I BRISAS \ FUNDACION CAFAMI

RADICADO O
Recibido producto y/o servicio
21 MAR 2005 Fecha
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DOCUMENTO SOPORTE A LA NOTA DE CONTABILIDAD AUTORIZADA POR EL ARTICULO 4 DEL
DECRETO REGLAMENTARIOQ380 LEY 223/19285; SOBRE COMPRAS Y SERVICIOS A PERSONAS QUE

PERTENECEMOS AL REGIMEN SIMPLIFICADO.

FECHA: <20/03/2025

Yo, PAU NDREA TREJO CASTILLO identificado con la Cédula de Ciudadania No. 27093927
de Pasto. Manifiesto que la empresa: FUNDACION CAFAMI Con N.I.T. 830.147.561 me debe la suma de (

$4.541.836) CUATRO MILLONES QUINIENTOS CUARENTA Y _UN MIL NOCHOCIENTOS
TREINTA Y SEIS PESOS_MCTE

POR CONCEPTO DE:

Honoranos profesionales en Fisioterapia $4.541.836
et SRS 2SS AR B

Rete Ica i | $ .

VALOR NETO A PAGAR Bl $4.541.836

e e

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 VENTAY 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. "
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Salud, Pensién y ARL

Cordialmente.

FIRMA.
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PAULA ANDREA TREJO CASTILLO
CC No 27.093.927
DIRECCION : CALLE 8 No. 25C 20 LA PERLA
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TOTALES POR SUBSISTEMAS

Cotizacion Obligatoria | UPC Adiclonal incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora No. Afiliados
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m NIT Cotizacién -m Valor Neto Valor Mora | Subtotal | No. Radicado | Valor Saldo Fondo | Total a Pagar
Obligatoria n| velor | Sistemas | Cotizacién Cotizacién | Cotizacién | Saido a Favor
-::-————n ——l—“
—m«‘-—-... ———— —— ‘ y
t ' ‘.‘}("" n ’I £
3 P - 2

[ [
FECHA PAGO | NOMERO mm
n.mu.u (DIWMES/ANO) | PLANILLA
- I

No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Reportadas IRP y Mora

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

Scanned with



compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE

wo | woweno | wowseApoRwANTE | Omecoow | vErowo]  commeo

AR R e
SALUD
T I e e T

-m_—— BOGOTA . C. BOGOTA. D.C. -_

DATOS DE LA PLANILLA
-_ DAMEARG) | PLANLLA

TOTAL & PAGAR

— — — e — —
) Lo o
- Y ' v & vt AT LRIV - - ’ !
> ’ . - . . - - ] l"‘f".'lh-l"' - ’ , Tl ."': l’d"- » % "‘g\ t S e 1S ¢t by b w : " - T
ALLE - = = - : r..’ ' 3 : e ;‘“‘ :’. o'y UA)‘ r\ :-a’_-_',_‘,‘,',l.,. e .:.':.--I\ —.“r (‘- r e ; ...," - J . ,w_;-. J—V ‘}.h- :." iy :." - ..‘- .~. R, ..',,\‘ '.’ \ o 't LA pRES | . - %
o I : B \Baai s BERL § ' T LN gtord A 4,15»" R S A e Ve - =i =1 0 R rsed T SR A o T oo ss A .u"f.“
- N W ¢ 3 » ) 4 ’ "- % b O:"_ * '“‘ 1}\. e 7‘. [ -‘;‘. v ~.o' y & g.‘t“') ”\

Bl —— HHIHHHHHHIHHHHIIHIIHHIHI%HIEHIHHHHIIH

__TREJO CASTILLO PAULA ANOREA nllmlllllllll.llll.. 2514 | 2024828 | 324.000 EPs017 | 202428 | 253200 | 144 | 202428 | 1 | 10800 | ccF22 | 2024828 | 40500 N R SR

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

Scanne d with :
CamScanner’|



