¥ b Rentomoc e ‘Pﬂt'z,-{
%“?*9 T FUNDACION REMANSO
Recibido producto yfo servicio
Fecha:
Quien recibe:
CUENTA DE COBRO FECHA: 3 O NA-70O75

CONSECUTIVO N*: OO0 -

DOCUMENTO SOPORTE A LA NOTA DE CONTABILIDAD AUTORIZADA POR EL ARTICULO 4 DEL DECRETQ
REGLAMENTARIO 380 LEY 223/1985; SOBRE COMPRAS Y SERVICIOS A PERSONAS QUE PERTENECEMOS AL
REGIMEN SIMPLIFICADO.

Yo, An%?o %0\(‘1 Boko , identificado con 2 Cédula de
Ciudadania No. Z0GE2 33 de L&ﬂé‘;ﬁg Manifiesto que la empresa: FUNDACION
REMANSO DE PAZ Con NIT 900.439.716-5 me debe la suma de, 2.1 11

PORCONCEPTODE: | Wiy G Y TS
PERIODO DE EJECUCION: () | — (T - 2007 5 cx\ IC-CA-20725

RELACIONADOS ASH:

INGRESOS DEDUCCIONES

VALOR TOTAL SERVICIO: $2 35191 PLANILLA S.8: $-

TURNOS ADICIONALES: $ PRESTAMO FUNDACION: | $-

INCENTIVO POR DESEMPERO: |$ ALIMENTACION; $

OTROS: $ TURNOS NO LABORADOS: | $

TOTAL: $ 24514911 TOTAL: $
INETO A PAGAR: S 7 T} 5 A |
| VALOR EN LETRAS: Do wRilones sodefentos Rncuante ~ W/CTE ]

<A N i )

DECLARQO VOLUNTAR!AMENTE 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. ET. NO ESTOY OBLIGADO A EXPEDIR FACTURAS DE VENTA Y NO DECLARO RENTA. 2). SEGUN AL
ARTICULO 383 DEL ET. NO TENGO TRABAJADORES VINCULADQS 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,

OLONDRINAS
——"ma u@CP \acSe RADICADO
NOMBRE- Ana%e Tacha 0 30 SEP 20725
cew 12088 239 A O
PIRECCION: [{ . 472y A= i #
TELEFONO: |3 {7 5 QUG53 -

Aprobacion Final: w
Coordinador () Géneral Proyscto



‘. aportes Resumen General de Pago

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 20689277 PALACIO VARGAS ANGIE PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL4A 2557 LA MESA-CUNDINAMARCA 3125946579 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-09 2025-09 1801204327 9491193005 | 2025/10/20 2025/09/25 | NEQUI 0 $413,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $7,500 $0 $0
Ciudad: LA MESA Depto: CUNDINAMARCA ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $7,500 $0 $0
1 |cc |20689Z77 |PALACIO ANGIE |Z30201 | 30 $1,423,500 $227,800  EPSO17[ 30 $1,423,500 $178,000 0 $0 S0 14-11] 30 $1,423,500 $7,500| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $7,500 $0 $0
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Resumen General de Pago

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerelaggFSENA e
CC 20689277 PALACIO VARGAS ANGIE PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 4A 2557 LA MESA-CUNDINAMARCA 3125946579 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-09 2025-09 1801204327 9491193005 | 2025/10/20 2025/09/25 | NEQUI 0 $413,300

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $0 $0 $227,800
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $227,800 S0 S0 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,500 S0 S0 $7,500
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $7,500 S0 S0 $7,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 $0 $178,000
FAMISANAR EPSO17 830,003,564 7/ 1 $178,000 $0 S0 $178,000
TOTAL 1 $413,300 ) ) $413,300
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