvXVNSK:gSqHQ:+ZQEMUgaZC.'BRodAsmClaEQDwsthXFBBQ.lITRUzEleSNBGCmZ'SbWGUCMmC ; RetelCA - 545 313 46
upaiﬁ-rCnaStD\iul?bMIXZXdTFTSAMHXn!C)OMmc?ESSmZOsdzPﬂcsudKlDSZ\.vﬂxHRywSu
at 00 EaStoUrRDbATG qriqUig cmskiiakadtw | Total deducciones = $232.946.86
LsHRgbA==

FC ?&_vn Total a pagar

;/.., 6?08.34' o

Software Qenta - NIT. 901.195.532 - Qenta SAS - Desarrolio Propio

$4. 457 888 14

Pag. 1 del



~ Bogoté D.C 30 de noviembre de 2024 e s L

ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO
- NIT 800250954- 5. ke

DEBE A:
MONICA GINNETH MOLINA CASALLAS

C C. 1’033 807. 118

La Suma de:

$ 253.333

7 POR CONCEPTO DE

ey Prestacnon de servicios como TRABAJADORA SOCIAL én el Centro de Emergencna contrato'_.
i 1100 8542 024 por eI perlodo correspondtente 12 de nowembre de 2024 :

i ‘SON DOSCIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL TRESCIENTOS TREINTA Y TRES PESOS.

_(253333) . 5 . | e

Cordlalmente

}‘QJ\\(Q t“(@ -

: MONICA GINNETH MOLINA CASALLAS

' éic. 1",'d1f3"3_‘;807;1:;18 e

j Para efectos de retenmon en la fuente del Art. 383 y 388 del E. T mamﬁesto bajo gravedad de Juramento |
que no he contratado 0 vmculado dos 0 mas trabajadores asomados a mi actwndad

i CERTIFICO QUE PERTENEZCO AL REGIMEN SIMPLIFICADO YNO ESTOY
.. OBLIGADOA FACTURAR




S . I CONSOLIDADA
I m p e Fecha creacitn reporte: 2024-12-02, 04:24:43 M Tipo Planilla: I PLANILLA INDEPENDIENTES Muméro Planilla: 1068414203

PAGOSIMPLE | srouausscon |

Periodo Cotizacidn: noviembre de 2024 Periodo Servicio: noviembre de 2024 Referemcia pago (PIN): BE22685397T

l\ PAGADO 01/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO J
I. DATOS DEL APORTANTE
Razdn Soclal MOMNICA GINNETH MOLINA CASALLAS
Documento CC1033807118 Direccidén CL 65 SUR #6 A - 55
Tipo de Emprasa INDEPENDIENTE Tealéfono 3223334305
Tipo Persona MATURAL Forma Presentacién |UNICO
Cludad BOGOTAD.C. Departamanto BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacién
Total Afiliados 1 ARP MNINGUNA ARP
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afillado Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
— [ T— Too | Subigs o me Aporm n = sparn T me Agsrin - :Z- ﬁb el I ESAR Aparis —
(OC 1030807 198 mgm[muﬂ.lu o ™ T 0| O | @30 PROTECCION 3 031 10 5 11 BOOEPSLOT) NUEVA EFS S A i ra B 5 ¥ ooy Lom 50 § Of PIN-0C) MINGLMA, OCF 50 59 59 o 50 59 5 334 800
lIL.TOTALES
SUBTOTALSIN|  TOTAL
IEC Punsitin |BC Salud IBC Riesges | 1BC Cajas Aportas Pensidn | Apores Salud | Apories Riesgos | Apores Cajas | Apories Sema | Apores ICBF Aot | i one | Lieancias, Saidos ARP WTERESES DE | WTERESES | TOTAL FIMAL
ucacin | = Favor} EPS MORA DE MORA
5 &2 34 §823.334 5o 50 § 131 200) 5 103,000 5o 50 10 5o 20 %0 50 20| % 234 500) so|  52348m)
PG TE

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotd 601 4448634 - Cali: 802 SE40877 - Medellin: 604 5146680 - Bucaramanga: 507 6438000 - Cartagena: 08 6048444 - Pergira: 806 3402882 - Barranquilla: S08 3818580 - Resto del Pais: 018000 971 871 - |Mas que Facil, SIMPLE!

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



