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7 ECABOR OIS A

Nombro: JHON CHARRY Nombre: YANED GONZALEZ CAMARGO Nombre: OLGA LUCIA RIVERA
Cargo: Asesor médico. Licencla 8. O 3049/11 Cargo: RESPONSABLE SG-SST Cargo: Directora
Fecha: 2017-05-17 Focha: 2018-11-18 Focha: 2018-11-18
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| 2025/10/01 19:13

SISTEUA INTEGRADO DE NOMINA

|
| TRIM3105 3% COMPROBANTE DE PAGO - PRESTACIONES SOCIALES % PAG. 3]
[ EMPRESA : FH FONDACION HOGAR INTEGRAL €.0.: 001 |
| LAPSO : 202509  SEPTIEMBRE DE 2025 |
| DOCTM. & LC-000742 LC CUBILLOS PAULA, CUPITRA KAR FECHA : 20250930 |
Erpleado : 1072705897  CUPITRA ROMERD RAREN NDC: 01 Sueldo Basico Diarlo ;  53,000.00
Fecha Ingreso : 20250310 Fecha liquidacion: 20250930  Fecha ult. Rumento : 20250319
Contrato hasta: 20250030 Clase contrato : Normal Regimen laboral : Ley 50
CCosto + 1001 001 CT CANADA 2500 BOGOTA Salario Integral : Mo

Hotivo de liquidacion : RENUNCIA VOLUNTARIA

Acumulados (CE) : Desde
Hasta
Pericdo Cancelado: Desde
Hasta

Vir. Bruto: §
Valor Anticipo o Cesantia

Valor a Pagar Cesantias
Valor a Pagar Intereses

Valor Cesantia/Intereses

: 2025/03/19 Total Dias :
: 2025/09/30 No Laborados:
+ 2025/03/1¢ Total Dias
+ 2025/0%/30 Mo Laborados:

921,319.00 () Vlr, Ant.: $

[CESANTIAS]

Cargo : AGENTE EDUCATIVA

192,00 Total Basico 9,752,000.00

1.00 Total Varizble 18, 068. 00

192,00 Base diaria(?) : 59,761.26
7.00 Dias a liquidars = 15.4166667

0.00 Vir. Neto:  §  921,312.00

i3 %21,31%.00
o 921,318.00
HE] 58, 564,00
L 980,283.00
[PRIUR |J=====

CONTADOR GH GROUP SAS

Elaborado Por

Acumulados (FR) : Desde : 2025/07/01 Total Dias :  9.00 Total Basico 4,346,000.00
_ Hasta : 2025/09/30 No Laborados:  0.00 Total Variable : 18, 068.00
Periodo Cancelado: Desda : 2025/07/01 Total Dias : 90,00 Base diaria{?) : * 59,867.42
Hasta 1 2025/09/30 No Laborados: 7.00 Dias a liquidar: 6.2166666
Valor Prima o8 414,083.40
{VACACIONES]
Fecha de Ingreso : 2025/03/19 Total Dias :  192.00 Dias Pagados : * 0.0000
Fecha de Liquidacion : 2025/08/30 Mo Laborados: 7.00 Dias por Pagar ; 7.7083340
Periodo Cancelado: Desde : 2025/03/12 Total Dias :  192.00 Base diaria{l) : 53,000.00
Hasta ¢ 2025/09/30 No Laborados: 7.00 Dias a liquidar: 7.7083340
Valor Vacaciones ¢3 408,542.00 :
TOTAL GERERAL,....cenveece? § 1,802,908.00 _
"l‘ﬂ"
) Aprobado Recibi Conforme C.C. § 1,072,705,897

Revisado Por
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| 2025/10/01 19:13 SISTEMA INTEGRADO DE NOUINA

|
| URN43205 %4 COMPRODANTE DE PAGO - PRESTACIONES SOCIALES #* PG, 4|
| EMPRESA : FH FUNDACION HOGAR INTEGRAL C.0.: 001 |
| LAPSO : 202509  SEPTIEMBRE DE 2025 |
| DOCW. : LC-000742 LC CUBILLOS PAULA, CUPITRA KAR FECHA : 20250930 1
+ ¢
Brpleado : 1072705697  CUPITRA ROMERO KAREN NDC: 01 Sueldo Basico Diario :  53,000.00
Pecha Ingreso : 20250319 Fecha liquidacion: 20250930  Fecha ult, Aumento : 20250319
Contrato hasta: 20250930 Clase contrato : Normal Regimen laboral  : Ley 50
CCo§to + 1001 (001 CT CANADA 2500 BOGOTA Salario Integral : Mo
Hotivo de liquidacion : RENUNCIA VOLUNTARIA Cargo : AGENTE EDUCATIVA
| COMPROBANTE DE PAGO ] :

| FUNDACION HOGAR INTEGRAL NIT. 0000800048102-2 |
| 16-000742 LC CUBILLOS PAULA, CUPLTRA KAR Periodo liquidado desde 20250991 hasta 20250930 |
} 1072705897 CUPITRA ROMERO KAREN VANNESSA i
{ DEVENGOS | DEDUCCIONES }
I CONCEPTO | HORAS | VALOR | CONCEPTO | VALR |
930 CESANTIAS =TI 921,319.00 | l l
| 031 INTERESES SOBRE CESANTIAS | [ 58,984.00 | I '
| 032 BRIMA DE SERVICIOS | | 414,083.00 | l |
| 033 VACACTONES | | 408,542.00 | l l

TOTAL DEVENGOS :  1,902,908.00 TOTAL DEDUCCIONES : 0.90

TOTAL A PAGRR : 1,802, 908,00
Son : UN MILLON OCHOCIENTOS DOS MIL NOVECIENTOS OCHO BESOS MCTE.
EL SUSCRITO EMPLEADD HACE CONSTAR QUE EN ESTA FECHA HA RECIBIDO DE LK EUPRESA EL VALOR
CORRESPONDIENTE A LA LIQUIDACION DE LA(S) PRESTACION(ES) AQUL DETALLEDA(S) DE ACUERDO A
10S DATOS DE ESTE COMEROBANTE.
Aprobado Recibi Conforme C.C, 4 1,072,705,897

CONTADOR GH GROUP SAS

Elaborado Por
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ENCUESTA DE RETIRO

Fecha de Nombres y Apellidos Fecha de Fecha de
Encuesta Ingreso Retiro
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Unldad de Servicio -

Cargo
Aoete & x5O cOT  CaAnAOD
Tipb de Retiro
Voluntario Terminacldn de Despldo
Contrato X
Motivo de Retiro z

Cudles son los motivos principales por los que decide dejar de trabajar en la fundaclén.

Me etentc en oo Glomidod  tommbar YO € my
Moo Lo acidenle  doade  9€ oo c)fm

Do ke ol iR

Mencione posibles factores que incidieron en la toma de su decisidn.

Aonencia) Por el ‘ieﬁ‘ck Cl{Q (joi

Recomendaclones o sugerenclas que le gustarfa realizar a la unidad de servicio donde laboré
o a la fundacion.

Nombre y Firma del/la Encuestador/a

Nombre y Firma del /la Funcionario/a en
Funcionario de la Fundacién

Proceso de Retlro
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Nombre: Vgien \Janneodxa Gprha /.| Nombre:

Firma: %\ Flrma:
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