FUNDACION CAFAMI
NIT. 830147561-3

Recibido producto v/o servicio
Fecha:

Quien recibe:

CUENTA DE COBRO FECHA: 18 40-2025.

CONSECUTIVO N°: 24

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, 1dnnd ’bn?—‘h Gomeq éo Mmoo , identificado con la Cédula de

Ciudadania No. A3 S9

de SObachadee. Manifiesto que la empresa: FUNDACION

CAFAMI CENTRO DE ASESORIA INTEGRAL Con NIT 830.147.561-3 me debe la suma de, 2 e S56-12%

fa) : o

PORCONCEPTODE: | {eincren Ueitndo . feinaet  Geénedler.
PERIODO DE EJECUCION: (Y tolo®-
RELACIONADOS AS:

INGRESOS DEDUCCIONES
VALOR TOTAL SERVICIO: $ 135S .123| |PLANILLASS: $-
TURNOS ADICIONALES: $ PRESTAMO FUNDACION: | §-
INCENTIVO POR DESEMPENO: |$ ALIMENTACION: $-
OTROS: $ TURNOS NO LABORADOS: | §-
TOTAL: $2'355.12% | |TOTAL: $-

INETOAPAGAR:$ D'355.2% |

| VALOR EN LETRAS: )5 mi llone;

tecientpincents d(p Ciento MICTE l

Tor ndideog

P [0V,

DECLARO VOLUNTARIAMENTE BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE: 1). PERTENEZCO AL REGIMEN
SIMPLIFICADO, POR LO TANTO DE ACUERDO AL ARTICULO 42 DEL DECRETOQ 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 QUE EJERSO Y ME
ENCUENTRO BAJO LA CATEGORIA DE EMPLEADO POR TAL MOTIVO ABSTENERSE DE APLICAR RETENCION

EN LA FUENTE.
Revisado Ast. Administrativa |_unelo \—\'C&%
Fecha de Verificacion: de Pago_29 ~40-9a4S -
Cordialmente,
}—ﬂamzf/ame//%,/mz Serrnl, BRISAS
/ & Z RADICADO
NOMBRE: | fomnd Gome)
CON 2098 )sto 22 OCT 2025
pIReccioN: | Pyam 01 Leces
TELEFONO: | 39034 S 64727 FIRMA_ = e,

Aprobacion Final: d C\ <0 g
Coordinkdor (a) General Provec!



Mcompensar 1miplanifta.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APDRTANTE DATOS DE LA PLANILA
1RO NUMERG HOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONG CORRED TLAtLLA | FECHA FAGD ASOCIAGA CANTIDAD
- ASDCIADA (IASAESFARD)
ca 20987869 FaNNY YARETH Gomszoomez | RZLSERR ) qppangun gomezgamezianny {8gmaieo | EXONERADD FAGD mro | seceapage | mimeEmg | FMPLEADOS | WUFE
- " "ARAF'SSTLES ¥ PLANILLA | (DIAMES/ANG) | PLANILEA p 0
FORKA CLASE NGMBRE FERIGDG BALUD | PERIOUG PEMSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL caoiso DEPARTAMENTO CIUDAD | MERCIFIO TOTAL A PAGAR
UNICA i — Indepandients CUNDINAMARCA LA MESA NO 2025- 1 2025-10 ! 1B/ 02025 0670776 413300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Gouigo EPS Nombre MIT Cotizaclén Obligataria | URGC Adicional Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora Tolat a Pagar | Mo, Afiliados
Valor Mora UrG
Ho. Autortzaclin Valor No. Auterlzacién Valar Cotizackn
£PSU08 Componsar EPS BEO0C6342-7 178,000 a 0 1 0 0 0 176,000 1
TOFALES PENSION o
Colkzacion Aparta Voluntario | Aporte Voluniatie Apoile FSP - Aporta FSP - Vatar Mora Valor Mora Ne.
Cédigo AFP Homhre bl Chatigatoria Aliliado Apntiahta Solidaridad Subsistencia | 222 MO 1 eojizacian F5p Tatal a Pagar Aftiadoy
23100t Colfordir; . 1 SIOET90-6 227.800 a o ] [l B 0 e | 227,800 gL
TOTALES RIESGOS LABORALES R S - e :
Gadiga ARL Nombre NIT Cetizasion Incapacidades Aparies Otros | Valor Noto Dias Valor Moia Gubtotal Mo. Radicado | Valor Saldo a Fondo Tolal a Pagar | No. Atiilados
Obligatedta | No. Autorlzacién Valor Eistermas Cotizacion Mora Coliracldn | Guoilzacién | Saklo s Faver Favor Solidaridad
144 214 Wida Colpatiin S A. 860021836 1 3 ; j o i v i s Lol 7.800 g
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Mambra MIF Valor Aporte Bras Mara Valar Morn Aporie Tolal aPagar | Mo. Afilladas
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SURSISTEMA
Valor Aporte Déas Mora Valor Mora Apurie Total a Pagar No. Aflliades Tipo Admintstradera Ho. Aé’:::‘ggi“’“ vator E'I‘;!?,’f;h?:' LiA, Total a Pagar
SENA Salud 1 178,000 H78.000
0 ] 0 ! [} [ 0 ] 0 Pansion 1 227800 227.800
JCAF Riesgos Laboisles 1 7.500 7.500
o | 0 [ 0 | o o CCF o 0 0
ESap ESAP [} 0 @
| | ! [ oBF [ o o
MEN MEN Q 1] 0
I k I l SENA 0 a [}
TOTALES 3 A13.506 413.300




compensar : miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATES O LA PLANILLA
PO HUMERC NOMBRE APDRTANTE DIRECCION TELEFOND CORREQ PLARLLA - [FECHA PABO ASGLIADA CANTIOAD
- ASOCIADA (OMATMESIARO)
G 20957569 FANNY vaNETs GoMEz Gomez | O 32U R ERR | qangygeqyy | gomozgomeniannyiBBmaiie | EXONERADD PAGO TIFQ FECHAPAGD | NUMERQ | FMPEADOS | wre
- ”Af‘ﬁgff';;‘is ¥ PLANILLA | {DIAMES/ANO} | PLAMILEA s 2
& . GLASE NOMBRE FERIODG RALUD | PERIODO PENSIONES
PRESERTACION APGRTANTE SUCORSAL conico DEPARTAMENTO CIUDAD / BRECIPIO TOTAL A PAGAR
UNECA ( ~ Indenendients GUNDINAMARGA LA MESA ) 202510 202519 ! 1610i2025 JCRI0776. 3413300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMALCION HOVEDADES PENSION . 2ARE ] RIE$00S LABOHALES CCF PAHAFISCALES
Ha. de g1k g 1.1 5 aluls g Géd Votaniart | Votuniarie | pensios | Fonde onesciont] Cod. ? totige Aperte | IBC oo e | Aporte | Apants | Apors
ta. | Tipa [ 1ysmificacion Apsltidos y Hombres g § § é HHBEEEEY HEIHHH § are | e AR |eouracion § SRR Wt | T nplonatan ] COHERS [ BOEPS Mogerup| Ani | BOARL § coacion | S5HE° | mceor | MzE | Mo | AR | AR P | RN
= so¥taridad
1 cc ZOINTHAD OMEZ GOREZ FARHY YANTTH 5718 H ; 2).!1,30\ 1421500 P ER T D] 1] Q 1443505 178 O 13-4 1423548 1 7000 9 o L1 lz [ Q




