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/ I FUNDACION REMANSO DE PAZ
a?az NIT 900.439.716-5
Recibido producto y/o servicio
/Zse Remanso de Paz &ﬁ:ﬁ?m%s
T R LS "/ RaddD = OM
NOTA DE COBRO

DOCUMENTO SOPORTE A LA NOTA DE CONTABILIDAD AUTORIZADA POR EL ARTICULO 4 DEL

DECRETO REGLAMENTARIO380 LEY 223/1995; SOBRE COMPRAS Y SERVICIOS A PERSONAS QUE
PERTENECEMOS AL REGIMEN SIMPLIFICADO.

FECHA: 30-01-1018

Yo.&lﬁw{ Nexog\ia (-\UW\DS 0\"\4 identificado con la Cédula de

Ciudadania No_4.cA2- 43U WO de (NMeS @ Manifiesto que la empresa:

FUNDACION REMANSO DE PAZ. Con N.I.T. 900439 716-5 me debe la suma de ($ 2AS| Qg )
e S ClCLE N0, Pesos M/ICTE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios profesionales por: [3

Rete Ica 7/1000 $

VALOR NETO A PAGAR $ Asau

DECLARO VOLUNTARIAMENTE BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE: 1). PERTENEZCO AL
REGIMEN SIMPLIFICADO, POR LO TANTO, DE ACUERDO AL ARTICULO 42 DEL DECRETO 35412 DE 1983
Y EL ARTICULO 511 DEL E.T. NO ESTOY OBLIGADO A EXPEDIR FACTURAS DE VENTA Y NO
DECLARO RENTA. 2). SEGUN AL ARTICULO 383 DEL ET. NO TENGO TRABAJADORES VINCULADOS

A LA ACTIVIDAD QUE EJERSO Y ME ENCUENTRO BAJO LA CATEGORIA DE EMPLEADO POR TAL
MOTIVO ABSTENERSE DE APLICAR RETENCION EN LA FUENTE.

OBSERVACION:
Indicar fechas laboradas, especificar turpos diumos o noctumos:
_D_g;;_jgja_ypc)m des D1-0A 2015 o) 20-01-101S

Revisado Ast. Administrativa
Fecha de Verificacién: de Pago,
Salud, Pensién y ARL

Cordialmente.

FIRM

] ]

NOMBRE::E:(LSO( 1 dqnb)
ccNo 1N2432.190

Aprobacién Final: f\Y\q le ILUV\eh. N,
Coordinador (a) General Proyecto
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FECHA DE NACIMIENTO  28-JUN-1999

CURILLO ‘
(CAQUETA) :
LUGAR DE NACIMIENTO

1.64 O+ F ’
ESTATURA G.S.RH SEXO |

04-JUL-2017 LA MESA g

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION \Aw l
REGI TRADO!{NACIO AL
JUAN CARLOS GALINDO VACHA

ifab g 1280

S

/]
P-1514200-00946302-F-1072432190-20171012 0058114730A 1 48985223
REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSQNAL
CEDULA DE CIUDADANIA
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NUMERO 4 .072.432.1 90
LLANOS ORTIZ

APELLIDOS

" FAISURY ALEXANDRA -

NOMBNRES
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CERTIFICADO DE APORTES AL
.zcompensqr | mlplanlllalcom SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

El aportante FAISURY ALEXANDRA LLANOS ORTIZ, identificado con CC nimero 1072432190, aportd por FAISURY
ALEXANDRA LLANOS ORTIZ, identificado(a) con CC numero 1072432190 en su condicion a la fecha como tipo de
cotizante 59 - Independiente con contrato de prestacion de servicios superior a 1 mes por concepto de aportes
obligatorios al sistema General de Seguridad Social, mediante la Planilla Integrada de Liquidacion de Aportes, para los
periodos comprendidos en pensién 2025-01 y salud 2025-01 de la siguiente manera:

FECHA DE PAGO
EXONERADO
PARAFISCALES Y
SALUD
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FSP SUBSISTENCIA
PERIODO
NUMERO DE
PLANILLA

14-11 ARL SURA X ] 30 $1.423.500, $0 $0 | Enero - 2025 | 83672689 | 29/01/2025 N

EPS041 | NUEVAE.PS. | X 0 30 $1.423.500 $0 $0 | Enero - 2025 | 83672689 | 29/01/2025 N
S.A. MOV

230301 Porvenir X 0 30 $1.423.500 $0 $0 | Enero - 2025 | 83672689 | 29/01/2025 N

El presente certificado se expide a los 28 dias del mes Enero de 2025

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1072432190 FAISURY AL%EAT'}‘ZDRA LLANOS | Cr2510 elrj‘itga”'ﬂ la 1234567 lianosfaisury@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA LA MESA NO 202501 2025-01 ! 83672689 $413.300
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
EPS041 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 900156264-2 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 7.500 7.500 0 0 7.500 75 7.500 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 7.500 7.500
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 413.300 413.300

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



o:compenscr ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1072432190 FAISURY AL%@’*T'}‘ZDRA LLANOS | Cr2510 elrj‘itga”'o la 1234567 lianosfaisury@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P PARAEELCL%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA LA MESA NO 202501 2025-01 ! 83672689 $413.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. . Fondo | g N i )
EL 213 el el ol eslels2] @ B o | oonre |cosemion | vt | votumane | onsons Jouns e | con.eos | ocrs Fosiaeont] €00 | moans | £ [ cotession | oiis® | tnccor | Apoe | fecotse | apone | apene | spore | apore
8|2 |&]|s|5 g solidaridad | Subsistencia %
© o
1 cc 1072432190 LLANOS ORTIZ FAISURY ALEXANDRA 59| 0 N|x 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS041 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 1 7.500 0 0 0 0 0 0 0

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




; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario O 0 1

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 141155730687
“15)77(‘)‘7212JJ!JJJUUJJJ“U(“( U].411557306U7
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
1 07 2 432 1 9 | g [mpuesosyAduanas de Girardot 8
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion / v
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1072432190
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80« Eiudad/M:Ecipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 25 |La Mesa 386
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / 34:-Cti0s nombres
LLANOS ORTIZ FAISURY ALEXANDRA
35. Razén social N I
36. Nombre comercial '37. Sigio——
AN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento N 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 |LaMesa 386
41. Direccion principal AN
CR 25 10 14 BRR LA PERLITA
42. Correo electronico faisury2806 @gmail.com S
43. Codigo postal 44, Teléfonc—_— 3227 84 4 7 5 9|45. Teléfono 2
\ CLASIFICACION
Actividad econémig_ - Ocupacion
Actividad principal Acti‘IﬁZ(E(;mTJa;a—— Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
39 00f[20250101]|[74/90[]2022032 4 | | | | |

Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

seeao4 0| | | | | [ A NT [ [ [ [ [ [ [ [
49 - No responsable de IVA

Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre LLANOS ORTIZ FAISURY ALEXANDRA

Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 20-01-2025 07:25:25PM



R e MCHRA  BANCOLOMBIA S.A Establecimisnto Bancaria.

VIGILADO

Certificacion
Bancaria

Jueves, 23 de enero de 2025
A quien puedainteresar

Bancolombia S.A. se permite informar que FAISURY ALEXANDRA LLANOS ORTIZ
identificado(a) con CC 1072432190, ala fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura

Producto No. Producto a3aa-mm-dd Estado

CuentaAhorros/ A lamano 73075124993 2024-11-28 ACTIVO KAk kK

*|mportante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar laveracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia alos siguientes nimeros: Medellin -
Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla- Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 Resto del pais: 01800
09 12345.Sucursales telefonicas en el exterior: Espafia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

C.H )

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

~= Bancolombia

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



