














































Bogotá D.C., 30 de diciembre de 2024 

 

 

ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO 
NIT 800.250.954-5 

 
 

Debe a: 

GUSTAVO ANDRES ROMANO GOMEZ 

C.C. 79.864.528 

 

 

La suma de: 

$ 36.667 

 

 

POR CONCEPTO DE: 

Prestación de servicios como TALLERISTA MEDIO TIEMPO en el CENTRO DE 

EMERGENCIA RECONCILIACION (contrato 11028632024), correspondiente al 30 del mes 

de diciembre de dos mil veinticuatro (2024). 

 

Son: TREINTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS SESENTA Y SIETE PESOS M/CTE. 

 

 

 

 

 

 

 

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., 30 de diciembre de 2024 

 

 

ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO 
NIT 800.250.954-5 

 
 

Debe a: 

GUSTAVO ANDRES ROMANO GOMEZ 

C.C. 79.864.528 

 

 

La suma de: 

$ 46.667 

 

 

POR CONCEPTO DE: 

Prestación de servicios como PEDAGOGO MEDIO TIEMPO en el CENTRO DE 

EMERGENCIA RECONCILIACION (contrato 11028632024), correspondiente al 30 del mes 

de diciembre de dos mil veinticuatro (2024). 

 

Son: TREINTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS SESENTA Y SIETE PESOS M/CTE. 

 

 

 

 

 

 

 

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., 30 de diciembre de 2024 

 

 

ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO 
NIT 800.250.954-5 

 
 

Debe a: 

MALBY BERRIO MERCADO 

CC. 1.101.873.117 

 

 

La suma de: 

$66.667 

 

 

POR CONCEPTO DE: 

Prestación de servicios como AUXILIAR DE COCINA en el CENTRO DE EERGENCIA 

RECONCILIACION (contrato 1100286424), correspondiente al 30 del mes de diciembre de 

dos mil veinticuatro (2024). 

 

Son: SESENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS SESENTA Y SIETE PESOS M/CTE. 

 

 

 

 

MALBY BERRIO MERCADO 

 

 

 

 

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., 30 de diciembre de 2024 

 

 

ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO 
NIT 800.250.954-5 

 
 

Debe a: 

MARIANNY JOSE VELASQUEZ 

PPT. 1336244 

700480421 

 

 

La suma de: 

$ 66.667 

 

 

POR CONCEPTO DE: 

Prestación de servicios como SERVICIOS GENERALES en el CENTRO DE EERGENCIA 

RECONCILIACION (contrato 1100286424), correspondiente al 30 del mes de diciembre de 

dos mil veinticuatro (2024). 

 

Son: SESENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS SESENTA Y SIETE 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., 30 de diciembre de 2024 

 

 

 

ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO 
NIT 800.250.954-5 

 
 

Debe a: 

ECILDA LEIVA POLO 

C.C. 39.747.157 

 

 

La suma de: 

$ 66.667 

 

 

POR CONCEPTO DE: 

Prestación de servicios como SERVICIOS GENERALES en el CENTRO DE EERGENCIA 

RECONCILIACION (contrato 1100286424), correspondiente al 30 del mes de diciembre de 

dos mil veinticuatro (2024). 

 

Son: SESENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS SESENTA Y SIETE PESOS M/CTE  

Cordialmente, 

  

 

 

ECILDA LEIVA POLO 

C.C.  

 

 

 

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 19 0 0 0

ICBF

0 19 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 29.700 30.100

Pensión 1 38.000 38.500

Riesgos Laborales 1 1.300 1.400

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 69.000 70.000

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

EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 29.700 0 0 0 19 400 0 30.100 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

25-14 Colpensiones 900336004-7 38.000 0 0 0 0 19 500 0 38.500 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

14-11 ARL SURA 890903790-5 1.300 1.300 19 100 1.400 13 1.400 1

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 1019088355 JUAN DAVID GIL SCHWARTZ cra 109a # 131-24 3143937909 juandavidgil14@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

2024-12 2024-12 I 03/02/2025 83829981 $70.000

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 1019088355 GIL SCHWARTZ JUAN DAVID 57 0 N X 25-14 237.250 38.000 0 0 0 0 EPS002 237.250 29.700 14-11 237.250 1 1.300 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 1019088355 JUAN DAVID GIL SCHWARTZ cra 109a # 131-24 3143937909 juandavidgil14@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

2024-12 2024-12 I 03/02/2025 83829981 $70.000

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)


