CUENTA DE COBRO

LA FUNDACION CHAMINADE DEBE A:

SOLANLLY PAOLA CERVERA CHISCO

Cantidad Descripcion Precio Unitario TOTAL

Prestacion de servicios al cargo como PROFESIONALES DE
ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA en el JARDIN $ 1.833.000 $ 1.833.000
CHAMINADE VOZ DE ALERTA periodo comprendido del 16
al 31 de enero 2025

Dando cumplimiento a lo establecido en la Ley 1819 de 2016
art. 17 , Y AL Art 383 del E.T. paragrafo 2, yo Solanlly Paola
Cervera Chisco, identificada con cédula de ciudadania N°
40188019 de Villavicencio, como persona natural
actualmente residente en Colombia y como TRABAJADOR
INDEPENDIENTE que durante el afio calendario actual les
estara cobrando rentas de trabajo por concepto de servicios,
suministro a ustedes la siguiente informacién para definir el
valor de la retencion en la fuente que se ha de aplicar a los|
valores a mi favor por concepto de rentas de trabajo;
Actualmente no he contratado, vinculado o asociado
empleados a mi actividad registrada en el RUT.

Por lo tanto, me es aplicable sobre los pagos o abonos en
cuenta por concepto de ingresos por honorarios y por
compensacién por servicios personales él Régimen del
articulo 383 E.T.

Me comprometo ademas que cuando la informacién antes
suministrada sufra algiin cambio o requiera ser actualizada
se los manifestare oportunamente.

SON: UN MILLON OCHOCIENTOS TREINTA Y TRES MIL

PESOS M/CTE.
Subtotal $ 1.833.000
TOTAL $ 1.833.000
CORDIALMENTE: ACEPTADA (FIRMAY SELLO)
o> (g '
CC. 40.188.019

“No obligado a solicitar autorizacion de facturacion a la DIAN, Resolucion 3878 y 5709 de 1996 expedidas por la DIAN”



https://www.google.com/search?sxsrf=ACYBGNS7XbxjCkiEd1JTvN1JUgzbO6Brmw:1580156366684&q=UN+MILLON+CIENTO+TRECE+MIL+DOSCIENTOS+SETENTA+Y+TRES+MIL.&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwj6yLOXzaTnAhVLqlkKHVsaDrIQkeECKAB6BAgNECo&cshid=1580156378899946
https://www.google.com/search?sxsrf=ACYBGNS7XbxjCkiEd1JTvN1JUgzbO6Brmw:1580156366684&q=UN+MILLON+CIENTO+TRECE+MIL+DOSCIENTOS+SETENTA+Y+TRES+MIL.&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwj6yLOXzaTnAhVLqlkKHVsaDrIQkeECKAB6BAgNECo&cshid=1580156378899946

FUNDACION CHAMINADE
Nit 900.065.413-2
DG 532 G 03 SUR
Tel: (6017358892)
Bogota - Colombia

Proveedor SOLANLLY PAOLA CERVERA CHISCO
Nit 40.188.019-2 Teléfono (601)
Direccion DIAGONAL 52 A SUR 2D 80 Ciudad Bogota - Colombia
item Descripcion Cantidad
Honorarios Jardin Prestacion de Servicios mes
1 1.00
enero 2025

Valor en Letras:
Un millén ochocientos treinta y tres mil pesos m/cte

Condiciones de Pago:

Pagos por cuenta bancaria $ 1,833,000.00

Observaciones:
JARDIN VOZ DE ALERTA

Documento soporte por compras a
sujetos no obligados a facturar

No. DS 2969
Fecha de compra Fecha de Vencimiento
2025-01-31 -
Vr. Unitario Vr. Total
1,833,000.00 1,833,000.00
Total Bruto 1,833,000.00
Total a Pagar 1,833,000.00

A este Documento se le aplican las normas relativas del Documento Soporte en adquisidores efectuadas a sujetos no obligados a facturar (Resolucién 167 de 30 de diciembre de 2021).
Numero Autorizacion 18764069855878 aprobado en 20240429 prefijo DS desde el numero 2501 al 5000 Vigencia: 12 meses.

CUDS: 2ec25cdfa8804a575d7f0457b071992eb1adcc2e159¢f87714a19b30559265016374d16f059995924e2bab5ca2977415
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 40188019 SOLANLLY&’T‘S’EE‘) CERVERA DIAG52A#2D80 | 3103046558 | solanllycervera@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202501 2025-01 ! 20/01/2025 83456256 $455.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo 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. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 183.300 0 0 0 0 0 0 183.300 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 234.700 0 0 0 0 0 0 234.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 7.700 7.700 0 0 7.700 77 7.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 29.400 0 0 29.400 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar
Salud 1 183.300 183.300
Pensién 1 234.700 234.700
Riesgos Laborales 1 7.700 7.700

CCF 1 29.400 29.400

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 455.100 455.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 40188019 SOLANLLYCF;_ﬁgég CERVERA DIAG52A#2D80 | 3103046558 | solanllycervera@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-01 2025-01 ! 20/01/2025 83456256 $455.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE H gondo) Fondo i
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 40188019 CERVERA CHISCO SOLANLLY PAOLA 59| 0 N 25-14 1.466.400 234.700 0 0 0 0 EPS008 1.466.400 183.300 14-23 1.466.400 1 7.700 CCF24 | 1.466.400 29.400 0 0 0 0 0

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