Bogota D.C., 30 de noviembre de 2025

ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO
NIT 8002509545

DEBE A

SETH MILENA BLANDON CAICEDO
CC. 1.033.743.286 Bogota

La suma de:
& 550.000

POR CONCEPTO DE:

Prestacion de servicios como APOYO CONTABLE en el CENTRO DE ACOGIMIENTO
INICIAL LA ALEGRIA DE VIVIR {contrato 110-1406-2025) correspondiente al periodo dal
01 dia al 30 del mes de noviembre de dos mil veinticinco (2025).

SON: GUINIENTOS CINCUENTA MIL PESOS M/CT
PLANILLA: 7992222955

Cordialmente,

LG\)QIO(\ M. Blendea

“TH MILENA BLANDON CAICEDO
1.033.743.236 Bogoté

Para efectos de retencion en la fuente del Art.383 v 388 del E.T., manifiesto bajo gravedad de juramento
aue no tengo he contratado ni vinculado dos o mas trabajadores asociados a mi aclividad.

CERTIFICO QUE PERTENEZCO AL REGIMEN SIMPLIFICADC Y NO ESTOY
OBLIGADO A FACTURAR




C)O // i PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
) ==t /

2 Bancolombia
COMPROBANTE DE PAGO % Banco

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1033743236
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LISSETH MILENA BLANDON CAICEDO
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: TV 13F # 46-88 SUR TELEFONO: 8016268
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE! FINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA; PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividedes de servicios
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

DATOS CENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7992228955 TIPO DE PLANILLA: HNDEPENDIENTES

PERIODO COTIZAGION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre

OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2025 SALUD: ANO: 2025

DIAS DE MORA: 0

FEGHA PAGO (azaa/mm/dd): 2025/11/24 NUMERO AUTORIZACION: 1951303610
NOVEDADES

ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR| V8P | VST | SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP |

LIQUIDAGION GENERAL

TOTALES
COVILANTES | TOTAL PAGADO
PERSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE :
8002279406 | 231001 231001-COLEONDCS 1 % 227.800
SUBTOTAL: 1 $ 227.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8000687022 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 178.000
SUBTOTAL: 1 $ 178.000
RIESCOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8500037905 14-11 14-11 - ARL SURA 1 % 14.900
SUBTOTAL: i $ 14.800
VALOR SIN MORA: § 420.700
VALOR MORA.: $0




Bogota D.C., 30 de noviembre de 2025

ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO
NIT 800.250.954~5

Debe 3:

YENI PAOLA JIMENEZ SALCEDO
C.C. 1.023.884.961 de Bogotj

L3 sum3 de:
$810.000
POR CONCEPTO DE:

Prestacion de servicios como APOYO CONTABLE en el CENTRO DE ACOGIMIENTO
INICIAL LA ALEGRIA DE VIVIR (contrato 11014062025), por el periodo
correspondiente del dia O1 al 30 del mes de noviembre de dos mil veinticinco (2025).

SON: OCHOCIENTOS DIEZ MIL PESOS M/CTE.
Planilla de Pago: 91584498

Cordialmente,

Aofltltios)

7

YENI PAOLA JIMENEZ SALCEDO
C.C. 1.023.884.961 de Bogot D.C.

Para efectos de retencion en la fuente del Art.383 y 388 del ET., manifiesto bajo gravedad de
juramento que no tengo he contratado ni vinculado dos o més trabajadores asociados a mi actividad.

CERTIFICO QUE PERTENEZCO AL REGIMEN SIMPLIFICADO Y NO ESTOY OBLIGADO
A FACTURAR




® .
03 compensar | miplanilla.com
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1023884961 YENI PAOLA JIMENEZ SALCEDO | C2le 35_'1 fgje“' Nro 9 | 3046789929 paola.catling@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 2011/2025 91584498 $441.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 7.500 7.500 0 0 7.500 75 7.500 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 0 0 28.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 7.500 7.500
0 [) [ 0 0 [ ) ccF 1 28.500 28.500
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 441.800 441.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1023884961 YENI PAOLA JIMENEZ SALCEDO | C2le 35_'1 fgsfe“' Nro 9 | 3046789929 paola.catling@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 20/11/2025 91584498 $441.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2lg]|8 . H é [RIED Fondo ;‘:
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1023884961 JIMENEZ SALCEDO YENI PAOLA 59| 0 N 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS017 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 1 7.500 CCF24 | 1.423.500 28.500 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




Diana Yasmith Angulo Barrera
E-mail: angulobarreradiana@hotmail.com , Carrera 5 #16-14 Oficina 602 Edificio el globo
Celular 3123730827

CUENTA DE COBRO
106-2025

ASOCIACION CRISTIANA NUEVO NACIMIENTO
NIT. 800.250.954-5

DEBE A:

DIANA YASMITH ANGULO BARRERA
C.C. 53.046.808 de Bogotd

LA SUMA DE: Un Millon Seiscientos mil pesos M/Cte. ($1.600.000.00)

POR CONCEPTO DE: Servicios contables del mes de noviembre de 2025
correspondiente al contrato 11014062025

FECHA: 30 de noviembre de 2025

CUENTA de ahorros No. 0074 70348397 Banco Davivienda

Cordialmente,

N

DIANA YASMITH ANGULO BARRERA
C.L. 53.046.808 de Bogota
ICA, Servicios 7.66 por mil

Para efectos de retencion en la fuente del Art.383 y 388 del E.T., manifiesto bajo la

gravedad de juramento que no he contratado o vinculado dos o mds trabajadores
asociados a mi actividad.

Especialista en Revisoria Fiscal y Auditoria Internacional — Universidad Externado de Colombia


mailto:angulobarreradiana@hotmail.com
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 53046808 DIANA YEf\ASRMF\I,‘Iég:NGULO CLL30C12-32 3723489 anguIobarreradﬁna@hotman.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 1711212025 91506385 $445.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 14 1.600 0 179.600 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 227.800 0 0 0 0 14 2.100 0 229.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 7.500 7.500 14 100 7.600 75 7.600 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 14 300 28.800 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP'y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 179.600
0 14 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 229.900
ICBF Riesgos Laborales 1 7.500 7.600
0 14 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 28.500 28.800
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 441.800 445.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 53046808 DIANA YEf\ASRMF\I,‘Iég:NGULO CLL30C12-32 3723489 anguIobarreradﬁna@hotman.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 1711212025 91506385 $445.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
ARAEE s Fondo o B
No. de N 3 MEEEHEREEE zlolels] = Cod. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional [Cotizacion /| Cod. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion UL HHHEHEEEEEEEEEEEHEEEE IBCAFP | Sotizacion | 4 afiliado | Aportante de P e IBCEPS [Vaiorupc | ARL | 'BCARL [ g Cotizacion [ “ocp™ | IBCCCR | “ece™ | parafiscales | SENA | ICBF | EsaP
8 ol Y g solidaridad H
5
c | 53046808 ANGULO BARRERA DIANA YASMITH 59 o N 230201 | 1423500 | 227.800 0 0 0 0 1423500 | 178000 | 1411 | 1.423500 | 1 7500 | ccF24 | 1.423500 | 28.500 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




