FUNDACION REMANSO DE PAZ
NIT 900.439.716-5

Recibido producto y/o servicio
Fecha:,
Quienrecibe:_________

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: 20/, 03/2@6
Yo, Jcos Lug . Acc >} C&iqﬂ/) ) identificado con la Cédula de
Ciudadania No_c11 3534 o5\ de B/rnz Z Manifiesto que la empresa:
FUNDACION REMANSO DE PAZ. Con N.LT. 900.439.716-5 me débe la suma de ($ 4,541, 836 )
M}&m.&%{aan_PmWCTE

mi\ Chouento s Aenten | S€1s
POR CONCEPTO DE:
Honorarios profesionales por: $ usyr @2H |
Rete Ica 7/1000 $
VALOR NETO A PAGAR $d.89/. 236

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 turnos diumos o noctumos:
DO A _a)y B da Ha}pO Jde Q027

Revisado Ast. Administrativa
Fecha de Verificacion: de Pago,
Salud, Pensiony ARL
O GOLONDRINAS
o RADICADO
) C 30MR A5 D16

{ MP‘ (D yinjex
NOMBRE: \)O% Us A)Loro | FIRMA
CC No oN534)D
Aprobacién Final: W

Coordinador (2) General Proyects
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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 91534051 JOSE LUIS ACERO VARGAS Carrera 80 g # 6-19 0000000 j0s62812@GMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EUANSAT G
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 2025-03 2025-03 ! 28/03/2025 85347795 $527.500
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
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 227.200 0 0 0 0 0 0 227.200 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 | P@sMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 290.800 0 0 0 0 0 0 290.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 9.500 9.500 0 0 9.500 95 9.500 1
TOTALES CAJAS
Codigo 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 1 227.200 227.200
) [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 290.800 290.800
ICBF Riesgos Laborales 1 9.500 9.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 527.500 527.500

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



o:compensar I 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/ARO)
cc 91534051 JOSE LUIS ACERO VARGAS Carrera 80 g # 6-19 0000000 j0s62812@GMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1
SALUD 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R GTEN et S CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | _ Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-03 2025-03 ! 28/03/2025 85347795 $527.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AREHE 9 .. . Fondo | g N i )
8 i)l g solidaridad 3
© o
1 cc 91534051 ACERO VARGAS JOSE LUIS 59| 0 N 230301 | 1.817.000 290.800 0 0 0 0 EPS005 1.817.000 227.200 14-23 1.817.000 1 9.500 0 0 0 0 0 0 0

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



