
RemaPaz
Fundaci Reanso de Paz

FUNDACION REMANSO

Recibido producto y/o servicio
Fecha:

Quien recibe:

CUENTA DE COBRO FECHA:

CONSECUTIVO N:
30.09-

0015
DOCUMENTO SOPORTE ALA NOTA DE CONTABILIDAD AUTORIZADA POR EL ARTICULO 4 DEL DECRETO

REGLAMENTARIO 380 LEY223/1995; SOBRE COMPRAS Y SERVICIOS A PERSONAS QUE PERTENECEMOS AL

REGIMEN SIMPLIFICADO.

Yo. Jkan Carlos Pint0
Ciudadanía No.

identificado con la Cédula de

9699584_ deBt Manifiesto que la empresa: FUNDACION
REMANSO DE PAZ Con NIT 900.439.716-5 me debe la suma de, 4' 541836

POR CONCEPTO DЕ: HonorariOS
PERIODO DE EJECUCION: of sept al 30 Sept de 2025
RELACIONADOS ASI:

INGRESOS DEDUCCIONES

VALOR TOTAL SERVICIO: $4541.236 PLANILLA S.S: $-

TURNOSADICIONALES: $ PRESTAMO FUNDACION: $-

INCENTIVO POR DESEMPEÑO: $ ALIMENTACION: $-

OTROS: TURNOS NO LABORADOS: $-

TOTAL: $454/836 TOTAL: $-

NETO APAGAR: $ 4541836

VALOR EN LETRAS: Gakamillbnes Corento Coenta
M/CTE

yon mil ochocentos reintay fes es08
DEČLARO VOLUNTARIAMENTE BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE: 1). PERTÉNEZCO 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 DEEMPLEADO POR TAL MOTIVO ABSTENERSE DE APLICAR RETENCION
EN LA FUENTE.

Cordialmente,

NOMBRE:

C.C N°

DIRECCION:

TELEFONO:

Revisado Ast. Administrativa

Fecha de Verificación: de Pago

Juan Cajos pinto
9699980
ATSES T 503 Margers

321890574s

GOLONDRINAS
RADICADO

30 SEP 2025

DAYenAO
FIRMA

Aprobación Final:

Coordinador (a) GeneratProyecto



      
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 1 227.100 227.100

Pensión 1 290.700 290.700

Riesgos Laborales 1 9.500 9.500

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 527.300 527.300

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

EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 227.100 0 0 0 0 0 0 227.100 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 900336004-7 290.700 0 0 0 0 0 0 290.700 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

14-11 ARL SURA 890903790-5 9.500 9.500 0 0 9.500 95 9.500 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 79699584 JUAN CARLOS PINTO  Calle 17 #5E - 35 Torre 
12 Apto 503 8905748 juan.pinto584@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente CUNDINAMARCA MOSQUERA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-09 2025-09 I 22/09/2025 89980684 $527.300

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
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sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 79699584 PINTO  JUAN CARLOS 57 0 N 25-14 1.816.734 290.700 0 0 0 0 EPS001 1.816.734 227.100 14-11 1.816.734 1 9.500 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
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 79699584 JUAN CARLOS PINTO  Calle 17 #5E - 35 Torre 
12 Apto 503 8905748 juan.pinto584@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente CUNDINAMARCA MOSQUERA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-09 2025-09 I 22/09/2025 89980684 $527.300

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)


