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Recibido producto y/o servicio
Fecha: =
Quien recibe:

CONSECUTIVON: | TN D,

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

REGLAMENTARIO 380 LEY 223/1995; SOBRE COMPRAS Y SERVICIOS A PERSONAS QUE PERTENECEMOS AL
REGIMEN SIMPLIFICADO.

Yo, N‘lm o D QOJ_UQ MOV , identificado con la Cédula de
Ciudadania No. TOEIAPASE ¢ RicOLAR Manifiesto que la empresa: FUNDACION
REMANSO DE PAZ Con NIT 900.439.716-5 me debe la suma de, 4- SN . B26

POR CONCEPTO DE: | \ONOYCJ11 02

PERIODO DE EJECUCION: el { e Agocio al 20.

RELACIONADOS ASI:
INGRESOS DEDUCCIONES J
VALOR TOTAL SERVICIO: s\L S B2H6 PLANILLA S.S: $- |
TURNOS ADICIONALES: $ PRESTAMO FUNDACION: | $- |
INCENTIVO POR DESEMPERO: | $ ALIMENTACION: - |
OTROS: $ TURNOS NO LABORADOS: | $- |
TOTAL: sAG\D%S TOTAL: § ]
[NETO APAGAR: $ UL S B26 ]

| VALOR EN LETRAS: QUIO M\0nes quinieros Claiten'tt 4on mil wicTe |
O ROCIN 105 FTermier T et

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.

Revisado Ast. Administrativa
Fecha de Verificacion: de Pago

Cordialmente,

GOLON
Nanusd [ RADICA LS
nomere:  |NONX QD IO 30 ABO 2025

CCN° %UH%SSP) — @w (\
DIRECCION: NaINCL § b , \ _ o
TELEFONO: | B[ 226 [HUR - FIRMA LA I

Aprobacién Final: I
Coordinador (a)GeneralPfoyecto
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".‘ aportes Planilla Resumen
» enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1069178358 NANCY ROCIO ROJAS MOLINA INDEPENDIENTE Principal manzana 5 torre 2 apto 204 | GIRARDOT-CUNDINAMARCA 3212261348 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-08 2025-08 1682719769 9490080805 | 2025/09/12 2025/08/06 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $525,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias [Codigo| Dias | Codigo | Dias [Codigo| Dias | Tarifa | Dias| Exonerado

ing|r p|corvst/stn| ig avplvet]irl |vip| SENA e ICBF

SUCURSAL: Principal (1 Afiliados)
Centro de Trabajo: Principal (1 Afiliados)

Ciudad: GIRARDOT Depto: CUNDINAMARCA (1 Afiliados)

1 ec |1069178358 ROJAS NANCY | | | | | | | | | | | | | | | | 23030 | 30 [epsooa] 30 | ccrad] 30 | 14-11] 30 [0.5229] 30 No
1
Total Afiliados( 1)
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1069178358 NANCY ROCIO ROJAS MOLINA INDEPENDIENTE Principal manzana 5 torre 2 apto 204 | GIRARDOT-CUNDINAMARCA 3212261348 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-08 2025-08 1682719769 9490080805 1 2025/09/12 2025/08/06 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $525,600

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $271,000 $0 $0 $271,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $271,000 $0 $0 $271,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $8,900 $0 $0 $8,900
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $8,900 S0 $0 $8,900
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $33,900 $0 $0 $33,900
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $33,900 $0 $0 $33,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $211,800 $0 $0 $211,800
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $211,800 $0 $0 $211,800

1 $525,600 $0 $0 $525,600
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