FUNDACION _
C AFAMI
‘ e FUNDACION CAFAMI

NIT. 830147561-3

Recibido producto v/o servicio
Fecha:
Quien recibe:

CUENTA DE COBRO FECHA: 207102025

CONSECUTIVO Ne: 9

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, LAURA JULIANA CABRERA RAMIREZ identificado con la Cédula de Ciudadania No. _
de 1070966782 . Manifiesto que la empresa: FUNDACION CAFAMI CENTRO DE
ASESORIA INTEGRAL Con NIT 830.147.561-3 me debe la suma de cuatro millones quinientos cuarenta y un

mil ochocientos treinta y seis.

POR CONCEPTO DE:  [SERVICIO PROFESIONALES COMO NUTRICIONISTA DIETISTA
PERIODO DE EJECUCION: octubre de 2025

RELACIONADOS ASI:

INGRESOS DEDUCCIONES
VALOR TOTAL SERVICIO: $ PLANILLA S.S: $-
TURNOS ADICIONALES: $ PRESTAMO FUNDACION: | $-
INCENTIVO POR DESEMPENO: |$ ALIMENTACION: $
OTROS: $ TURNOS NO LABORADOS: | $-
TOTAL: $4.541.836 TOTAL: $-

| NETO A PAGAR: $4.541.836 |

VALOR EN LETRAS: cuatro millones quinientos cuarenta y un mil ochocientos treinta y seis micte ‘

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 DELE.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 D’meb "\‘th?‘rﬁ

e Fecha de Verificacion: de Pago_ 29 ~{0 =202
Cordialmente, (oo
L UREAJULIAN C BR|SAS
NOMBRE: [LA A CABRERA RAMIREZ s RADICAD O
C.CN° 1070966782 ‘
DIRECCION: |[CALLE 15 NO 18 74 22 OCT 2025
TELEFONO:[3160440331 -

FIRMA g e -
Aprobacion Final:_Ble_{ O AL a\e v oGO

Coordinhdor (a) General Proyecto\
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_compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

L PAG 1de 2
. L L DATOS DEL APORTANTE . . . . DATOS DE LA PLANRLLA, . .
TIPO NGMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND {.ORRED PLAMLLA [ FEGHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
ASOTIADA (GHAMES/ARD)
cc 1070966782 LAURA i SABRERA Galla 15 No 18-74 8436684 | lawacabrera@averiana.cduco | EXONERADD PAGO TIPe FECHAPAGO | NOMERp | EMPLEADOS ure
pARA;foDLEs ¥ PLANILLA | (DIAMESIARD) | PLANILIA Y 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD ] PERICDQ PENSIGHES
PRESENTAGION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD { MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1~ indeoendiente CUNDINAMARCA FACATATIVA MO D10 202510 ' Orie2ges | oo4szeld $532.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
) . TOTALES SALUD ] e
Cédigo EPS Nombra NIT Cotlzacién Qbligatori UPC A [ incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Moza Tolal & Pagar | No. ARllados
Vator Mora urc
Ne. Autorizaclén Valor No. Autorlzacldn Valor Collzaclon
EPS008 Comgpensar EPS B60066042-7 227400 [+} 1] 1] 0 1] G 227,100 1
TOTALES PENBION . e
Collzaclon Aporte Voluntaric | Aporte Veluntario Aporte FSP - Apotte FEP - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre WF Obligatorla Afitfado Ap d b 1 | DlesMora | oo acien £3p FotalaPoagar | ,piados
26-14 Colpensiongs:: 9003360047 200,706 . 9 ‘o 3 0 200,706 A
. TOFALES RIESGOS LABORALES . SR S S E
Codlgo ARL Nombre KT i Incapacidad Apories Gtros Valor Nelo Dias Valor Mora Subintal Neo. Radleado | Valor Saldo a Fonde Total a Pagar No, Afillados
Obligateria | No. Autorizacién Valor Sistemas Colizacién Mora Colizacién | Colizaclén | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA ES0303790.5° | . ; £19.008 : [ B 190 S 19,000
TOTALES CAJAS
Cédige CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aperte Total aPagar | No. Afiliades
TOTALES PARAFISCALES - TOFALES POR SUBSISTEMA,
A,
Valor Aporte Dias Mora Valar Mera Aporte Total a Pagar No. Afifiados Tlpo Adminlsiradora No. A;:;T;?;goma Valor a?é?yd;[:::' LMA, Total a Pagar
. : . SEHA : . . Satud 1 227,100 227.100
0 ] [ | 0 | ) [ 0 Pansién 1 290.700 290,760
ICBF _ Rlesgos Laborates 1 19.000 19.000
o | 0 ] o | ) ] ) CCF o 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ | | | ICBF [ 0 1}
MEN MEN 4 0 o
[ | I I SENA 0 0 3
TOTALES 3 §36.800 536.800
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_compensar [ miptanilla,com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFQ NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIGN TELEFONO CORREO PLANILLA, | FEGHA PAGD ASOGIADA CANTIDAD
ASCTIADA [DIA!ME&IARD)
ce 1070966762 A L CABRERA Cafie 15 No 18.74 8436684 | laura.cabrera@javeriana.oda.co | EXOMERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | Nimero [ EMPLEADOS | wes
PARA;K*&;\;-ES ¥ PLANILLA | {DIA/MES/AROD) i PLANILLA 1 P
EORMA CLASE NOMBRE FERIGDC BALUD | PERIOBD PENSIONES PAGA
PRESENTAGION APORTANTE SUCURSAL coose DEPARTAMENTC CIUDAD ] MUNICIPIO TOTAL A R
UNICA | - Independiante CUNDINAMARCA FACATATIVA O 2025-10 2025-10 1 071072025 90482814 $536.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACIGH COTRANTE . " [HFORMACGION HOVEDADES . R L PEHSION - SALVG: . RESGOS LABORALES. Lo eeR ) S PARARISCALES |
Ho. d £ % i «‘sl 60 o Farda 1| caa i ceds s | 1BC o Apotie | Aporte | Aporta | Apcrte
. u . i ros o
#o. | 103 | o piiencton Apeifidos y Nombrag E g E g ; HEBRER S HH ¥ S | moars founcsn | Youmtat eotanta | P e Promional do | Cad.EPS | laCEPs Fisorire | amL | tosan § Cotiacien [CCEE | ng oo | AZEY | e ne| T | o | Agory | A
8 sofldaridad
8
1 e 10I0IEETE2 CABRERA RAMIAEZ LAURA JULIANA 588 ¢ N 2514 1.816,734 2H700 ) 1] 0 9 EFS08 1.86,734 227100 1411 186734 | 2 19.000 ] 0 0 0 o ¢ L]
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