
BOGOTÁ, 30 DE SEPTIEMBRE DE 2025 
 

CUENTA DE COBRO N. 10 
 

 
LACORPORACIÓNMULTIETNIAS 

NIT. No. 830018406 

DEBE A: 

ROSA MARGARITA MORA GARCIA 

C.C. No. 1.073.131.080 de GRANADA 

 
 
 
 

 

LA SUMA DE: DOS MILLONES TRESCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL 

CIENTO VEINTITRES PESOS MCTE ($2.355.123) 

 

 
Por concepto de: Pago por la prestación de servicios como MANIPULADOR DE 

ALIMENTOS en el convenio 9664 de 2024 con la Secretaría de Integración Social 

“centro de comunidad de cuidado”. En el periodo comprendido desde el (01 de 

SEPTIEMBRE del 2025 al 30 de SEPTIEMBRE DE 2025). 

 
 
 
 
 
 

 
Cordialmente, 

 
 
 
 

 
ROSA MARGARITAMORA GARCIA 

C.C 1.073.131.080 de GRANADA 



830018406Nit

Documento Soporte en Adquisiciones 

Efectuadas a No Obligados a Facturar

FECHA OPERACIÓN

30/09/2025

NOMBRES Y APELLIDOS O RAZÓN SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

1073131080NIT o C.C.

Valor

10887CORPORACION SOCIAL PARA EL 

DESARROLLO DE LOS GRUPOS 

DIRECCION

TELÉFONO

POR CONCEPTO DE

FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO 
AUXILIAR DE ENFERMERIA  CONTRATO 9664 CENTRO 
COMUNIDAD DE CUIDADO SILVANIA SDIS

CRA 23-12

Descripción

   

CIUDAD

Bogota D.C.

ROSA MORA GARCIA

Cuenta de Cobro No.

Documento Oficial de Autorización de 
Numeración Documento Soporte No. 
18764086797980 que habilita desde 

DSEL8240 hasta DSEL100000. Vence 07-
01-2026

2.355.123TALENTO HUMANO    

SUBTOTAL

TOTAL DOCUMENTO

Valor en Letras

0RETEFUENTE

22.750RETEICA

Firma del Vendedor o quien presta el servicio__________________________________C.C._____________________________

2.355.123

DOS MILLONES TRESCIENTOS TREINTA Y DOS MIL TRESCIENTOS SETENTA 
Y TRES PESOS M/CTE

2.332.373



      
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 1 178.000 178.000

Pensión 1 227.800 227.800

Riesgos Laborales 1 7.500 7.500

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 413.300 413.300

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

EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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

230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 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 7.500 7.500 0 0 7.500 75 7.500 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 1073131080 ROSA MARGARITA MORA GARCIA VEREDA LA 22 FINCA 
LA ESMERALDA 8933333 rosamargaritamoragarcia0@gm

ail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA GRANADA 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 01/10/2025 90259672 $413.300

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
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 1073131080 MORA GARCIA ROSA MARGARITA 57 0 N 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS002 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 1 7.500 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

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1073131080 ROSA MARGARITA MORA GARCIA VEREDA LA 22 FINCA 
LA ESMERALDA 8933333 rosamargaritamoragarcia0@gm

ail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA GRANADA 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 01/10/2025 90259672 $413.300

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



BOGOTÁ, 30 DE SEPTIEMBRE DE 
2025 

 

CUENTA DE COBRO N.10 
 

 
LA CORPORACIÓN MULTIETNIAS 

NIT. No. 830018406 

DEBE A: 

LINA PAOLA CORDOBA RAMIREZ 

C.C. No. 1.073.130.984 DE GRANADA 

 
 

 

LA SUMA DE: DOS MILLONES TRESCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL 

CIENTO VEINTITRES PESOS MCTE ($2.355.123) 

 

 
Por concepto de: Pago por la prestación de servicios como MANIPULADOR DE 

ALIMENTOS en el convenio 9664 de 2024 con la Secretaría de Integración Social 

“centro de comunidad de cuidado”. En el periodo comprendido desde el (01 de 

SEPTIEMBRE del 2025 al 30 de SEPTIEMBRE DE 2025). 

 
 
 
 
 

 
Cordialmente, 

 
 
 



830018406Nit

Documento Soporte en Adquisiciones 

Efectuadas a No Obligados a Facturar

FECHA OPERACIÓN

30/09/2025

NOMBRES Y APELLIDOS O RAZÓN SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

1073130984NIT o C.C.

Valor

10888CORPORACION SOCIAL PARA EL 

DESARROLLO DE LOS GRUPOS 

DIRECCION

TELÉFONO

POR CONCEPTO DE

FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO 
AUXILIAR DE ENFERMERIA  CONTRATO 9664 CENTRO 
COMUNIDAD DE CUIDADO SILVANIA SDIS

VEREDA EL RAMAL

Descripción

   

CIUDAD

Granada

LINA PAOLA CORDOBA RAMIREZ

Cuenta de Cobro No.

Documento Oficial de Autorización de 
Numeración Documento Soporte No. 
18764086797980 que habilita desde 

DSEL8240 hasta DSEL100000. Vence 07-
01-2026

2.355.123TALENTO HUMANO    

SUBTOTAL

TOTAL DOCUMENTO

Valor en Letras

0RETEFUENTE

22.750RETEICA

Firma del Vendedor o quien presta el servicio__________________________________C.C._____________________________

2.355.123

DOS MILLONES TRESCIENTOS TREINTA Y DOS MIL TRESCIENTOS SETENTA 
Y TRES PESOS M/CTE

2.332.373



      
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 1 178.000 178.000

Pensión 1 227.800 227.800

Riesgos Laborales 1 7.500 7.500

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 413.300 413.300

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

EPS037 Nueva EPS 900156264-2 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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

230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 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 7.500 7.500 0 0 7.500 75 7.500 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 1073130984 LINA PAOLA CORDOBA RAMIREZ Cra 11 # 9 -10 8931666 damacora13@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA GRANADA 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 01/10/2025 90259848 $413.300

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
la

se
 d

e 
R
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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 1073130984 CORDOBA RAMIREZ LINA PAOLA 59 0 N 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS037 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 1 7.500 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

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1073130984 LINA PAOLA CORDOBA RAMIREZ Cra 11 # 9 -10 8931666 damacora13@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA GRANADA 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 01/10/2025 90259848 $413.300

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



BOGOTÁ, 30 DE SEPTIEMBRE DE 
2025 

 

 
CUENTA DE COBRO N. 6 

 

 
LA CORPORACIÓN MULTIETNIAS 

 NIT. No. 830018406 

                                                        DEBE A: 

SILVIA MARCELA GRAZÓN 
GALEANO  

C.C. No. 20.942.258 DE GRANADA  

 
 
 
 

LA SUMA DE: DOS MILLONES TRESCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL CIENTO 

VEINTITRÉS PESOS MCTE ($2.355.123) 

 

 
Por concepto de: Pago por la prestación de servicios como MANIPULADOR DE 

ALIMENTOS en el convenio 9664 de 2024 con la Secretaría de Integración Social 

“centro de comunidad de cuidado”. En el periodo comprendido desde el (01 de 

SEPTIEMBRE del 2025 al 30 de SEPTIEMBRE de 2025). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Cordialmente, 

 

 
 
 

SILVIA MARCELA GRAZÓN GALEANO  

    C.C. No. 20.942.258 DE GRANADA  

 
 



830018406Nit

Documento Soporte en Adquisiciones 

Efectuadas a No Obligados a Facturar

FECHA OPERACIÓN

30/09/2025

NOMBRES Y APELLIDOS O RAZÓN SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

20942258NIT o C.C.

Valor

10889CORPORACION SOCIAL PARA EL 

DESARROLLO DE LOS GRUPOS 

DIRECCION

TELÉFONO

POR CONCEPTO DE

FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO 
AUXILIAR DE ENFERMERIA  CONTRATO 9664 CENTRO 
COMUNIDAD DE CUIDADO SILVANIA SDIS

CRA 45-16-16

Descripción

   

CIUDAD

Bogota D.C.

SILVIA MARCELA GARZON GALEANO

Cuenta de Cobro No.

Documento Oficial de Autorización de 
Numeración Documento Soporte No. 
18764086797980 que habilita desde 

DSEL8240 hasta DSEL100000. Vence 07-
01-2026

2.355.123TALENTO HUMANO    

SUBTOTAL

TOTAL DOCUMENTO

Valor en Letras

0RETEFUENTE

22.750RETEICA

Firma del Vendedor o quien presta el servicio__________________________________C.C._____________________________

2.355.123

DOS MILLONES TRESCIENTOS TREINTA Y DOS MIL TRESCIENTOS SETENTA 
Y TRES PESOS M/CTE

2.332.373



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 20942258
SILVIA MARCELA  GARZON GALEANO

GRANADA CUNDINAMARCA
CALLE 13 N. 14 A -37 3200000
02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE

PRIVADA Otras actividades de servicios personales n.c.p.
ÚNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

1112385341 I-INDEPENDIENTES
septiembre 2025 septiembre 2025

0
2025/09/30 815125

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 227.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 227.800 $ 0 $ 227.800
SUBTOTALES: $ 227.800 $ 0 $ 227.800

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 178.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 178.000 $ 0 $ 0 $ 178.000
SUBTOTALES: $ 178.000 $ 0 $ 0 $ 178.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 34.700 $ 34.700 $ 0 $ 0 $ 34.700
SUBTOTALES: $ 34.700 $ 0 $ 0 $ 34.700

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº
IDENTIFICA

CIÓN
NOMBRES

TIPO
COTIZANTE

SUBTIPO
COTIZANTE

SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
O

LO
M

B
IA

N
O

E
X

T
R

A
N

JE
R

O

NOVEDADES

IN
G

R
E

T

T
D

E
T

A
E

T
D

P
T

A
P

C
O

R

V
S

P

V
S

T

S
LN IG
E

LM
A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
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S
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O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
20942258

GARZON
GALEANO
SILVIA
MARCELA

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 1.423.500 25-14
COLPENSI
ONES

30 $
1.423.500

$ 227.800 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 227.800EPS017-
FAMISANA
R

30 $
1.423.500

$ 178.000 $ 0 $ 178.00014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

30 $
1.423.500

20942258 $ 34.700 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL PAGADO: $ 440.500

2025/09/30 10:39 AM USUARIO: SOI CNJIMENEZ 1PÁGINA 1 DE



BOGOTÁ, 30 DE SEPTIEMBRE DE 
2025 

 

CUENTA DE COBRO N. 10 
 

 
LA CORPORACIÓN MULTIETNIAS 

NIT. No. 830018406 

DEBE A: 

YULIETHXIMENATORO GONZALEZ 

C.C. No. 1.072.497.650 DE SILVANIA 

 
 
 
 

 

LA SUMA DE: DOS MILLONES TRESCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL 

CIENTO VEINTITRES PESOS MCTE ($2.355.123) 

 

 
Por concepto de: Pago por la prestación de servicios como MANIPULADOR DE 

ALIMENTOS en el convenio 9664 de 2024 con la Secretaría de Integración Social 

“centro de comunidad de cuidado”. En el periodo comprendido desde el (01 de 

SEPTIEMBRE del 2025 al 30 de SEPTIEMBRE DE 2025). 

 
 
 
 
 
 

 
Cordialmente, 

 
 
 
 
 

 

YULIETHXIMENATORO GONZALEZ 

C.C. No. 1.072.497.650 DE SILVANIA 



830018406Nit

Documento Soporte en Adquisiciones 

Efectuadas a No Obligados a Facturar

FECHA OPERACIÓN

30/09/2025

NOMBRES Y APELLIDOS O RAZÓN SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

1072497650NIT o C.C.

Valor

10886CORPORACION SOCIAL PARA EL 

DESARROLLO DE LOS GRUPOS 

DIRECCION

TELÉFONO

POR CONCEPTO DE

FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO 
AUXILIAR DE ENFERMERIA  CONTRATO 9664 CENTRO 
COMUNIDAD DE CUIDADO SILVANIA SDIS

CRA 130-85

Descripción

   

CIUDAD

Bogota D.C.

XIMENA TORO GONZALEZ

Cuenta de Cobro No.

Documento Oficial de Autorización de 
Numeración Documento Soporte No. 
18764086797980 que habilita desde 

DSEL8240 hasta DSEL100000. Vence 07-
01-2026

2.355.123TALENTO HUMANO    

SUBTOTAL

TOTAL DOCUMENTO

Valor en Letras

0RETEFUENTE

22.750RETEICA

Firma del Vendedor o quien presta el servicio__________________________________C.C._____________________________

2.355.123

DOS MILLONES TRESCIENTOS TREINTA Y DOS MIL TRESCIENTOS SETENTA 
Y TRES PESOS M/CTE

2.332.373
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