
 

CONGREGACIÓN SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE – CASA DE LA ESPERANZA 

NIT: 860.007.314.1 
 

Dignificando y exaltando las capacidades diferentes 

Carrera 7 b este # 16-100 Vereda Rio grande Sector la Esperanza 

Cajicá. - Cundinamarca Tel 8661619 

 
 
 
 
 
 
 

Bogotá Cundinamarca, Diciembre 01 de 2025 
 

Las suscrita Representante Legal Sor Ana Inés Rincón Barbosa Identificada con Cédula de 
ciudadanía 41.495.867 y Contador Público Edilberto Zamora Espejo Identificado con Cédula 
de ciudadanía 19.234.513, de la Congregación Siervas de Cristo Sacerdote con Nit. 
860.0007.314-1, comunidad religiosa, establecida canónicamente en la Arquidiócesis de 
Bogotá desde el 28 de Mayo de 1928 según Decreto Arzobispal sin número. Es una entidad de 
Derecho Pontificio, reconocida como tal por Decreto sin número del 25 de marzo de 1977. Que 
mediante Decreto Arzobispal No. 1393 del 18 de abril de 2008 se fusiono en la Personería 
Eclesiástica el reconocimiento de la personería jurídica adelantada por el Ministerio de 
Gobierno mediane Resolución No. 36 de 15 de Septiembre de 1928. 

 
Dando cumplimiento al Convenio de Asociación No. 9582 de 2024 y sus documentos anexos 
para el periodo del 01 al 30 de Noviembre del año 2025, la institución efectuó mediante 
transferencia bancaria del Banco Davivienda los valores correspondientes a cada uno de los 
trabajadores. 

 
Sin embargo, el valor neto correspondiente al pago de Honorarios de la Coordinadora, Hermana 
María Gilma Castro Castro,  identificada con Cédula de ciudadanía 43.473.060, no se trasladó 
a título personal de ella, teniendo en cuenta el voto de pobreza profesado y contemplado en el 
código de derecho canónico en el Capítulo IV de las obligaciones y derechos de sus institutos 
y sus miembros, en el artículo 688 numeral 3.”Todo lo que un religioso gane con su propio 
trabajo o por razón del instituto, lo adquiere para el instituto. Lo que perciba de cualquier modo 
en concepto de pensión, subvención o seguro lo adquiere para el instituto, a no ser que   
establezca otra cosa el derecho propio”. Por lo anterior, estos valores se trasladan a una cuenta 
bancaria de la Congregación. 

 
 
 
 
 
 

Representante Legal Apoderada T.P. No. 4684-T 
c.c. 41.495.867 de Bogotá Contador Público 

 

 
Ana Inés Rincón Barbosa 

 
 

Edilberto Zamora Espejo 



      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 265.000 265.000

Pensión 1 339.200 339.200

Riesgos Laborales 1 11.100 11.100

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 615.300 615.300

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS037 Nueva EPS 900156264-2 265.000 0 0 0 0 0 0 265.000 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 339.200 0 0 0 0 0 0 339.200 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-11 ARL SURA 890903790-5 11.100 11.100 0 0 11.100 111 11.100 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 43473060 MARIA GILMA CASTRO CASTRO Cra 7B este 16-100 
vereda Rio Grande 3117693692 hcscasalaesperanza@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA CAJICÁ NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-11 2025-11 I 01/12/2025 91938707 $615.300

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 43473060 CASTRO CASTRO MARIA GILMA 57 0 N 25-14 2.119.605 339.200 0 0 0 0 EPS037 2.119.605 265.000 14-11 2.119.605 1 11.100 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 43473060 MARIA GILMA CASTRO CASTRO Cra 7B este 16-100 
vereda Rio Grande 3117693692 hcscasalaesperanza@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA CAJICÁ NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-11 2025-11 I 01/12/2025 91938707 $615.300

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



Señores: 

NIT: 

Tel: 

Dirección:

NIT:1.071.329.858

4.541.836$                   

SUB TOTAL 4.541.836$                           

 

DESCUENTOS

TOTAL 4.541.836$                           

Valor en Letras:

DOCUMENTO  SOPORTE  REGIMEN  SIMPLIFICADO

CUENTA DE COBRO N° 11

SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE 

HOGAR CLARITA SANTOS CASA LA ESPERANZA
Cajicá, Noviembre 30 de 

2025
860.007.314-1 

8151267

Vereda Río Grande Sector la Esperanza

Teléfono: 3108384144

EMAIL: adr-ana-92@hotmail.com

DEBE A:

ADRIANA RODRIGUEZ BERNAL

DETALLE

                                                                    POR CONCEPTO DE:

Honorarios de Enfermera Jefe del 1 al 30 de Noviembre de 2025,  para el  convenio No. 9582 de 2024, celebrado 

con la  Secretaria Distrital de Integración  Social,  cuyo objeto es: "anuar recursos tecnicos, fisicos, administrativos 

y economicos entre las partes, para garantizar la atencion de las personas mayores con dependencia funcional 

severa en los centros de comunidad de cuidado, en el marco del proyecto de inversion 7937 - generacion de 

oportunidades para la inclusion social y productiva de las personas mayores en Bogota D.C". En la sede de Cajicá 

Cundinamarca.

Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 del Decreto único tributario 1625 de 

2016(modificado por el artículo 1 del Decreto 1808 de 2019), manifiesto bajo gravedad de juramento; y para 

efectos de la depuración de la base del cálculo de la retención en la fuente establecida en el artículo 1.2.4.1.6 del 

Decreto único tributario 1625 de 2016, el cual aplica sobre los pagos o abonos en cuenta por concepto de ingresos 

provenientes de honorarios y compensaciones por servicios personales, declaro que:

NO he contratado o vinculado dos (2) o más trabajadores o contratistas asociados a mi actividad económica por un 

termino superior a 90 días continuos o discontinuos.

NO he contratado o vinculado dos (2) o más trabajadores o contratistas asociados a mi actividad económica por un 

periodo inferior a 90 días, de conformidad con lo establecido en el numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 del DUT 1625 

de 2016.

De conformidad con el páragrafo 3 del Artículo 383 del Estatuto TRibutario NO autorizo se aplique una tarifa de 

retención en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%, 4% según aplique)

NO estoy inscrito como contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen simple de tributación - SIMPLE.

NO soy responsable de IVA.

NO autorizo que se aplique  una tarifa de rentención en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%, 4% según 

aplique) a la determinada en el punto anterior(Depuración).

FIRMA: 

Cuatro millones quinientos cuarenta y un mil ochocientos treinta y seis pesos M/C

Dirección: Cra 1A # 1- 10 Nemocon



27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

141043076433

    1 0 7 1 3 2 9 8 5 8 5 Impuestos de Bogotá 3 2

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 0 7 1 3 2 9 8 5 8                   

COLOMBIA 1 6 9 Cundinamarca 2 5    Sesquilé 7 3 6

RODRIGUEZ BERNAL ADRIANA

COLOMBIA 1 6 9 Cundinamarca 2 5 Sesquilé 7 3 6

CARR SESQUILE VEREDA GOBERNADOR VIA GUATAVITA
adr-ana-92@hotmail.com

                3 1 0 7 1 4 4 4 3 2       3 1 0 3 3 5 0 2 9 2

8 7 1 0 2 0 1 0 0 7 0 1 8 2 9 9 2 0 1 2 0 2 0 1                  

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0 2024 - 05 - 28 / 09 : 49: 00

RODRIGUEZ BERNAL ADRIANA  

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 22-06-2024 12:06:27PM



      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 227.100 227.100

Pensión 1 290.700 290.700

Riesgos Laborales 1 9.500 9.500

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 527.300 527.300

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS037 Nueva EPS 900156264-2 227.100 0 0 0 0 0 0 227.100 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 290.700 0 0 0 0 0 0 290.700 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-11 ARL SURA 890903790-5 9.500 9.500 0 0 9.500 95 9.500 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1071329858 ADRIANA  RODRIGUEZ BERNAL Cra 1 a # 1 - 10 barrio el 
cogollo 3108394144 adr-ana-92@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA NEMOCÓN NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-10 2025-10 I 07/11/2025 91080860 $527.300

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
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 d

e 
R
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sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1071329858 RODRIGUEZ BERNAL ADRIANA 57 0 N 25-14 1.816.734 290.700 0 0 0 0 EPS037 1.816.734 227.100 14-11 1.816.734 1 9.500 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1071329858 ADRIANA  RODRIGUEZ BERNAL Cra 1 a # 1 - 10 barrio el 
cogollo 3108394144 adr-ana-92@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA NEMOCÓN NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-10 2025-10 I 07/11/2025 91080860 $527.300

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DOCUMENTO SOPORTE REGIMEN SIMPLIFICADO

CUENTA DE COBRO N° 11

Señores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTЕ

NIT:

Tel:

Dirección:

HOGAR CLARITA SANTOS CASA LA ESPERANZA Cajicá
30 de noviembre de

2025
860.007.314-1

8151267

Cra 7B este #16-100 Sector la Esperanza Cajicá

DEBE A:

CLEYA MALAGON SUSA

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de Enfermera del 01 al 30 de noviembre de 2025, para el convenio No.

9582-2024, celebrado con la Secretaria Distrital de Integración Social, cuyo objeto
es: "Anuar recursos técnicos, físicos, administrativos, y económicos entre las partes,

para garantizar la atención de las personas mayores con dependencia funcional
severa en los centros de comunidad de cuidado, en el marco del proyecto de

inversión 7937- generación de oportunidades para la inclusión social y productiva de

las personas mayores en Bogotá D.C.". En la sede de Cajicá Cundinamarca.
Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 del Decreto único

tributario 1625 de 2016(modificado por el artículo 1 del Decreto 1808 de 2019),

manifiesto bajo gravedad de juramento; y para efectos de la depuración de la base
del cálculo de la retención en la fuente establecida en el artículo 1.2.4.1.6 del

Decreto único tributario 1625 de 2016, el cual aplica sobre los pagos o abonos en

cuenta por concepto de ingresos provenientes de honorarios y compensaciones por

servicios personales, declaro que:

NO he contratado o vinculado dos (2) o más trabajadores o contratistas asociados a
mi actividad económica por un termino superior a 90 días continuos o discontinuos.

NO he contratado o vinculado dos (2) o más trabajadores o contratistas asociados a

mi actividad económica por un periodo inferior a 90 días, de conformidad con lo
establecido en el numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 del DUT 1625 de 2016.

De conformidad con el páragrafo 3 del Artículo 383 del Estatuto TRibutario NO

autorizo se aplique una tarifa de retención en la fuente superior (tarifa 11%, 10%,

6%, 4% según aplique)

NO estoy inscrito como contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen simple
de tributación - SIMPLE.

NO soy responsable de IVA.

NO autorizo que se aplique una tarifa de rentención en la fuente superior (tarifa
11%, 10%, 6%, 4% según aplique) a la determinada en el punto

anterior(Depuración).

Qaya H
Valor en Letras:

NIT:

35.410.895

$ 4.541.836

SUB TOTAL $ 4.541.836

DESCUENTOS

TOTAL $

Cuatro millones quinientos cuarenta y un mil ochocientos treinta y ocho Pesos m/c

Dirección:calle 3 No. 4-41

Teléfono: 3112316437

EMAIL:cleyis2013@gmail.com

4.541.836

Powered by CS CamScanner



27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Parágrafo del artículo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresObligados aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

14831571820

      3 5 4 1 0 8 9 5 1 Impuestos de Bogotá 3 2

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 3 5 4 1 0 8 9 5             1 9 8 5 0 5 2 7

COLOMBIA 1 6 9 Cundinamarca 2 5    Zipaquirá 8 9 9

MALAGON SUSA CLEYA

COLOMBIA 1 6 9 Cundinamarca 2 5 Cogua 2 0 0

CL 3   4   41
cleyis2013@gmail.com

                3 1 1 2 3 1 6 4 3 7                 

0 0 1 0 1 9 9 4 0 4 2 1 8 6 9 2 1 9 9 4 0 4 2 1                  

20- Obtención NIT
2 0                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0 2022 - 06 - 04 / 11 : 42: 46

MALAGON SUSA CLEYA  

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 29-09-2023 07:57:41AM



      TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 178.000 178.000

Pensión 0 0 0

Riesgos Laborales 1 7.500 7.500

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 2 185.500 185.500

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS037 Nueva EPS 900156264-2 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-11 ARL SURA 890903790-5 7.500 7.500 0 0 7.500 75 7.500 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 35410895 CLEYA  MALAGON SUSA CALLE 3 No. 4-47 8661619 cleyis2013@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA COGUA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-10 2025-10 I 18/11/2025 91417177 $185.500

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres

C
o

ti
za

n
te

S
u

b
ti

p
o

 E
xt

ra
n

je
ro

C
o

lo
m

. e
xt

er
io

r

E
xo

n
er

ad
o

IN
G

R
E

T

T
D

E

T
A

E

T
D

P

T
A

P

V
S

P

V
S

T

S
L

N

IG
E

L
M

A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
L

C
O

R
R

E
C

C
IÓ

N

Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 35410895 MALAGON SUSA CLEYA 59 4 N 0 0 0 0 0 0 EPS037 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 1 7.500 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 35410895 CLEYA  MALAGON SUSA CALLE 3 No. 4-47 8661619 cleyis2013@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA COGUA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-10 2025-10 I 18/11/2025 91417177 $185.500

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DOCUMENTO  SOPORTE  REGIMEN  SIMPLIFICADO

CUENTA DE COBRO N° 11

Señores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE 
HOGAR CLARITA SANTOS CASA LA ESPERANZA

Cajicá noviembre 30 de 
2025NIT: 860.007.314-1 

Tel: 8151267
Dirección: Cra 7B este #16-100 Sector la Esperanza Cajicá

DEBE A:

FANNY JANNETHE PINZON AMAYA NIT:
35.418.468

DETALLE
                                                                   POR CONCEPTO DE:
Honorarios de Enfermera jefe  del  01 al 30 de noviembre de 2025, para el  convenio No. 9582 
de 2024, celebrado con la  Secretaria Distrital de Integración  Social,  cuyo objeto es: " Anuar 
recursos técnicos, físicos, administrativos y económicos entre las partes, para garantizar la 
atención de las personas mayores con dependencia funcional severa en los centros de 
Comunidad de Cuidado, en el marco del proyecto de inversión 7937- generacion de 
oportunidades para la inclusión social y productiva de las personas mayores en Bogotá D.C.". 
En la sede de Cajicá Cundinamarca.
Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 del Decreto único tributario 
1625 de 2016(modificado por el artículo 1 del Decreto 1808 de 2019), manifiesto bajo 
gravedad de juramento; y para efectos de la depuración de la base del cálculo de la retención 
en la fuente establecida en el artículo 1.2.4.1.6 del Decreto único tributario 1625 de 2016, el 
cual aplica sobre los pagos o abonos en cuenta por concepto de ingresos provenientes de 
honorarios y compensaciones por servicios personales, declaro que:
NO he contratado o vinculado dos (2) o más trabajadores o contratistas asociados a mi 
actividad económica por un termino superior a 90 días continuos o discontinuos.
NO he contratado o vinculado dos (2) o más trabajadores o contratistas asociados a mi 
actividad económica por un periodo inferior a 90 días, de conformidad con lo establecido en el 
numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 del DUT 1625 de 2016.
De conformidad con el páragrafo 3 del Artículo 383 del Estatuto TRibutario
NO autorizo se aplique una tarifa de retención en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%, 4% 
según aplique)
NO estoy inscrito como contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen simple de 
tributación - SIMPLE.
NO soy responsable de IVA.
NO autorizo que se aplique  una tarifa de rentención en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 
6%, 4% según aplique) a la determinada en el punto anterior(Depuración).

 $                                4.541.836 

FIRMA: 

SUB TOTAL  $                                4.541.836 

 
DESCUENTOS 0,00

TOTAL  $                                4.541.836 

Valor en Letras: Cuatro millomes quinientos cuarenta y un mil ochocientos treinta y seis pesos M/C

Dirección: Cra 19 # 4a -72 Barrio Algarra 3
Teléfono: 3012368264

EMAIL: fannyjefe@gmail.com



27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

14975840673

      3 5 4 1 8 4 6 8 6 Impuestos de Bogotá 3 2

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 3 5 4 1 8 4 6 8             1 9 9 4 0 2 0 7

COLOMBIA 1 6 9 Cundinamarca 2 5    Zipaquirá 8 9 9

PINZON AMAYA FANNY JANNETHE

COLOMBIA 1 6 9 Cundinamarca 2 5 Zipaquirá 8 9 9

CR 19   4 A   72 BRR ALGARRA III
fannyjefe@gmail.com

                3 0 1 2 3 6 8 2 6 4                 

8 6 9 9 2 0 0 4 0 1 0 1                     2 2 2 4      

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5  

49 - No responsable de IVA

4 9                                                 

                              

                              
  

   

      

 X   0 2024 - 01 - 26 / 16 : 02: 01

PINZON AMAYA FANNY JANNETHE 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 26-01-2024 04:02:25PM



ZIPAQUIRA

| AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

 Forma Presentación

CC35418468

PAGADO 04/11/2025

Fecha creación reporte: 2025-11-04, 01:20:42 PM Numéro Planilla:

octubre de 2025 octubre de 2025

1076150214

Periodo Cotización: Periodo Servicio:

 Departamento

FANNY JANNETHE PINZON AMAYA

 Documento

 Razón Social

ÚNICO

CR 19 #4 A - 72 ALGARRA III

 Teléfono Tipo de Empresa

 Total Afiliados

 Ciudad

 I. DATOS DEL APORTANTE

INDEPENDIENTE 3012368264

 Dirección

CUNDINAMARCA

 Identificación

 Tipo Persona

1

NATURAL

 Representante Legal

IN
G

 Salud

R
E

T

Aporte
Caja

T
A

E

Aporte
Salud

Administradora Aporte
SENA

D
ia

s 
A

R
P

 ESAP

 Parafiscales

IG
E

Administradora TOTALIBC
Pensión

Administradora Aporte
Ministerio

Riesgos

V
C

T

Aporte
ICBF

PensionesNovedades

D
ia

s 
A

F
P

II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

S
L

N

T
D

P

Datos del Afiliado
 Identificacion

L
M

A

V
S

P

D
ia

s 
C

C
F

D
ia

s 
E

P
S

A
V

P

Aporte
Riesgos

IBC
Caja

V
A

C

T
D

E

V
S

T

IBC
Riesgos

T
A

P

Administradora Aporte
Pensión

Cajas

C
o

rr
ec

ci
o

n
es Nombres y Apellidos

IR
P

Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

ARL SURA ARP

Referencia pago (PIN): 8823503609

PAGOSIMPLE

R
E

T
 P

R
E

T

C
O

R

Administradora

T
A

EApellidos y Nombres

V
C

T

T
D

E IBC
Pensión

D
ía

s 
C

C
F

V
S

T

T
A

P

T
D

P

D
ía

s 
A

F
P

 Identificación

A
V

P

IG
E

IN
G

V
A

C

Administradora

V
S

P

D
ía

s 
A

R
P

IR
P Aporte

PensiónS
L

N

Datos del Afiliado
Aporte

Ministerio
IBC
Caja

Aporte
Salud

IBC
Riesgos

Aporte
Caja

Aporte
Riesgos

 ESAPAporte
SENA

Aporte
ICBFAdministradoraTarifa

 II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

Pensiones  Salud Riesgos Cajas  Parafiscales
Tipo

Cotizante
Subtipo

Cotizante Total

Total

L
M

A

D
ía

s 
E

P
S

Novedades

0,522 $ 9.500 (NIN-CC) NINGUNA CCF $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 35418468 00 (25-14) COLPENSIONES $ 1.816.800 $ 290.700 (EPS010) EPS SURA $ 1.816.800 $ 227.100 $ 1.816.800FANNY JANNETHE PINZON
AMAYA 3030 03057 0 $ 527.300

$ 527.300

Aportes
ESAP

Aportes
Min Educación

(Incapacidades,
Licencias, Saldos

a Favor) EPS
Aportes Pensión

SUBTOTAL SIN
INTERESES DE

MORA
IBC Pensión Aportes Cajas

 III.TOTALES

$ 0 $ 527.300

Incapacidades
ARPIBC Riesgos TOTAL FINALIBC Cajas

$ 0

Aportes Riesgos Aportes ICBFAportes SaludIBC Salud
TOTAL

INTERESES
DE MORA

Aportes Sena

$ 0$ 1.816.800 $ 1.816.800 $ 1.816.800 $ 0 $ 290.700 $ 227.100 $ 9.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellín: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del País: 018000 971 971 - ¡Más que Fácil, SIMPLE!

 1Página 1 de

Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.



Señores:

NIT:

Tel:

Dirección:

DOCUMENTO SOPORTE REGIMEN SIMPLIFICADO

CUENTA DE COBRO N° 11

CONGREGACIÓN SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE

HOGAR CLARITA SANTOS CASA LA ESPERANZA

860.007.314-1

8151267

Cra 7 B este # 16-100

DEBE A:

ROSA HELENA GOMEZ RINCON

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Cajicá
Noviembre 30 de 2025

NIT: 20.985.131

Honorarios de Enfermera jefe del 1 al 30 de noviembre 2025, para el convenio No. 9582 de

2024, celebrado con la Secretaria Distrital de Integración Social, cuyo objeto es: " Aunar recursos

técnicos, físicos, administrativos y economicos entre las partes, para garantizar la atención de las

personas mayores con dependencia funcional severa en los Centros de Comunidad de Cuidado,
en el marco del proyecto de inversión 7937-generación de oportunidadespara la inclusión social y

productiva de las personas mayores en Bogotá D.C". Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6

del artículo 1.2.4.1.6 del Decreto único tributario 1625 de 2016(modificado por el artículo 1 del

Decreto 1808 de 2019), manifiesto bajo gravedad de juramento; y para efectos de la depuración de

la base del cálculo de la retención en la fuente establecida en el artículo 1.2.4.1.6 del Decreto

único tributario 1625 de 2016, el cual aplica sobre los pagos o abonos en cuenta por concepto de

ingresos provenientes de honorarios y compensaciones por servicios personales, declaro que:
S 4.541.836

NO he contratado o vinculado dos (2) o más trabajadores o contratistas asociados a mi actividad
económica por un termino superior a 90 días continuos o discontinuos.

NO he contratado o vinculado dos (2) o más trabajadores o contratistas asociados a mi actividad
económica por un periodo inferior a 90 días, de conformidad con lo establecido en el numeral 6 del

artículo 1.2.4.1.6 del DUT 1625 de 2016.

De conformidad con el páragrafo 3 del Artículo 383 del Estatuto Tributario NO autorizo se aplique

una tarifa de retención en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%, 4% según aplique)

NO estoy inscrito como contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen simple de tributación -

SIMPLE.

NO soy responsable de IVA.

NO autorizo que se aplique una tarifa de rentención en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%,
4% según aplique) a la determinada en el punto anterior(Depuración).

FIRMA:

Cuatro millones quinientos cuarenta y un mil ochocientos treinta y seis pesos M/C

Dirección: Cra 20 B # 14A-17 Zipaquirá Cund.
Teléfono: 2133724791

EMAIL: roshelengo@gmail.com

SUB TOTAL $ 4.541.836

DESCUENTOS

TOTAL S 4.541.836

Powered by CS CamScanner



DIAN Formulario del Registro Único Tributario

2. Concepto 02 Actualización

001
4 Número de formutario 141038643838

(41517707212 000014103864383

Buzón electóni

32
5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

2098 5 1 31 6

12. Dirección seccional

Impuestos de Bogota

IDENTIFICACIÓN

24. Tipo de contribuyente

Persona natural o sucesión iliquida

Lugar de expedición 28. Pals

COLOMBIA

31 Primer apellido

GOMEZ

35 Razón social

2

25. Tipo de documento

Cêdula de Cludadania

169

32. Segundo apellido

29. Departamento

Cundinamarca

13

RINCON

26. Número de Identificación

20985131

25

33 Primer nombre

ROSA

30-Cudad/Municipio

Tausa

34 Osos nombres

HELENA

36. Nombre comercial

38. Pais

COLOMBIA

27 Fecha expedición

19810223

793

37 Sig

UBICACIÓN

39 Departamento

169 Cundinamarca 25
40. Ciudad/Municipio

Zipaquirá 899

41 Dirección principal

CR 20 B 14 A 17 BRR SANTA RITA IV

42 Correo electrónico roshelengo@gmail.com

43 Código postal 44. Teléfono 31337 247 9 1 45 Telefono 2

CLASIFICACIÓN

Actividad econémica Ocupación

Actividad principal Actividad  secunuaria Otras actividades

46. Códigо 47 Fecha inicio actividad 48. Códige 49. Fecha inicio activicad 50. Código 1 2 51. Código
52 Numero

estaplecmientos

8699 19840 822

3

53. Código 5

05- Impto. renta y compl. régimen ordinar

Responsabilidades, Calidades y Atributos

6 79 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 25

Usuarios aduaneros

2 3 4 5 6 7

Exportadores

10

55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

54. Código
57. Modo

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

58. CPC

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y er cuencia no se exigira su renovación

Para uso exclusivo de la DIAN

59 Anexos SI NO 60. No. de Folios 이 61 Fecha 2024-05-22/10 00:09

La informacion suministrada a través del formulano oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelación del Registro Unico Tnbutano (RUT), deberá ser exacta y veraz, en caso de constatar

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantarán los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensión, según el caso, Parágrafo del articulo 16.126 del Decreto 1625
del 2016 De igual manera al formalizar el trámite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012

Firma del solicitante

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Firma autorizada

984 Nombre GOMEZ RINCON ROSA HELENA

985 Cargoо CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento POF 22-05-2024 10:01:07AM

Powered by CS CamScanner



ZIPAQUIRA

| AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

 Forma Presentación

CC20985131

PAGADO 15/11/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

Fecha creación reporte: 2025-11-18, 04:39:11 AM Numéro Planilla:

octubre de 2025 octubre de 2025

1076419400

Periodo Cotización: Periodo Servicio:

 Departamento

ROSA HELENA GOMEZ RINCON

 Documento

 Razón Social

ÚNICO

CR 20B #14 A - 17 SANTA RITA

 Teléfono Tipo de Empresa

 Total Afiliados

 Ciudad

 I. DATOS DEL APORTANTE

INDEPENDIENTE 3133724791

 Dirección

CUNDINAMARCA

 Identificación

 Tipo Persona

1

NATURAL

 Representante Legal

IN
G

 Salud

R
E

T

Aporte
Caja

T
A

E

Aporte
Salud

Administradora Aporte
SENA

D
ia

s 
A

R
P

 ESAP

 Parafiscales

IG
E

Administradora TOTALIBC
Pensión

Administradora Aporte
Ministerio

Riesgos

V
C

T

Aporte
ICBF

PensionesNovedades

D
ia

s 
A

F
P

II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

S
L

N

T
D

P

Datos del Afiliado
 Identificacion

L
M

A

V
S

P

D
ia

s 
C

C
F

D
ia

s 
E

P
S

A
V

P

Aporte
Riesgos

IBC
Caja

V
A

C

T
D

E

V
S

T

IBC
Riesgos

T
A

P

Administradora Aporte
Pensión

Cajas

C
o

rr
ec

ci
o

n
es Nombres y Apellidos

IR
P

Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

ARL SURA ARP

Referencia pago (PIN): 8822954577

PAGOSIMPLE

R
E

T
 P

R
E

T

C
O

R

Administradora

T
A

EApellidos y Nombres

V
C

T

T
D

E IBC
Pensión

D
ía

s 
C

C
F

V
S

T

T
A

P

T
D

P

D
ía

s 
A

F
P

 Identificación

A
V

P

IG
E

IN
G

V
A

C

Administradora

V
S

P

D
ía

s 
A

R
P

IR
P Aporte

PensiónS
L

N

Datos del Afiliado
Aporte

Ministerio
IBC
Caja

Aporte
Salud

IBC
Riesgos

Aporte
Caja

Aporte
Riesgos

 ESAPAporte
SENA

Aporte
ICBFAdministradoraTarifa

 II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

Pensiones  Salud Riesgos Cajas  Parafiscales
Tipo

Cotizante
Subtipo

Cotizante Total

Total

L
M

A

D
ía

s 
E

P
S

Novedades

0,522 $ 9.500 (NIN-CC) NINGUNA CCF $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 20985131 03 (NIN-AF) NINGUNA AFP $ 0 $ 0 (EPS037) NUEVA EPS S.A. $ 1.816.734 $ 227.100 $ 1.816.734ROSA HELENA GOMEZ
RINCON 300 03057 0 $ 236.600

$ 236.600

Aportes
ESAP

Aportes
Min Educación

(Incapacidades,
Licencias, Saldos

a Favor) EPS
Aportes Pensión

SUBTOTAL SIN
INTERESES DE

MORA
IBC Pensión Aportes Cajas

 III.TOTALES

$ 1.100 $ 237.700

Incapacidades
ARPIBC Riesgos TOTAL FINALIBC Cajas

$ 0

Aportes Riesgos Aportes ICBFAportes SaludIBC Salud
TOTAL

INTERESES
DE MORA

Aportes Sena

$ 0$ 0 $ 1.816.734 $ 1.816.734 $ 0 $ 0 $ 227.100 $ 9.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellín: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del País: 018000 971 971 - ¡Más que Fácil, SIMPLE!

 1Página 1 de

Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.
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DOCUMENTO SOPORTE REGIMEN

SIMPLIFICADO

CUENTA DE COBRO N°11

Señores:

SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE

HOGAR CLARITA SANTOS CASA LA ESPERANZA

NIT: 860.007.314-1

Tel: 866 16 19

Dirección: Vereda Río Grande Sector la

Esperanza

Cajicá 30 noviembre
2025

DEBE A:

Yamile Andrea Viana

Osorio

NIT:

43.256.738

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de Nutricionista del 1 al 30 de noviembre de 2025, para el convenio

No. 9582 de 2024, celebrado con la Secretaria Distrital de Integración Social,

cuyo objeto es: "Aunar recursos técnicos, físicos, administrativos y económicos

entre las partes, para garantizar la atención de las personas mayores con

dependencia funcional severa en los centros de comunidad de cuidado, en el

marco del proyecto de inversión 7937-Generación de oportunidad para la

inclusión social y productiva de las personas mayores en Bogotá, DC". Enla sede
de Cajicá Cundinamarca.
Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 del Decreto

único tributario 1625 de 2016(modificado por el artículo 1 del Decreto 1808 de

2019), manifiesto bajo gravedad de juramento; y para efectos de la depuración
de la base del cálculo de la retención en la fuente establecida en el artículo

1.2.4.1.6 del Decreto único tributario 1625 de 2016, el cual aplica sobre los

pagos o abonos en cuenta por concepto de ingresos provenientes de honorarios

y compensaciones porservicios personales, declaro que:

NO he contratado o vinculado dos (2) o más trabajadores o contratistas

asociados ami actividad económica por un termino superior a 90 días continuos o

discontinuos. NO he contratado o vinculado dos (2) o más trabajadores o
contratistas asociados ami actividad económica por un periodo inferior a 90 días,

de conformidad con lo establecido en el numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 del DUT

1625 de 2016.

De conformidad con el páragrafo 3 del Artículo 383 del Estatuto TRibutario NO

autorizo se aplique una tarifa de retención en la fuente superior (tarifa 11%,

10%,6%, 4% según aplique)
NO estoy inscrito como contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen
simplede tributación - SIMPLE.

NO soy responsable de IVA.

NO autorizo que se aplique una tarifa de rentención en la fuente superior (tarifa

11%, 10%, 6%, 4% según aplique) a la determinada en el punto

anterior(Depuración).

FIRMA:

Valor en Letras:

alee

$ 4.541.836

SUB TOTAL $ 4.541.836

DESCUENTOS

TOTAL $ 4.541.836

Cuatro millones quinientos cuarenta y un mil, ochocientos treinta y seis pesos m/c

Dirección:Av. Chilacos cra 15 №° 11-17

Teléfono: 3163094364

EMAIL:yamviana@gmail.com
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DIAN Formulario del Registro Único Tributario

2. Concepto 02 Actualización

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

4 3 2 5 6 7 38 2

24. Tipo de contribuyente

Persona natural o sucesión ilíquida

Lugar de expedición 28. Pais

COLOMBIA

31. Primer apellido

VIANA

35. Razón social

32. Segundo apellido

OSORIO

36. Nombre comercial

001

4. Número de formulario 14975396750

(415)7707212489984(8020) 000001497539675 0

14. Buzón electrónico

2

12. Dirección seccional

Impuestos de Bogotá

IDENTIFICACIÓN

2

25. Tipo de documento

Cédula de Ciudadanía 13

26. Número de Identificación

43256738

169

29. Departamento

Antioquia

80 Ciudad/Municipio

Medelijn)
33. Primer nombre1
YAMILE ANDREA

27. Fecha expedición

2000072

001

38. Pais

COLOMBIA

41. Dirección principal

CR5A 2 SUR 45

42. Correo electrónico

43. Código postal

UBICACION

169

39. Departamento

Cundinamarca 25

40. Ciudad/Municipio

Chía 175

yamviana@gmail.com

44. Teléfond 1 вт6309496 4 45.  Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actividad económica Ocupación

Actividad principal

46. Código 47. Fecha inicio actividad

8621 20100820

Actividad secundarla Otras actividades

48. Códino 49FFecha inico activioad 2 51. Código
52. Número

establecimientos

50. Código

Responsabilidades, Calidades y Atributos

2 4 56

53. Código 5 4 9

10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

05- Impto. renta y compl. régimen ordinar

49 - No responsable de IVA

D
O
C

Usuarios aduaneros Exportadores

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

55. Forma 56. Tipo Servicio 2

54. Código 57. Modo
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

58. CPC

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaclones a que haya lugar, la Inscripción en el Registro Único Tributarlo -RUT-, tendrá vigencla Indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos SI NO 60. No. de Folios: 이 61. Fecha 2024-01-26/08:48: 48

La información suministrada a través del formulario oficial de inscripción, actualización, suspensión
y cancelación del Registro Único Tributario (RUT), deberá ser exacta y veraz; en caso de constatar

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantarán los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensión, según el caso, Parágrafo del artículo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trámite el usuario fue informado y acepta la política de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Firma autorizada:

984. Nombre VIANA OSORIO YAMILE ANDREA

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 26-01-2024 08:49:05AM
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aportes

en linea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Planilla Resumen

Identificación Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono

CC 43256738 VIANA OSORIO YAMILE ANDREA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 5A # 2-45 CHIA-CUNDINAMARCA 8155320

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION PAD

Periodo Clave Tipo Fecha

Pensión Salud Pago Planilla Planilla

2025-10 2025-10 1918560032 9493678052

Limite

2025/11/12

Pago BancoA Dias Mora

2025/11/10 BANCOLOMBIA

RESUMEN DE PAGO

RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR

INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) $290,700 $O $0 $290,700

PAOHU

Exonerado SENA e

ICBF

PagoADA PL

IRIA

Valor

A PAGADA PLANILL

NILLA PAGADA PLA

UAA PLANILLA PAG

LA PAGADA PLANILI

NILLA PAGADA PLI
PROTECCION 230201 800,229,739 1 $290,700 $O So GA $290,700

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $19,000 $0 $0 $19,000 GADA PLANILLA PA
ARL SURA 14-11 890,903,790 1 $19,000 $0 So $19,000

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,100 $o $0 $227,100 LA PAGADA PLANI
SANITAS EPS005 800,251,440 $227,100 SO $o $227,100

TOTAL $536,800 $O $O 5536,800 AAHLLA PAGADA RL

LEA PAGADA PLA

DANILLA PAGADA PLANIELA

AGADA PLANILLA PAGADA PLANILLA PAGADPLANILL
A PAGADA PLANILEA PA

ILLA PAGADA PLANIELA PAGADA PLANILLAS
ADA PLANILLA PAGADA PLAN

LANILLA PAGADA PLANILLA PAGADA PLAA PAGADA PLANILLA PAGADA P

SACADA PANI
LLA PAGADA PLANILLA RAGA PLANILLA PAGADA PLAN

ILLA R

NILLA PAISADA PLANILLA PAGADA PLANILPAGA
DA PLANILLA PAG

ADA PLAN

PLANILLA PAGADA PLANILLA PAGADA PL ILLA PAGADA PLANILLA PAGADA

PAGADA PLANILLA PAGADA PLANILLA PAGADA PLANILLA PAGADA PLANILLA

ANILLA PAGADA PLANILLA PAGADA PLANILLA PAGADA PLANILLA PAGADA PLA

PLANILLA RAGADA PLANILLA PACADA PLANILLA PAGADA PLANILLA PAGADA

PAGADA PLANILLA PAGADA PLANILLA PAGADA PLANILLA PAGADA PLANILLA

ANILLA PAGADA PLANILLA PAGADA PLANILLA PAGADA PLANILLA PAGADA PLU

A PI ANILLA PAGADA PLANILLA PAGADA PLANIILA PAGADA PLANILLA PAGADA

Página 2 de 2 APAGADA PLANILLA PAGADA PIANILLA PACADA PLANIL

A PACADA PLANICD
A PAGAD
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aportes
en linea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Planilla Resumen

Identificación Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono" Exonerado SENA e

ICBF

CC 43256738 VIANA OSORIO YAMILE ANDREA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 5A # 2-45 CHIA-CUNDINAMARCA 8155320 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION A PAGA
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago BancoA Dias Mora Valor

2025-10 2025-10 1918560032 9493678052 2025/11/12 2025/11/10 BANCOLOMBIA $536,800

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

A PAGADA
 PLANILL

NILLA PAGADA
 PLA

ADA PLANILLA FA

EMPLEADO NOVEDADES

No. Identificación Nombre

tde tae tdp

1CC 43256738 VIANA YAMILE

Total Afiliados( 1)

LA PAGADA

30

PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Codigo Días IBC Aporte Codigo Dias Aporte Codigo Dias Aporte Codígo Dias Aporte Dias
Aporte

230201 $1,816,734 $290,700 EPS005 30

Exonerado

ICBF

Total Aportes

$1,816,734 $227,10
So 14-1 30 $1,816,734 $19,000

So No $536,800

$290,700 $1,816,734 $227,100 So So $1,816,734 $19,000
So So $536,800

$1,816,734

ANILLA PAGADA PLANILLA
 PAGAU

APGADA PLANILLA PAGADA PLANILLA P
ACADA PLANILLA РА

LLA PAGADA PLANILLA PAGADA PLANILLA PAGADA PLANILLA PAGADA PLAR

LANILLA PAGADA PLANILLA PA
GADA PLANILL P

AGADA PLANILLA P
AGADA РE

AGADA PLANILLA PAGADA PLANILLA PAGADPLAN
ILLA PAGADA PLAN

ILLA

ILLA PAGADA PLANILLA PAGADA PLANILLA GADA PLANILLA PAGADA PLAN

LANILLA PAGADA PLANILLA PAGADA PLANA PAGADA PLANILLA PAGADAР

PAGADA PLANILLA PAGADA PLANILLA PACA PLANILLA PAGADA PLANILLA F

ILLA PAGADA PLANILLA PAGADA PLANILPAGADA PLANILLA PAGADA PLAN

PLANILLA PAGADA PLANILLA PAGADA PLMILLA PAGADA PLANILLA PAGADA

PAGADA PLANILLA PAGADA PEANILLA PAGADA PLANILLA PAGADA PLANILLA

ANILLA PAGADA PLANILLA PAGADA PLANILLA PAGADA PLANILLA PAGADA PLA

PLANILLA RAGADA PLANILLA PAGADA PLANILLA PAGADA PLANILLA PAGADA

PAGADA PLANILLA PAGADA PLANILLA PAGADA PLANILLA PAGADA PLANILLA

ANILLA PAGADA PLANILLA PAGADA PLANILLA PAGADA PLANILLA PAGADA PL

A PI ANILLA PAGADA PLANILLA PAGADA PLANILLA PAGADA PLANILLA PAGAD

Página 1 de 2
ADAGADA PLANILLA PAGADA

 PLANILLA PAGADA PLANILL

ANIAPAGADA PLANILLA PAGADA PL

2025/11/21 11:10 AM
AMLA RAGAD



Señores: 

NIT: 

Tel: 

Dirección:

NIT:

52.666.474

4.541.836$                        

SUB TOTAL 4.541.836$                               

 

DESCUENTOS

TOTAL 4.541.836$                               

Valor en Letras:

DOCUMENTO  SOPORTE  REGIMEN  SIMPLIFICADO

CUENTA DE COBRO N°11

SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE 

HOGAR CLARITA SANTOS CASA LA ESPERANZA
Cajicá 30 Noviembre de 

2025
860.007.314-1 

8151267

Cra 7b este No. 16-100 Vereda Río Grande.

Dirección: calle 7 Nº 8-56

Teléfono:  3006307163

EMAIL:yemiri2008@gmail.com

Cuatro millones quinientos cuarenta y un mil ochocientos treinta y seis pesos

DEBE A:

Yeny Milena Rincón Rodríguez

DETALLE

                                                                    POR CONCEPTO DE:

Honorarios de Psicóloga  del 1 al 30 de NOVIEMBRE de 2025, para el  convenio No. 

9582 de 2024, celebrado con la  Secretaria Distrital de Integración  Social,  cuyo 

objeto es: "Aunar recursos técnicos, físicos, administrativos y económicos entre las 

partes, para garantizar la atención de las personas mayores con dependencia 

funcional severa en los centros de comunidad de cuidado, en el marco del proyecto 

de inversión 7937 - generación de oprotunidades para la inclusión social y productiva  

de las personas mayores en Bogotá D.C.". En la sede de Cajicá Cundinamarca.

Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 del Decreto único 

tributario 1625 de 2016(modificado por el artículo 1 del Decreto 1808 de 2019), 

manifiesto bajo gravedad de juramento; y para efectos de la depuración de la base 

del cálculo de la retención en la fuente establecida en el artículo 1.2.4.1.6 del Decreto 

único tributario 1625 de 2016, el cual aplica sobre los pagos o abonos en cuenta por 

concepto de ingresos provenientes de honorarios y compensaciones por servicios 

personales, declaro que:

NO he contratado o vinculado dos (2) o más trabajadores o contratistas asociados a 

mi actividad económica por un termino superior a 90 días continuos o discontinuos.

NO he contratado o vinculado dos (2) o más trabajadores o contratistas asociados a 

mi actividad económica por un periodo inferior a 90 días, de conformidad con lo 

establecido en el numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 del DUT 1625 de 2016.

De conformidad con el parágrafo 3 del Artículo 383 del Estatuto Tributario NO 

autorizo se aplique una tarifa de retención en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%, 

4% según aplique)

NO estoy inscrito como contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen simple 

de tributación - SIMPLE.

NO soy responsable de IVA.

NO autorizo que se aplique  una tarifa de retención en la fuente superior (tarifa 11%, 

10%, 6%, 4% según aplique) a la determinada en el punto anterior(Depuración).

FIRMA: 



27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización de oficio1 3

141098509590

      5 2 6 6 6 4 7 4 5 Impuestos de Bogotá 3 2

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 5 2 6 6 6 4 7 4                     

COLOMBIA 1 6 9 Cundinamarca 2 5    Cajicá 1 2 6

RINCON RODRIGUEZ YENY MILENA

COLOMBIA 1 6 9 Cundinamarca 2 5 Cajicá 1 2 6

CL 7   8   56 BRR EL ROCIO
yemiri2008@gmail.com

                3 0 0 3 6 0 7 1 6 3                 

7 4 9 0 2 0 1 7 0 2 1 5                              

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5  

49 - No responsable de IVA

4 9                                                 

                              

                              
  

   

      

 X   0 2024 - 08 - 06 / 07 : 45: 36

ACTUACIÓN DE OFICIO AUTOMÁTICA

Fecha generación documento PDF: 06-08-2024 07:45:37AM



      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 227.100 227.100

Pensión 1 290.700 290.700

Riesgos Laborales 1 9.500 9.500

CCF 1 36.400 36.400

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 563.700 563.700

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS037 Nueva EPS 900156264-2 227.100 0 0 0 0 0 0 227.100 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 290.700 0 0 0 0 0 0 290.700 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-11 ARL SURA 890903790-5 9.500 9.500 0 0 9.500 95 9.500 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 36.400 0 0 36.400 1

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 52666474 YENY MILENA RINCON 
RODRIGUEZ Calle 7 No. 8-56 8661702 yemiri2008@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA CAJICÁ NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-10 2025-10 I 18/11/2025 91230330 $563.700

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres

C
o

ti
za

n
te

S
u

b
ti

p
o

 E
xt

ra
n

je
ro

C
o

lo
m

. e
xt

er
io

r

E
xo

n
er

ad
o

IN
G

R
E

T

T
D

E

T
A

E

T
D

P

T
A

P

V
S

P

V
S

T

S
L

N

IG
E

L
M

A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
L

C
O

R
R

E
C

C
IÓ

N

Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 52666474 RINCON RODRIGUEZ YENY MILENA 59 0 N 25-14 1.816.734 290.700 0 0 0 0 EPS037 1.816.734 227.100 14-11 1.816.734 1 9.500 CCF24 1.816.734 36.400 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 52666474 YENY MILENA RINCON 
RODRIGUEZ Calle 7 No. 8-56 8661702 yemiri2008@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA CAJICÁ NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-10 2025-10 I 18/11/2025 91230330 $563.700

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



Señohores:

NIT:

Tel:

Dirección:

DOCUMENTO SOPORTE REGIMEN SIMPLIFICADO

CUENTA DE COBRO N° 11

SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE

HOGAR CLARITA SANTOS CASA LA ESPERANANZA

860.007.314-1

8151267

Vereda Río Grande Sector la Esperanza
DEBE A:

Cajicá
30 de noviembre del

2025

EDNA YOLIMA BELTRAN PARRA

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de Gerontóloga del 1 al 30 de noviembre 2025, para el convenio No. 9582 de 2024, celebrado

con la Secretaria Distrital de Integración Social, cuyo objeto es:"Aunar recursos tecnicos, fisicos,

administrativos y economicos entre las partes, para garantizar la atencion de las personas mayores con

dependencia funcional severa en los centros de comunidad de cuidado, en el marco del proyecto

deinversión 7937 - Generación de oportuni para lainclusión social y productiva de las personas mayorores

en Bogotá D.C"

Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 del Decreto único tributario 1625 de

2016(modificado por el artículo 1 del Decreto 1808 de 2019), manifiesto bajo gravedad de juramento; y
para efectos de la depuración de la base del cálculo de la retención en la fuente establecida en el artículo

1.2.4.1.6 del Decreto único tributario 1625 de 2016, el cual aplica sobre los pagos o abonos en cuenta por

concepto de ingresos provenientes de honorarios y compensaciones por servicios personales, declaro
que:

NO he contratado o vinculado dos (2) o más trabajadores o contratistas asociados a mi actividad

económica por un termino superior a 90 días continuos o discontinuos.

NO he contratado o vinculado dos (2) o más trabajadores o contratistas asociados a mi actividad

económica por un periodo inferior a 90 días, de conformidad con lo establecido en el numeral 6 del

artículo 1.2.4.1.6 del DUT 1625 de 2016.

De conformidad con el páragrafo 3 del Artículo 383 del Estatuto TRibutario NO autorizo se aplique una

tarifa de retención en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%, 4% según aplique)
NO estoy inscrito como contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen simple de tributación -

SIMPLE.

NO soy responsable de IVA.
NO autorizo que se aplique una tarifa de rentención en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%, 4% según

aplique) a la determinada en el punto anterior(Depuración).

FIRMA:

IBe
Valor en Letras: cuatro millones quinieinientos cuarenta y un mil ochocientos treinta y seis pesos M/C

Dirección: Carrera 1 N 0-07 Guasca

Teléfono: 3046691052

EMAIL: yolbe184@gmail.com

SUB TOTAL

DESCUENTOS

TOTAL

$

$

NIT:5:52.713.618

$4.541.836

4.541.836

4.541.836



27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

14975620568

      5 2 7 1 3 6 1 8 0 Impuestos de Bogotá 3 2

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 5 2 7 1 3 6 1 8             1 9 9 9 0 8 0 6

COLOMBIA 1 6 9 Bogotá D.C. 1 1    Bogotá, D.C. 0 0 1

BELTRAN PARRA EDNA YOLIMA

COLOMBIA 1 6 9 Cundinamarca 2 5 Guasca 3 2 2

CL 2 A   9   14
yolbe184@gmail.com

                3 0 4 6 6 9 1 0 5 2       3 2 1 3 8 4 6 8 8 6

8 6 9 2 2 0 0 7 0 1 1 1                              

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0 2024 - 01 - 26 / 08 : 42: 00

BELTRAN PARRA EDNA YOLIMA 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 26-01-2024 08:42:43AM



en linea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificación

CC 52713618

vd

כ

Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e

BELTRAN PARRA EDNA YOLIMА INDEPENDIENTЕ PRINCIPAL CALLE 2 A N 9-14 GUASCA-CUNDINAMARCA 5555555

ICBE

No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-10 2025-10 1917456907 9493464398 2025/11/07 2025/11/10 BANCO DAVIVIENDA $565,000

LIQUIDACION DETALON DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION

No. Identificación Nombres Codigo Dis IBC Aporte

: PRINCIPAL (1 Afiliador $1.816.734

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados)

udad: GUASCA Depto: CUNDINAMARCA (1 Afiliados) $1,816.73

CC 52713618 BELTRAN EDNA 230201 30 1.816

Total Afiliados(1) $1,816,734

$1,816,734

$290 700

$290,700

$290,700

$290,700

$290,700

SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Dias IBC Aporte

$1,816,734 $227,100 6.734 $36,400 1,816,734 $9,500 $0

$1,816,734 $227,100 $1,816,734 $36,400 $1,816,734 $9.500 so so

EPS005 30

$1,816,734

$1.816.

$1,816,734

$227,100

$227,100

$1,816,734 $36.400 $1,816,734 $9.500 so

$227,100 CCF24 30 $1.816.734 $36.400 14-11 30 $1,816.7 $9.500 30 s0

$1,816,734 $36,400 $1,816,734 $9,500 $0 $0



DOCUMENTO SOPORTE REGIMEN SIMPLIFICADO

CUENTA DE COBRO N° 11

Señores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE

INIT:

Tel:

HOGAR CLARITA SANTOS CASA LA ESPERANZA

860.007.314-1

8151267

Dirección: Vereda Río Grande Sector la Esperanza
DEBE A:

VIVIANA AYDE JOSA GRANJA

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Cajicá, noviembre 30

de 2025

NIT:53.155.088

Honorarios de Terapeuta ocupacional del 1 al 30 de noviembre de 2025, convenio No. 9582 de

2024, celebrado con la Secretaria Distrital de Integración Social, cuyo objeto es: "Aunar

recursos técnicos, físicos, administrativos y económicos entre las partes, para garantizar la

atención de las personas mayores con dependencia funcional severa en los centros de

comunidad de cuidado, en el marco del proyecto de inversión 7937 - generación de

oportunidades para la inclusión social y productiva de las personas mayores en Bogotá D.C". En

la sede de Cajicá Cundinamarcа.

Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 del Decreto único tributario

1625 de 2016(modificado por el artículo 1 del Decreto 1808 de 2019), manifiesto bajo gravedad

de juramento; y para efectos de la depuración de la base del cálculo de la retención en la fuente

establecida en el artículo 1.2.4.1.6 del Decreto único tributario 1625 de 2016, el cual aplica sobre

los pagos o abonos en cuenta por concepto de ingresos provenientes de honorarios y

compensaciones por servicios personales, declaro que:

NO he contratado o vinculado dos (2) o más trabajadores o contratistas asociados a mi actividad

económica por un termino superior a 90 días continuos o discontinuos.

NO he contratado o vinculado dos (2) o más trabajadores o contratistas asociados a mi actividad

económica por un periodo inferior a 90 días, de conformidad con lo establecido en el numeral 6

del artículo 1.2.4.1.6 del DUT 1625 de 2016.

De conformidad con el páragrafo 3 del Artículo 383 del Estatuto TRibutario NO autorizo se

aplique una tarifa de retención en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%, 4% según aplique)

NO estoy inscrito como contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen simple de

tributación - SIMPLE.

NO soy responsable de IVA.

NO autorizo que se aplique una tarifa de rentención en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%,

4% según aplique) a la determinada en el punto anterior(Depuración).

FIRMA:

VuouatosoC
Valor en Letras: Cuatro millones quinientos cuarenta y un mil, ochocientos treinta y seis pesos M/C

Dirección: Calle 7 # 1c 84 chía

Teléfono: 3002863181

EMAIL: vajosag@gmail.com

$ 4.541.836

SUB TOTAL $ 4.541.836

DESCUENTOS

TOTAL $ 4.541.836



27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

14975319671

      5 3 1 5 5 0 8 8 6 Impuestos de Bogotá 3 2

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 5 3 1 5 5 0 8 8             2 0 0 3 1 2 1 9

COLOMBIA 1 6 9 Bogotá D.C. 1 1    Bogotá, D.C. 0 0 1

JOSA GRANJA VIVIANA AYDE 

COLOMBIA 1 6 9 Bogotá D.C. 1 1 Bogotá, D.C. 0 0 1

CL  7   1 C 84 TO 6 AP 501
vajosag@gmail.com

                3 0 0 2 8 6 3 1 8 1                 

8 6 9 2 2 0 1 2 0 1 0 2 7 4 9 0 2 0 1 2 0 1 0 2                  

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0 2024 - 01 - 25 / 10 : 05: 05

JOSA GRANJA VIVIANA AYDE 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 25-01-2024 10:06:00AM



      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 227.100 227.100

Pensión 1 290.700 290.700

Riesgos Laborales 1 9.500 9.500

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 527.300 527.300

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 227.100 0 0 0 0 0 0 227.100 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230301 Porvenir 800224808-8 290.700 0 0 0 0 0 0 290.700 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-11 ARL SURA 890903790-5 9.500 9.500 0 0 9.500 95 9.500 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 53155088 VIVIANA AYDE JOSA GRANJA Calle 7 #1c84 3002863181 vivianajosag@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA CHÍA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-10 2025-10 I 04/11/2025 90865568 $527.300

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 53155088 JOSA GRANJA VIVIANA AYDE 59 0 N 230301 1.816.734 290.700 0 0 0 0 EPS008 1.816.734 227.100 14-11 1.816.734 1 9.500 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 53155088 VIVIANA AYDE JOSA GRANJA Calle 7 #1c84 3002863181 vivianajosag@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA CHÍA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-10 2025-10 I 04/11/2025 90865568 $527.300

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DOCUMENTO SOPORTE REGIMEN SIMPLIFICADO

CUENTA DE COBRO N° 02

Señores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE
HOGAR CLARITA SANTOS CASA LA ESPERANZA

NIT: 860.007.314-1
Tel: 8151267

Dirección: Cra 7B este #16-100 Sector la Esperanza Cajicá
FIRMA:

Sandra Maria Velasquez Moya

Cajicá
Noviembre 30 de 2025

NIT:

35.425.790

DETALLE

POR CONCEPTO DE:
Honorarios de Fisioterapeuta del 01 al 30 de noviembre de 2025, para el convenio
No. 9582 de 2024, celebrado con la Secretaria Distrital de Integración Social, cuyo
objeto es: "Anuar recursos técnicos, físicos, administrativos y económicos entre las
partes para garantizar la atención de las personas mayores con dependencia
funcional severa en los centros de comunidad de cuidado, en el marco del proyecto
de inversión 7937- generación de oportunidades para la inclusión social y productiva
de las personas mayores en Bogotá D.C. ". En la sede de Cajicá Cundinamarca.
Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 del Decreto único
tributario 1625 de 2016(modificado por el artículo 1 del Decreto 1808 de 2019),
manifiesto bajo gravedad de juramento; y para efectos de la depuración de la base
del cálculo de la retención en la fuente establecida en el artículo 1.2.4.1.6 del Decreto
único tributario 1625 de 2016, el cual aplica sobre los pagos o abonos en cuenta por
concepto de ingresos provenientes de honorarios y compensaciones por servicios
personales, declaro que:

NO he contratado o vinculado dos (2) o más trabajadores o contratistas asociados a
mi actividad económica por un termino superior a 90 días continuos o discontinuos.
NO he contratado o vinculado dos (2) o más trabajadores o contratistas asociados a
mi actividad económica por un periodo inferior a 90 días, de conformidad con lo
establecido en el numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 del DUT 1625 de 2016.

$ 4.541.836

De conformidad con el páragrafo 3 del Artículo 383 del Estatuto TRibutario NO

autorizo se aplique una tarifa de retención en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%,
4% según aplique)

NO estoy inscrito como contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen simple
de tributación - SIMPLE.

NO soy responsable de IVA.

NO autorizo que se aplique una tarifa de rentención en la fuente superior (tarifa 11%,

10%, 6%, 4% según aplique) a la determinada en el punto anterior(Depuración).

foaet:
SUB TOTAL $ 4.541.836

Valor en Letras:

DESCUENTOS

TOTAL $

Cuatro Millones Quinientos cuarenta y un mil, ochosientos treinta y seis pesos M/cte

Dirección: Vereda El Mortiño

Teléfono: 3114887920

EMAIL: velasquezsandra102@gmail.com

0,00

4.541.836

Powered by CS CamScanner



compensar I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

TIPO NÚMERO

DATOS DEL APORTANTE

NOM PORTANTE DIRECCIÓN
DATOS DE LA PLANILLA

TELÉFONO CORREO

ASOCADA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD

35425790
SANDRA MARIA VELASQUEZ

ARIA  VE 3114887920 velasquezsandra102@gmail.co EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y

SALU

TIPO FECHA PAGO NUMERO
PLANLLA

EMPLEADOS

FORMA
PRESENTACIÓN

CLA

APORTANTE
NOMBRE
SUCURSAL

CÓDIGO DEPARTА PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR

ÚNICA I-Independiente CUNDINAMARCA COGUA 2025-10 2025-10 21/11/2025 91384785 $564.500

TOTALES POR SUBSISTEMAS

Código EPS

TOTALES SALUD

Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias ora Pagar No. Afliados

Valor Mor

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 227.500

Código AFР Nombre

230301 Porvenir

TOTALES PENSIÓN

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre

14-11 RL SURA 890903790-5

227.500

NIT
Cotización

Obligatoria
Aporte Voluntario

Afiliado
Aporte Voluntario

Aportante
Aporte FSP-
Solidaridad

Aporte FSP:
Subsistencia

Días Mora Valor Mora

Cotización
Valor Mora

FSP
Totai a Pagar

A

800224808-8 291.200 291.200

Cotización

Obligatoria

9.500

Incapacidades

No. Autorización Valor

TOTALES CAJAS

Nombre

Colsubsidio

Código CCF

CCF22

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados

SENA

ICBF

ESAP

MEN

이

0

Aportes Otros Valor Neto Dias

Sistemas Cotización Mora

Valor Mora

Cotización

Subtotal

Cotización

No. Radicado

Saldo a Favor

Valor Saldo a

Favor

Fondo Total a Pagar

Solidaridad

9,500 0 9.500 9.500

Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar

860007336-1 36.400 36.400

TOTALES POR SUBSISTEMA

No. Afiliados

de 2

No. Administradoras
Tipo Administradora

Reportadas

Valor antes de IGE, LMА,
IRP y Mora

Total a Pagar

Salud 1 227.500 227.500

Pansión 1 291.200 291.200

Riesgos Laborales 1 9.500 9.500

CCF 1 36.400 36.40

ESAP 이

ICBF 이

MEN

SENA

TOTALES

0

0

564. 600 564.600

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

Powered by CS CamScanner



compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

TIPO NÚN

CC 35425790

NOMBRE APORTANTE

SANDRA MARIA VELASQUEZ
MOYA

FORMА
PRESENTACIÓN

CLASE

APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

CÓDIGO

ÚNICA 1-Independiente

DETALLE POR COTIZANTE

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE
DATOS DE LA PLANILLA

DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO PLANLLA FECHA PA CANTIDAD

PLEADOS UPC

velasquezsandra102@gmail.co
vereda el mortino

EXONERADO PAGO
PARAR

TIPO
NILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO
PLANILLA

PERIODO SALUD PE TOTAL A PAGA

DEPARTAMENTO

CUNDINAMARCA

CIUDAD/MUNICIPIO

COGUA

25-10 2025-10 21/11/2025 91384785 $564.600

INFORMACIÓN COTIZANTE
INFORMACIÓN NOVED

No. Tipo No. de1ón ellidos

1 CC 35425790 VEL MOYA ARIA

Voluntarl
IBC AFP

Voluntario

230301 1.819.735 291.200

zación Cód

RALES

227.500 14-11 1.819.735 1 9.500 CCF22 1.81

PARAFISCALES

Aporte Aporte

PAGADА

Powered by CS CamScanner



  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

141209474566

      3 5 4 2 5 7 9 0 2 Impuestos de Bogotá 3 2

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 3 5 4 2 5 7 9 0                     

COLOMBIA 1 6 9 Cundinamarca 2 5    Zipaquirá 8 9 9

VELASQUEZ MOYA SANDRA MARIA

COLOMBIA 1 6 9 Cundinamarca 2 5 Cogua 2 0 0

KM 7 VIA ZIPAQUIRA NEMOCON VDA EL MORTIÑO
velasquezsandra102@gmail.com

                3 1 1 4 8 8 7 9 2 0                 

8 6 9 2 2 0 0 8 0 6 1 9                              

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0

VELASQUEZ MOYA SANDRA MARIA 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 19-09-2025 03:09:51PM



Señores: 

NIT: 

Tel: 

Dirección:

NIT:1023875378

SUB TOTAL 4.541.836$                           

 

DESCUENTOS

TOTAL 4.541.836$                           

Valor en Letras:

EMAIL: johanna.yanes.suarez@gmail.com

FIRMA:

JOHANNA MARCELA YANES SUÁREZ

Carrera 16  # 55-25 Bogotá

Teléfono: 3125658815

                                                                    POR CONCEPTO DE:

Honorarios de Trabajo Social del 1 al 30 de Noviembre de 2025, para el  convenio No. 9582 de 

2024, celebrado con la  Secretaria Distrital de Integración  Social,  cuyo objeto es: "Aunar 

recursos tecnicos, fisicos, administrativos y economicos entre las partes, para garantizar la 

atencion de las personas mayores con dependencia funcional severa en los centros de 

comunidad de cuidado, en el marco del proyecto deinversión 7937 - Generación de oportuni para 

lainclusión social y productiva de las personas mayores en bogotá D.C "

Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 del Decreto único tributario 

1625 de 2016 (modificado por el artículo 1 del Decreto 1808 de 2019), manifiesto bajo gravedad 

de juramento; y para efectos de la depuración de la base del cálculo de la retención en la fuente 

establecida en el artículo 1.2.4.1.6 del Decreto único tributario 1625 de 2016, el cual aplica sobre 

los pagos o abonos en cuenta por concepto de ingresos provenientes de honorarios y 

compensaciones por servicios personales, declaro que:

NO he contratado o vinculado dos (2) o más trabajadores o contratistas asociados a mi actividad 

económica por un termino superior a 90 días continuos o discontinuos.

NO he contratado o vinculado dos (2) o más trabajadores o contratistas asociados a mi actividad 

económica por un periodo inferior a 90 días, de conformidad con lo establecido en el numeral 6 

del artículo 1.2.4.1.6 del DUT 1625 de 2016.

De conformidad con el páragrafo 3 del Artículo 383 del Estatuto TRibutario NO autorizo se 

aplique una tarifa de retención en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%, 4% según aplique)

NO estoy inscrito como contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen simple de 

tributación - SIMPLE.

NO soy responsable de IVA.

NO autorizo que se aplique  una tarifa de rentención en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%, 

4% según aplique) a la determinada en el punto anterior(Depuración).

4.541.836$                  

Cuatro millones quinientos cuarenta y un mil ochosientos treinta y seis

DOCUMENTO  SOPORTE  REGIMEN  SIMPLIFICADO

CUENTA DE COBRO N° 11

DEBE A:

Cajicá

Noviembre 30 de 2025

DETALLE

SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE 

HOGAR CLARITA SANTOS CASA LA ESPERANZA

860.007.314-1 

8151267

Cra.7 b este No16-100 Vereda Río Grande Sector la Esperanza

cc 1023875378



27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades
49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  
Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

14975673597

    1 0 2 3 8 7 5 3 7 8 8 Impuestos de Bogotá 3 2

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 0 2 3 8 7 5 3 7 8           2 0 0 7 0 7 0 9

COLOMBIA 1 6 9 Bogotá D.C. 1 1    Bogotá, D.C. 0 0 1

YANES SUAREZ JOHANNA MARCELA

COLOMBIA 1 6 9 Bogotá D.C. 1 1 Bogotá, D.C. 0 0 1

CR 14 C   32   02 SUR BRR BOSQUES DE SAN CARLOS
johanna.yanes.suarez@gmail.com

                   8 1 4 6 7 3 5       3 1 2 5 6 5 8 8 1 5

8 8 1 0 2 0 0 9 0 6 2 5                              

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5  

49 - No responsable de IVA

4 9                                                 

                              

                              
  

   

      

 X   0 2024 - 01 - 26 / 10 : 22: 40

YANES SUAREZ JOHANNA MARCELA 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 26-01-2024 10:23:05AM



Resumen General de Pago

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificación Nombres Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,816,740 $290,700 $1,816,740 $227,100 $0 $0 $1,816,740 $9,500 $0 $0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,816,740 $290,700 $1,816,740 $227,100 $0 $0 $1,816,740 $9,500 $0 $0

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,816,740 $290,700 $1,816,740 $227,100 $0 $0 $1,816,740 $9,500 $0 $0

1 CC 1023875378 YANES JOHANNA 230201 30 $1,816,740 $290,700 EPS005 30 $1,816,740 $227,100 0 $0 $0 14-11 30 $1,816,740 $9,500 0 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $1,816,740 $290,700 $1,816,740 $227,100 $0 $0 $1,816,740 $9,500 $0 $0

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1023875378 YANES SUAREZ JOHANNA MARCELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL crr9 n57 29 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-10 2025-10 1899981329 9494064501 I 2025/11/21 2025/11/04 BANCO DAVIVIENDA 0 $527,300

Página 1 de 2 2025/11/03 07:43 PM



Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1023875378 YANES SUAREZ JOHANNA MARCELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL crr9 n57 29 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-10 2025-10 1899981329 9494064501 I 2025/11/21 2025/11/04 BANCO DAVIVIENDA 0 $527,300

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $290,700 $0 $0 $290,700

     PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $290,700 $0 $0 $290,700

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,500 $0 $0 $9,500

     ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $9,500 $0 $0 $9,500

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,100 $0 $0 $227,100

     SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $227,100 $0 $0 $227,100

TOTAL 1 $527,300 $0 $0 $527,300

Página 2 de 2 2025/11/03 07:43 PM



DOCUMENTO SOPORTE REGIMEN SIMPLIFICADO

CUENTA DE COBRO N° 11

Señores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE

HOGAR CLARITA SANTOS CASA LA ESPERANZA

860.007.314-1NIT:

Tel: 8151267

Dirección: Cra 7B este #16-100 Sector la Esperanza Cajicá

Cajicá
Noviembre 30 de 2025

DEBE А:

NADYMA MARIBEL RODRIGUEZ AGUDO

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de Auxiliar de terapia ocupacional del 01 al 30 de Noviembre 2025,

para el convenio No. 9582-2024, celebrado con la Secretaria Distrital de Integración

Social, cuyo objeto es: "Anuar recursos técnicos, físicos, administrativos, y
económicos entre las partes, para garantizar la atención de las personas mayores

con dependencia funcional severa en los centros de comunidad de cuidado, en el

marco del proyecto de inversión 7937- generación de oportunidades para la inclusión

social y productiva de las personas mayores en Bogotá D.C.". En la sede de Cajicá
Cundinamarca.

NIT:

52.666.753

Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 del Decreto único

tributario 1625 de 2016(modificado por el artículo 1 del Decreto 1808 de 2019),

manifiesto bajo gravedad de juramento; y para efectos de la depuración de la base

del cálculo de la retención en la fuente establecida en el artículo 1.2.4.1.6 del Decreto

único tributario 1625 de 2016, el cual aplica sobre los pagos o abonos en cuenta por

concepto de ingresos provenientes de honorarios y compensaciones por servicios

personales, declaro que:

NO he contratado o vinculado dos (2) o más trabajadores o contratistas asociados a
$ 2.751.911

mi actividad económica por un termino superior a 90 días continuos o discontinuos.

NO he contratado o vinculado dos (2) o más trabajadores o contratistas asociados a

mi actividad económica por un periodo inferior a 90 días, de conformidad con lo

establecido en el numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 del DUT 1625 de 2016.

De conformidad con el páragrafo 3 del Artículo 383 del Estatuto TRibutario NO

autorizo se aplique una tarifa de retención en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%,

4% según aplique)

NO estoy inscrito como contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen simple

de tributación - SIMPLE.

NO soy responsable de IVA.

NO autorizo que se aplique una tarifa de rentención en la fuente superior (tarifa 11%,

10%, 6%, 4% según aplique) a la determinada en el punto anterior(Depuración).

SUB TOTAL $ 2.751.911

HIRMA: Jaduma Hanbel Rodriguet
52666.753 de aegica

DESCUENTOS

TOTAL $

Valor en Letras: Dos millones setecientos cincuenta y un mil novecientos once pesos M/C

Dirección:calle 5 No 1 E-04

Teléfono: 3103102070

EMAIL:nadymarodriguez@hotmail.com

2.751.911



27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

14975521271

      5 2 6 6 6 7 5 3 5 Impuestos de Bogotá 3 2

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 5 2 6 6 6 7 5 3             1 9 9 9 0 1 1 2

COLOMBIA 1 6 9 Cundinamarca 2 5    Cajicá 1 2 6

RODRIGUEZ AGUDO NADYMA MARIBEL

COLOMBIA 1 6 9 Cundinamarca 2 5 Cajicá 1 2 6

CL 5   1 E   04 CA 75 CONJ BIBLOS
nadymarodriguez@hotmail.com

                3 1 0 3 1 0 2 0 7 0                 

8 2 9 9 2 0 1 2 0 1 0 3                              

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0 2024 - 01 - 25 / 16 : 18: 54

RODRIGUEZ AGUDO NADYMA MARIBEL 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 25-01-2024 04:19:51PM



Resumen General de Pago

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificación Nombres Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $7,500 $0 $0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $7,500 $0 $0

Ciudad: CAJICA Depto: CUNDINAMARCA ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $7,500 $0 $0

1 CC 52666753 RODRIGUEZ NADYMA 230201 30 $1,423,500 $227,800 EPS005 30 $1,423,500 $178,000 0 $0 $0 14-11 30 $1,423,500 $7,500 0 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $7,500 $0 $0

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 52666753 RODRIGUEZ AGUDO NADYMA MARIBEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll 5 #1 E-04 CONJUNTO 
BIBLOS CASA 75

CAJICA-CUNDINAMARCA 8795883 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-10 2025-10 1000001109 9493828741 I 2025/11/14 2025/11/04 BANCO DE BOGOTA 0 $413,300

Página 1 de 2 2025/11/04 10:11 AM



Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 52666753 RODRIGUEZ AGUDO NADYMA MARIBEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll 5 #1 E-04 CONJUNTO 
BIBLOS CASA 75

CAJICA-CUNDINAMARCA 8795883 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-10 2025-10 1000001109 9493828741 I 2025/11/14 2025/11/04 BANCO DE BOGOTA 0 $413,300

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $0 $0 $227,800

     PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $227,800 $0 $0 $227,800

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,500 $0 $0 $7,500

     ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $7,500 $0 $0 $7,500

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 $0 $178,000

     SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $178,000 $0 $0 $178,000

TOTAL 1 $413,300 $0 $0 $413,300

Página 2 de 2 2025/11/04 10:11 AM



DOCUMENTO SOPORTE REGIMEN SIMPLIFICADO

CUENTA DE COBRO N° 09

SIERVAS DE CRISTO SACERDOTЕ
Señores:

HOGAR CLARITA SANTOS CASA LA ESPERANZA

NIT: 860.007.314-1 Cajicá
Noviembre 30 de 2025

Tel: 8151267

Dirección: Cra 7B este #16-100 Sector la Esperanza Cajicá

DEBE A:

LEIDY VIVIANA PINZÓN RODRÍGUEZ

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de Técnico Operativo del 01 al 30 de noviembre de 2025, para el
convenio No. 9582 de 2024, celebrado con la Secretaria Distrital de Integración
Social, cuyo objeto es: "Anuar recursos técnicos, físicos, administrativos y

económicos entre las partes para garantizar la atención de las personas mayores con
dependencia funcional severa en los centros de comunidad de cuidado, en el marco
del proyecto de inversión 7937- generación de oportunidades para la inclusión social
y productiva de las personas mayores en Bogotá D.C. ". En la sede de Cajicá
Cundinamarca.

NIT:

1.072.711.139

Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 del Decreto único

tributario 1625 de 2016(modificado por el artículo 1 del Decreto 1808 de 2019),
manifiesto bajo gravedad de juramento; y para efectos de la depuración de la base
del cálculo de la retención en la fuente establecida en el artículo 1.2.4.1.6 del Decreto

único tributario 1625 de 2016, el cual aplica sobre los pagos o abonos en cuenta por
concepto de ingresos provenientes de honorarios y compensaciones por servicios
personales, declaro que: $ 2.751.911

NO he contratado o vinculado dos (2) o más trabajadores o contratistas asociados a
mi actividad económica por un termino superior a 90 días continuos o discontinuos.
NO he contratado o vinculado dos (2) o más trabajadores o contratistas asociados a
mi actividad económica por un periodo inferior a 90 días, de conformidad con lo

establecido en el numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 del DUT 1625 de 2016.

De conformidad con el páragrafo 3 del Artículo 383 del Estatuto TRibutario NO

autorizo se aplique una tarifa de retención en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%,
4% según aplique)

NO estoy inscrito como contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen simple
de tributación - SIMPLE.

NO soy responsable de IVA.

NO autorizo que se aplique una tarifa de rentención en la fuente superior (tarifa 11%,

10%, 6%, 4% según aplique) a la determinada en el punto anterior(Depuración).

Valor en

Letras:

SUB TOTAL $ 2.751.911

DESCUENTOS

TOTAL $

Dos millones setecientos cincuenta y un mil novecientos once pesos M/C

Dirección: Cra 17 # 24-57

Teléfono: 3144890687

EMAIL: pinzonleidy52@gmail.com

0,00

2.751.911



  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

14881312910

    1 0 7 2 7 1 1 1 3 9 9 Impuestos de Bogotá 3 2

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 0 7 2 7 1 1 1 3 9                   

COLOMBIA 1 6 9 Cundinamarca 2 5    Chía 1 7 5

PINZON RODRIGUEZ LEIDY VIVIANA

COLOMBIA 1 6 9 Cundinamarca 2 5 Zipaquirá 8 9 9

CR 17     24   57   59
pinzonleidy52@gmail.com

                3 1 4 4 8 9 0 6 8 7       3 1 8 3 1 8 3 4 5 9

8 2 9 9 2 0 1 4 0 9 1 9 0 0 1 0 2 0 1 7 0 5 3 0                  

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0

PINZON RODRIGUEZ LEIDY VIVIANA 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 19-02-2025 05:04:09PM



Resumen General de Pago

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificación Nombres Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $7,500 $0 $0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $7,500 $0 $0

Ciudad: TAUSA Depto: CUNDINAMARCA ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $7,500 $0 $0

1 CC 1072711139 PINZON LEIDY 230301 30 $1,423,500 $227,800 EPS017 30 $1,423,500 $178,000 0 $0 $0 14-11 30 $1,423,500 $7,500 0 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $7,500 $0 $0

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1072711139 PINZON RODRIGUEZ LEIDY VIVIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Vda La Florida TAUSA-CUNDINAMARCA 3183183459 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-11 2025-11 1894269947 9494256495 I 2025/12/10 2025/11/04 BANCO DAVIVIENDA 0 $413,300

Página 1 de 2 2025/11/01 08:06 AM



Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1072711139 PINZON RODRIGUEZ LEIDY VIVIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Vda La Florida TAUSA-CUNDINAMARCA 3183183459 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-11 2025-11 1894269947 9494256495 I 2025/12/10 2025/11/04 BANCO DAVIVIENDA 0 $413,300

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $0 $0 $227,800

     PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $227,800 $0 $0 $227,800

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,500 $0 $0 $7,500

     ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $7,500 $0 $0 $7,500

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 $0 $178,000

     FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $178,000 $0 $0 $178,000

TOTAL 1 $413,300 $0 $0 $413,300

Página 2 de 2 2025/11/01 08:06 AM



Señores: 

NIT: 

Tel: 

Dirección:

NIT:

1070016408-1

2.751.911$                  

SUB TOTAL 2.751.911$                           

 

DESCUENTOS

TOTAL 2.751.911$                           

Valor en Letras: Dos millones setecientos cincuenta y un mil novecientos once pesos M/C

DOCUMENTO  SOPORTE  REGIMEN  SIMPLIFICADO

CUENTA DE COBRO N° 11

SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE 

HOGAR CLARITA SANTOS CASA LA ESPERANZA
Cajicá Noviembre del 

01 al 30 del 2025
860.007.314-1 

8151267

Carrera 7 B este #16 - 100 Sector la esperanza cajicá

Teléfono: 3193918839

EMAIL: angiemelisc26@gmail.com

DEBE A:

                             Angie Melissa Suarez Cuitiva

DETALLE
                                                                    POR CONCEPTO DE:

Honorarios como gestor ambiental del 01 al 30 de noviembre del  2025, para el  convenio No. 

9582 del 2024, celebrado con la  Secretaria Distrital de Integración  Social,  cuyo objeto es: 

Aunar recursos técnicos, físicos, administrativos y económicos entre las partes, para garantizar 

la atención de las personas mayores con dependencia funcional severa en los centros de 

comunidad de cuidado, en el marco proyecto de inversión 7937 - generación de oportunidades 

para la inclusion social y productiva de las personas mahyores en Bogotá D.C.

Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 del Decreto único tributario 

1625 de 2016(modificado por el artículo 1 del Decreto 1808 de 2019), manifiesto bajo gravedad 

de juramento; y para efectos de la depuración de la base del cálculo de la retención en la fuente 

establecida en el artículo 1.2.4.1.6 del Decreto único tributario 1625 de 2016, el cual aplica sobre 

los pagos o abonos en cuenta por concepto de ingresos provenientes de honorarios y 

compensaciones por servicios personales, declaro que:

NO he contratado o vinculado dos (2) o más trabajadores o contratistas asociados a mi actividad 

económica por un termino superior a 90 días continuos o discontinuos.

NO he contratado o vinculado dos (2) o más trabajadores o contratistas asociados a mi actividad 

económica por un periodo inferior a 90 días, de conformidad con lo establecido en el numeral 6 

del artículo 1.2.4.1.6 del DUT 1625 de 2016.

De conformidad con el páragrafo 3 del Artículo 383 del Estatuto Tributario NO autorizo se 

aplique una tarifa de retención en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%, 4% según aplique)

NO estoy inscrito como contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen simple de 

tributación - SIMPLE.

NO soy responsable de IVA.
FIRMA: 

Dirección: Carrera 2 A Este # 5 A - 29



27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

14975381035

    1 0 7 0 0 1 6 4 0 8 7 Impuestos de Bogotá 3 2

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 0 7 0 0 1 6 4 0 8           2 0 1 3 1 0 0 8

COLOMBIA 1 6 9 Cundinamarca 2 5    Cajicá 1 2 6

SUAREZ CUITIVA ANGIE MELISSA

COLOMBIA 1 6 9 Cundinamarca 2 5 Cajicá 1 2 6

CR  3 ESTE   4   29
angiemelisc26@gmail.com

                3 1 9 3 9 1 8 8 3 9       3 1 1 5 5 1 2 2 0 3

7 4 9 0 2 0 2 0 0 7 0 1                              

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0 2024 - 01 - 25 / 11 : 44: 53

SUAREZ CUITIVA ANGIE MELISSA 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 25-01-2024 11:46:24AM



      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 178.000 178.000

Pensión 1 227.800 227.800

Riesgos Laborales 1 7.500 7.500

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 413.300 413.300

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-11 ARL SURA 890903790-5 7.500 7.500 0 0 7.500 75 7.500 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1070016408 ANGIE MELISSA SUAREZ CUITIVA CARRERA 3 E N 4 29 8662845 angiemelisc26@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA CAJICÁ NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-10 2025-10 I 04/11/2025 90803605 $413.300

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres

C
o

ti
za

n
te

S
u

b
ti

p
o

 E
xt

ra
n

je
ro

C
o

lo
m

. e
xt

er
io

r

E
xo

n
er

ad
o

IN
G

R
E

T

T
D

E

T
A

E

T
D

P

T
A

P

V
S

P

V
S

T

S
L

N

IG
E

L
M

A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
L

C
O

R
R

E
C

C
IÓ

N

Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1070016408 SUAREZ CUITIVA ANGIE MELISSA 59 0 N 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS017 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 1 7.500 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1070016408 ANGIE MELISSA SUAREZ CUITIVA CARRERA 3 E N 4 29 8662845 angiemelisc26@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA CAJICÁ NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-10 2025-10 I 04/11/2025 90803605 $413.300

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DOCUMENTO SOPORTE REGIMEN SIMPLIFICADO

CUENTA DE COBRO N° 11

Señores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE

HOGAR CLARITA SANTOS CASA LA ESPERANZA

NIT:

Tel:

Dirección:

860.007.314-1

8151267

Cra 7B este #16-100 Sector la Esperanza Cajicá

FIRMA:

JENNY PATRICIA CARDENAS GOMEZ

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Honorarios de Técnico en archivo del 01 al 30 de Noviembre de 2025, para el

convenio No. 9582 de 2024, celebrado con la Secretaria Distrital de Integración

Social, cuyo objeto es: "Anuar recursos técnicos, físicos, administrativos y

económicos entre las partes para garantizar la atención de las personas mayores con

dependencia funcional severa en los centros de comunidad de cuidado, en el marco

del proyecto de inversión 7937- generación de oportunidades para la inclusión social y

productiva de las personas mayores en Bogotá D.C. ". En la sede de Cajicá
Cundinamarca.

Cajicá
Noviembre 30 de 2025

NIT:

1.070.013.975

Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 del Decreto únicO

tributario 1625 de 2016(modificado por el artículo 1 del Decreto 1808 de 2019),

manifiesto bajo gravedad de juramento; y para efectos de la depuración de la base del

cálculo de la retención en la fuente establecida en el artículo 1.2.4.1.6 del Decreto

único tributario 1625 de 2016, el cual aplica sobre los pagos o abonos en cuenta por

concepto de ingresos provenientes de honorarios y compensaciones por servicios

personales, declaro que:
$ 2.751.911

NO he contratado o vinculado dos (2) o más trabajadores o contratistas asociados a

mi actividad económica por un termino superior a 90 días continuos o discontinuos.

NO he contratado o vinculado dos (2) o más trabajadores o contratistas asociados a
mi actividad económica por un periodo inferior a 90 días, de conformidad con lo

establecido en el numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 del DUT 1625 de 2016.

De conformidad con el páragrafo 3 del Artículo 383 del Estatuto TRibutario NO

autorizo se aplique una tarifa de retención en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%,

4% según aplique)

NO estoy inscrito como contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen simple

de tributación - SIMPLE.

NO soy responsable de IVA.

NO autorizo que se aplique una tarifa de rentención en la fuente superior (tarifa 11%,

10%, 6%, 4% según aplique) a la determinada en el punto anterior(Depuración).

Ptrica CanderasFIRMA:
10x0013975 Cgicá

Valor en Letras:

SUB TOTAL $ 2.751.911

DESCUENTOS

TOTAL $

Dos millones setecientos cincuenta y un mil novecientos once pesos M/C

Dirección: Cra 3a N° 9-144 el Misterio Cajicá

Teléfono: 3108563982

EMAIL: cardenaspatricia@hotmail.com

0,00

2.751.911



27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización de oficio1 3

141089666205

    1 0 7 0 0 1 3 9 7 5 8 Impuestos de Bogotá 3 2

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 0 7 0 0 1 3 9 7 5                   

COLOMBIA 1 6 9 Cundinamarca 2 5    Cajicá 1 2 6

CARDENAS GOMEZ JENNY PATRICIA

COLOMBIA 1 6 9 Cundinamarca 2 5 Cajicá 1 2 6

CR 3 A   9   144  ENTRADA EL MISTERIO
cardenaspatricia@hotmail.com

                3 1 0 8 5 6 3 9 8 2       3 2 0 9 8 2 3 0 1 4

9 1 0 1 2 0 1 8 0 9 0 5                              

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5  

49 - No responsable de IVA

4 9                                                 

                              

                              
  

   

      

 X   0 2024 - 08 - 02 / 12 : 18: 51

ACTUACIÓN DE OFICIO AUTOMÁTICA

Fecha generación documento PDF: 30-08-2024 11:35:24AM



CAJICA

| AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

 Forma Presentación

CC1070013975

PAGADO 11/11/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

Fecha creación reporte: 2025-11-14, 12:40:26 PM Numéro Planilla:

octubre de 2025 octubre de 2025

1076353260

Periodo Cotización: Periodo Servicio:

 Departamento

JENNY PATRICIA CARDENAS GOMEZ

 Documento

 Razón Social

ÚNICO

CR 3A #9 - 144 ENTRADA EL MISTERIO

 Teléfono Tipo de Empresa

 Total Afiliados

 Ciudad

 I. DATOS DEL APORTANTE

INDEPENDIENTE 8660426

 Dirección

CUNDINAMARCA

 Identificación

 Tipo Persona

1

NATURAL

 Representante Legal

IN
G

 Salud

R
E

T

Aporte
Caja

T
A

E

Aporte
Salud

Administradora Aporte
SENA

D
ia

s 
A

R
P

 ESAP

 Parafiscales

IG
E

Administradora TOTALIBC
Pensión

Administradora Aporte
Ministerio

Riesgos

V
C

T

Aporte
ICBF

PensionesNovedades

D
ia

s 
A

F
P

II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

S
L

N

T
D

P

Datos del Afiliado
 Identificacion

L
M

A

V
S

P

D
ia

s 
C

C
F

D
ia

s 
E

P
S

A
V

P

Aporte
Riesgos

IBC
Caja

V
A

C

T
D

E

V
S

T

IBC
Riesgos

T
A

P

Administradora Aporte
Pensión

Cajas

C
o

rr
ec

ci
o

n
es Nombres y Apellidos

IR
P

Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

ARL SURA ARP

PAGOSIMPLE

R
E

T
 P

R
E

T

C
O

R

Administradora

T
A

EApellidos y Nombres

V
C

T

T
D

E IBC
Pensión

D
ía

s 
C

C
F

V
S

T

T
A

P

T
D

P

D
ía

s 
A

F
P

 Identificación

A
V

P

IG
E

IN
G

V
A

C

Administradora

V
S

P

D
ía

s 
A

R
P

IR
P Aporte

PensiónS
L

N

Datos del Afiliado
Aporte

Ministerio
IBC
Caja

Aporte
Salud

IBC
Riesgos

Aporte
Caja

Aporte
Riesgos

 ESAPAporte
SENA

Aporte
ICBFAdministradoraTarifa

 II. DETALLE DEL APORTANTE

IBC
Salud

Pensiones  Salud Riesgos Cajas  Parafiscales
Tipo

Cotizante
Subtipo

Cotizante Total

Total

L
M

A

D
ía

s 
E

P
S

Novedades

0,522 $ 7.500 (CCF24) COMPENSAR CCF $ 1.423.500 $ 28.500 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 1070013975 00 (230301) PORVENIR $ 1.423.500 $ 227.800 (EPS017) FAMISANAR EPS $ 1.423.500 $ 178.000 $ 1.423.500JENNY PATRICIA CARDENAS
GOMEZ 3030 303057 0 $ 441.800

$ 441.800

Aportes
ESAP

Aportes
Min Educación

(Incapacidades,
Licencias, Saldos

a Favor) EPS
Aportes Pensión

SUBTOTAL SIN
INTERESES DE

MORA
IBC Pensión Aportes Cajas

 III.TOTALES

$ 0 $ 441.800

Incapacidades
ARPIBC Riesgos TOTAL FINALIBC Cajas

$ 0

Aportes Riesgos Aportes ICBFAportes SaludIBC Salud
TOTAL

INTERESES
DE MORA

Aportes Sena

$ 0$ 1.423.500 $ 1.423.500 $ 1.423.500 $ 1.423.500 $ 227.800 $ 178.000 $ 7.500 $ 28.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellín: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del País: 018000 971 971 - ¡Más que Fácil, SIMPLE!

 1Página 1 de

Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.



DOCUMENTO SOPORTE REGIMEN SIMPLIFICADO

CUENTA DE COBRO N° 11

Señores: SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE

NIT:

Tel:

HOGAR CLARITA SANTOS CASA LA ESPERANZA

860.007.314-1

8151267

Dirección: Carrera 7 B este #16 - 100 Sector la esperanza Cajicá
DEBE A:

Monica Marcela Caballero Ruiz

DETALLE

POR CONCEPTO DE:

Cajicá noviembre 01 al
30 del 2025

NIT: 1036779581-3

Honorarios como Gastrónoma del 01 al 30 de Noviembre del 2025, para el convenio No. 9582 del

2024, celebrado con la Secretaria Distrital de Integración Social, cuyo objeto es: Aunar recursos

técnicos, físicos, administrativos y económicos entre las partes, para garantizar la atención de las
personas mayores con dependencia funcional severa en los centros de comunidad de cuidado, en el

marco proyecto de inversión 7937 - generación de oportunidades para la inclusión social y

productiva de las personas mayores en Bogotá D.C.

Con el fin de dar cumplimiento al numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 del Decreto único tributario 1625

de 2016(modificado por el artículo 1 del Decreto 1808 de 2019), manifiesto bajo gravedad de
juramento; y para efectos de la depuración de la base del cálculo de la retención en la fuente

establecida en el artículo 1.2.4.1.6 del Decreto único tributario 1625 de 2016, el cual aplica sobre

los pagos o abonos en cuenta por concepto de ingresos provenientes de honorarios y

compensaciones por servicios personales, declaro que:

NO he contratado o vinculado dos (2) o más trabajadores o contratistas asociados a mi actividad

económica por un termino superior a 90 días continuos o discontinuos.

NO he contratado o vinculado dos (2) o más trabajadores o contratistas asociados a mi actividad

económica por un periodo inferior a 90 días, de conformidad con lo establecido en el numeral 6 del
articulo 1.2.4.1.6 del DUT 1625 de 2016.

De conformidad con el parágrafo 3 del Artículo 383 del Estatuto Tributario NO autorizo se aplique

una tarifa de retención en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%, 4% según aplique) NO estoy

inscrito como contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen simple de tributación - SIMPLE.

NO soy responsable de IVA.

NO autorizo que se aplique una tarifa de retención en la fuente superior (tarifa 11%, 10%, 6%,

FIRMA:

Hatiut
Valor en Letra: Dos millones setecientos cincuenta y un mil novecientos once pesos M/C

Dirección: Vereda Bojacá sector la Dorada

Teléfono: 3146471214

EMAIL: monicaballeroruiz@gmail.com

$ 2,751,911

SUB TOTAL $ 2,751,911

DESCUENTOS

TOTAL $ 2,751,911

Powered by CS CamScanner



DIAZ Formulario del Registro Único Tributario

2 Corcepb Insenpción

001
4. Número de formulario 14948532182

(415)7707212489984(8020) 000001494853218 2

5 Numeo de lentilcación Tribufaria (NIT) 6. DV

10 3 6 7 7 9 5 8 1 3

12 Drecciónseccionat

Ipueste de geo

IDENTIFICACIÓN

24. Tpo de cont burente

Persona natural o sucesión iliquida 2

25. Tipo de documenta

Cédula de Ciudadanía 13

26. Número de ldentficación

1036779581

Lugar de expedicion 28. Pals

COLOMBIA

31. Prmer apel do

CABALLERO

1

32. Segundo apetido

RUIZ

20 Depanamanb

Anboquia 05

33. Primer nombre

MONICA

35. Razón socia

36 Nombre comerciat 37.3

UBICACIÓN

39. Departamento

16 9

Pä

COLOMBIA

41. Drección principal

CL 2 Este # 21-76 Delicias norte BRR Delicias norte

14 Buzón electiónco

3 2

30C uee

La Umón

34 03 nombres

MARCELA

40 Cudid Murcpi

Chia

314647121 4/45. Teletona 2

2Coreo electróniка monicaballeroruiz@gmail.com

Codgo postat 2 5 0 001 4. Teetona

CLASIFICACIÓN

Actridad principal

Activided económica

Actirigad secundaria

46. Codigo 47. Fecha incn activtad

86 99 2023091 0

48.  Cod 13 Fech he otsit2d 50. Codgo

53 Codgo 2 0
20-Obtención NIT

400

175

3142201214

Ocupación

Otras actividades

2 51. Codge
52. Numera

estabecm

Responsabilidades, Calidades y Atributos

00 10 11
12 1 14 13 18 17 18 19 20 21 22 24 25 20

Usuarios adusneros Exportadores

2 7 8 10

55 Foma 56 Tpo Servicio

54 Codg
57. odo

11 12 12 14 15 16 17 18 19 20

58 CPC

MPORTANTE:  Sin peruico de lss actuaizadores a que haya lugar, ts inscripción enel Registre Unico Tributario-RUT-, lendtr  a vigencia indeinida y en consecuancia no se ealgira su renovación
Para uso exclusivo de la DIAN

59 Anexas ☑ 60 No de Folos 3

La irtorración suministrada  a  traves del lormuaro oficial de insoripción, actualización, suspensión
y corcelaradn del Reg stro Unico Tribearg (RUT) deberá ser exacta y veraz, on caso de constalary 

neaacthud en alguno de los datos sumnsratos to adelantarán los procedimientos admnstatvos
sancionatonos o de suspensión, sogun el caso Paráryato del erticulo 16 12.6 del Decrelo 1625

dal 2016 De ual manera al formalzar el trámte ef usuano fue informado y acepla la politica de
tratamento de catos lery 1581 de 2012

Fima det soiczanta

Sn pequao de las venicaciones que la DiAN reaice

Fima aularada

$84 Nambre CABALLERO RUIZ MONICA MARCELA

985 Carg Contribuyento

terna generacion doc umento PU

Powered by CS CamScanner

Powered by CS CamScanner



SOI
Pagos de PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

A
Bancoomeva

TIPO IDENTIFICACIÓN:

NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

CÉDULA DE CIUDADANÍA NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN: 1036779581

MONICA MARCELA CABALLERO RUIZ
CIUDAD/MUNICIPIO: CHIA DEPARTAMENTO:

DIRECCIÓN:
TIPO APORTANTE:

VEREDA BOJACA SECTOR LA TELÉFONO:

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:

CUNDINAMARCA

7777777

I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de
FORMA DE PRESENTACIÓN: ÚNICO

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

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: 4627022316 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACIÓN MES:

OTROS SUBSISTEMAS: AÑO:

octubre PERIODO COTIZACIÓN

2025 SALUD:

MES: octubre

AÑO: 2025

DÍAS DE MORA: 이

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/11/21 NÚMERO AUTORIZACIÓN: 9994763479

NOVEDADES

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

LIQUIDACIÓN GENERAL

TOTALES

COTIZANTES TOTAL PAGADO

PENSIÓN

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

8002297390 230201 230201- PROTECCION 1 $ 227.800

SUBTOTAL: 1 $ 227.800

SALUD

NIT

8002514406

CÓDIGO

EPS005

ADMINISTRADORA

NOMBRE

EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 178.000

SUBTOTAL: 1 $ 178.000

CÓDIGONIT

8909037905 14-11

RIESGOS PROFESIONALES

ADMINISTRADORA

NOMBRE

14-11- ARE SURA

SUBTOTAL:

1 $7.500

1 $7.500

VALOR SIN MORA: $413.300

VALOR MORA: $0

TOTAL PAGADO: $ 413.300

Powered by CS CamScanner


