
























































































Bogotá D.C., 31 de mayo de 2025 

 

 

 

ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO 

NIT  800250954-5 

 

 

Debe a: 

NAYELIS SAILAYA VALDES ASPRILLA 

C.C. 1.044.210.871 

 

La suma de: 

$2´400.000 

 

POR CONCEPTO DE: 

Prestación de servicios como FORMADORA en el CENTRO DE ACOGIMIENTO INICIAL 

RECONCILIACION (contrato 11028642024), correspondiente del 08 al 31 del mes de mayo 

 de dos mil veinticinco (2025). 

 

Son: DOS MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS M/CTE. 

 

Cordialmente, 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para efectos de retención 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 más trabajadores asociados a mi actividad. 

 

CERTIFICO QUE PERTENEZCO AL REGIMEN SIMPLIFICADO Y NO ESTOY 

OBLIGADO A FACTURAR 





















 





























































Bogotá D.C., 31 de mayo de 2025 

 

 

 

ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO 
NIT  800250954-5 

 
 

Debe a: 

Leydi Yuliana Palacios Cagua 

C.C. No. 1003710902 

 

La suma de: 

$80.000 

 

POR CONCEPTO DE: 

Prestación de servicios como FORMADORA en el CENTRO DE ACOGIMIENTO INICIAL 

RECONCILIACION (contrato 11028642024), correspondiente al día 16 del mes de mayo de 

dos mil veinticinco (2025). 

 

Son: OCHENTA MIL PESOS M/CTE. 

 

Cordialmente, 

 

 

 

Leydi Yuliana Palacios Cagua 

C.C. No. 1003710902 

 

 
 

Para efectos de retención 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 más trabajadores asociados a mi actividad. 

 

CERTIFICO QUE PERTENEZCO AL REGIMEN SIMPLIFICADO Y NO ESTOY 

OBLIGADO A FACTURAR 



Bogotá D.C., 31 de mayo de 2025 

 

 

 

ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO 
NIT  800250954-5 

 
 

Debe a: 

OLGA LINED ARCE FRANCO 

C.C. No. 31941791 

 

La suma de: 

$1´280.000 

 

POR CONCEPTO DE: 

Prestación de servicios como FORMADORA en el CENTRO DE ACOGIMIENTO INICIAL 

RECONCILIACION (contrato 11028642024), correspondiente del 15 al 31 del mes de mayo 

de dos mil veinticinco (2025). 

 

Son: UN MILLON DOSCIENTOS OCHENTA MIL PESOS M/CTE. 

 

Cordialmente, 

 

 

 

OLGA LINED ARCE FRANCO 

C.C. No. 31941791 

 

 

 

 
 

Para efectos de retención 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 más trabajadores asociados a mi actividad. 

 

CERTIFICO QUE PERTENEZCO AL REGIMEN SIMPLIFICADO Y NO ESTOY 

OBLIGADO A FACTURAR 



Bogotá D.C., 31 de mayo de 2025 

 

 

 

ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO 

NIT  800250954-5 

 

 

Debe a: 

ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ 

C.C. 52.748.149 

 

 

La suma de: 

$875.000 

 

POR CONCEPTO DE: 

Prestación de servicios como auxiliar de enfermería FDS en el CENTRO DE ACOGIMIENTO 

INICIAL RECONCILIACION (contrato 11028642024), correspondiente del 10 al 31 del mes de 

mayo de dos mil veinticinco (2025). 

 

Son: OCHOCIENTOS SETENTA Y CINCO MIL PESOS M/CTE. 

 

Cordialmente, 

 

 

 

ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ 

C.C. 52.748.149 

 

 

 

 

Para efectos de retención 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 más trabajadores asociados a mi actividad. 

 

CERTIFICO QUE PERTENEZCO AL REGIMEN SIMPLIFICADO Y NO ESTOY 

OBLIGADO A FACTURAR 



TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 177.100 177.100

Pensión 1 226.700 226.700

Riesgos Laborales 0 0 0

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 2 403.800 403.800

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 177.100 0 0 0 0 0 0 177.100 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 226.700 0 0 0 0 0 0 226.700 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1007341749 JESSICA JULIANA BELLAIZAN 
BERNAL Kr 1bis a #59-20 sur 3017977012 julianabellaizan@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-05 2025-05 I 87010760 $403.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1007341749 BELLAIZAN BERNAL JESSICA JULIANA 3 0 N X 230201 1.416.667 226.700 0 0 0 0 EPS017 1.416.667 177.100 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1007341749 JESSICA JULIANA BELLAIZAN 
BERNAL Kr 1bis a #59-20 sur 3017977012 julianabellaizan@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-05 2025-05 I 87010760 $403.800

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)


