RemaPaz
Fuadacign Ramanszo da Par
-nr-’h\o::--v-- - ./ FUNDACION REMANSO
Recibido producto y/o servicio
Fecha:
Quien recibe:
CUENTA DE COBRO FECHA: A0 -\2-20U
CONSECUTIVO N°:

DOCUMENTO SOPORTE A LA NOTA DE CONTABILIDAD AUTORIZADA POR EL ARTICULO 4 DEL DECRETO
REGLAMENTARIO 380 LEY 223/1995; SOBRE COMPRAS Y SERVICIOS A PERSONAS QUE PERTENECEMOS AL
REGIMEN SIMPLIFICADO.

Yo, Nluaro Fermey Cagho Or‘lﬁ' , identificado con la Cédula de
Ciudadania No. 434012943 de "_;ng\,t . Manifiesto que la empresa: FUNDACION
REMANSO DE PAZ Con NIT 900.439.716-5 me debe la suma de,

POR CONCEPTODE: | HororacioS
PERIODO DE EJECUCION: Do) 01 a4l 20 de dicembre o 2025

RELACIONADOS AS:
INGRESOS DEDUCCIONES
VALOR TOTAL SERVICIO: $5299.013 PLANILLA S.S: §-
TURNOS ADICIONALES: $ PRESTAMO FUNDACION: | $-
INCENTIVO POR DESEMPENO: |$ ALIMENTACION: -
OTROS: $ TURNOS NO LABORADOS: | §-
TOTAL: $ 5.294013 TOTAL: $-

[NETOAPAGAR:$  K.294.01% |

[ VALOREN LETRAS: Cincoe millnes Douentos nownta y neat MICTE i)
3 | yece ReSos 2
DECLARO VOLUNTARIAMENTE BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE: 1). PERTENEZCO AL REGIMEN
SIMPLIFICADO, POR LO TANTO DE ACUERDO AL ARTICULO 42 DEL DECRETO 35412 DE 1983 Y EL ARTICULO
511 DEL E.T. NO ESTOY OBLIGADO A EXPEDIR FACTURAS DE VENTA Y NO DECLARO RENTA. 2). SEGUN AL
ARTICULO 383 DEL ET. NO TENGO TRABAJADORES VINCULADOS A LA ACTIVIDAD QUE EJERSO Y ME
ENCUENTRO BAJO LA CATEGORIA DE EMPLEADO POR TAL MOTIVO ABSTENERSE DE APLICAR RETENCION

EN LA FUENTE.

Revisado Ast. Administrativa
Fecha de Verificacion: de Pago,

Cordialmente, GOLON
DRINAS
W RADICADO

NOMBRE: |Bluaro Fene\ asko orhz 30 DIC 2025
CCN° q3Ho13aS

DIRECCION: | Urbaniza cion_~teqeendaqia o esq /Gl
TELEFONO: | »21242616S

Aprobacién Final: '/'
Coordinadér{) Géneral Proyecto

i Scanned with !
i & CamScanner’;



e® ek
@6 _compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 93401395 ALVARO FERNEY CASTRO ORTIZ | VDA CASA BLANCA 1234567 fermasar2876@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EUANSATES s
PARAEE&%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA RICAURTE NO 2025-12 2025-12 ! 24/12/2025 92374253 $276.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
MINO002 MINO002 Fondo Sol y Gar Min Salud 901037916-1 265.000 0 0 0 0 0 0 265.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
CodigoARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@sMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 11.100, 11.100 0 0 11.100 111 11.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 265.000 265.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension ) 0 [)
ICBF Riesgos Laborales 1 11.100 11.100
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 276.100 276.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ARO)
cc 93401395 ALVARO FERNEY CASTRO ORTIZ | VDA CASA BLANCA 1234567 fermasar2876@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1
SALUD 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIEN AFERANTE SURUReAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA RICAURTE NO 202512 2025-12 ! 2411212025 82374253 $276.100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HHE : g é Fondo Fondo %
. No. d s |2 g w ala o cod. ~ s Voluntari | Volunt: 1] " Coti. 6n/| cod. 4 < Codi Aport IBC ot Aport Aport Aport Aport
No. | Tipo [ | yentificacion Apellidos y Nombres § HHHE HHEHEHEEHEEEEEE g AFp | 1IBCAFP | Cotizacien [ SAOWET :pg:":rzl‘oe el Zi,éss.g;.::‘g; cod.EPS | IBCEPS [PUZCOR/[ GO0 | 1BCARL =g|icotzzcion ool | BCCcr o parahzcr:lses TED || Ao || SR || A
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 93401395 CASTRO ORTIZ ALVARO FERNEY 57| 4 N 0 0 0 0 0 0 MIN002 2.119.605 265.000 14-11 2.119.605 1 11.100 0 0 0 0 0 0 0

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



