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FUNDACION CAFAMI
NIT. 830147561-3

Recibido producto y/o servicio
Fecha:
Quien recibe:

CUENTA DE COBRO FECHA: 19/10/2025

CONSECUTIVO N°: 25

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, DILIER YAMILE MORALES OVALLE, identificado con la Cédula de Ciudadania No.
1032426510 De lamesa. Manifiesto que la empresa: FUNDACION CAFAMI CENTRO DE ASESORIA
INTEGRAL Con NIT 830.147.561-3 me debe la suma de (82.751.911) dos millones setecientos cincuenta y un mil
novecientos once pesos m/cte.

POR CONCEPTO DE: ’Servicios auxiliares de enfermeria
PERIODO DE EJECUCION: 1 al 31 de octubre 2025

RELACIONADOS ASI:
INGRESOS DEDUCCIONES

VALOR TOTAL SERVICIO: $2.751.911 PLANILLA S S: $-

TURNOS ADICIONALES: $ PRESTAMO FUNDACION: | $-

INCENTIVO POR DESEMPENO: | $ ALIMENTACION: $-

OTROS: $ TURNOS NO LABORADOS: | $-

TOTAL: $2.751.911 TOTAL: $- |

NETO A PAGAR: $ 2.751.911 |

VALOR EN LETRAS dos millones setecientos cincuenta y un mil novecientos once pesos m/cte

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
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 QUEEJERSOY ME
ENCUENTRO BAJO LA CATEGORIA DE EMPLEADO POR TAL MOTIVO ABSTENERSE DE APLICAR RETENCION
EN LA FUENTE.

Revisado Ast. Administrativa iD:\ meto ‘u@”tb
Fecha de Verificacion: de Pago 25~ {0~92072S

Cordialmente,

Oll[er f(\o{olca. P BR[SAS
:RADI CADQC
NOMBRE: |DILIER YAMILE MORALES OVALLE
CCN° 1032426510 22 OCT 2025
DIRECCION: VEREDA BETULIA e
TELEFONO:| 313 3918544 FIRMA

Aprobacién Final: A\i 1&‘\0\10\ \Q ne q‘U I
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Coordirtador (a) General Proyecto
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L B . Lt DATOS DEL APORTANTE ) L _ - DATOS DE LA PLANILLA R
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FEGHA PAGO ASDERATA] ] GANTIDAD
ABOCIADA (DAMESIARD,
cc 1032428510 | DILIER YAMILE MORALES OVALLE vareda balutla 0000000 diyamH517@gmet com EXONERADG PAGD TR0 FECHAPAGO | NOMER | EMPIEACOS | upc
P“R";f‘g}%“ ¥ PLANILLA | {DEAMES/ARO) | PLANILLA ] 2
FORMA CLASE KOMBRE PERIODO $ALUD | FERIODO AENSMHES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cOMEo DEPARTAMENTO CIUDAD { MUNICIPIO TOTYAL A PAGAR
ONICA I - Indaoendiento CUNDINAMARGA TENA No 2025-10 2025-10 1 2010/2025 20701350 $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
e . TOTALES SALUD L
Codlgs EPE Nombre NIT Cotlzaclén Okl la | UPC Adicl [ Licencie Malernidad Dias Mora Valor Mora Total aPagar i No. Afillados
Vator lora uprc
No. Autorizaclén Valor No. Avtorizacisn Valor Cotlrackén
EPS00a Compensar EPS B600686942-7 178,000 4 0 0 4 0 a 178.000 1
. TOTALES PENSION - 3 T - »
Cotlzackdn Aporte Volunterl Aporta Voluntarlo Aporta FSP - Aporta FSP - Valor Mora Valor Mora No,
Cédigo AFP Hambre A Oblfgatoria Afllado Aportants SoFdaridsd Subsiatencla | DieaMom | o Cien Fop Tollafagsr & apados
231003 803270408 227,800 0 ‘o ; 0 0 0 227.800 ;
e .+ TOTALER RIESGOS LABORALES 5 o Z ; : -
Cddlgo ARL Nombre NIT 3 ! Agortas Otros Valor Neta Dlas Valor Mor Subiotal No. Radlcadn | Valor Saldo a Fonde Totala Pagar | No. Afillados
Ohligatoria | No. Aulorlzacién Valor Sistamas Gotizacldon Mora | Colizaclén | Coflzacién § Saldo s Favor Favor Bolldaridad
14-4 ‘Vida Colpatria S.A. BEU0DZ YRR L e el 4 ] T B 347
TOTALES CAJAS: - i .
Gédigo CCF f Nombza NIT Valor Aporie Tias Mora Valor Mora Aporte Totala Pagar | No. Aﬂllados—l
TOTALES PARAFISCALES TOTALES PGR SUBSISTEMA, . .
ad i o adoras  [Valor antes da IGE, EMA,
Valor Aporte ! Dlas Mora Valor Mora Aporte Tota! a Pagar No. Afilfados Tipo Reportadaa IRF y Mora g Tofal a Pagar
L BENA . Salud 1 178.000 178.000
0 | 0 i [) | a i o Pensidn 1 227.800 227.000
X . 1GBE . S Rlesgos Laboraies 1 700 34.700
a i ¢ [ 0 ] ) | [ CCF ) [} [
. HBAP. e ESAP a [ 13
| i f i ICRE [ [) [}
i MEN - L MEN 0 0 0
| | | | SENA G 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500
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