RemaPaz

FTuanda a Ramaxso de an/

ol Ao A FUNDACION REMANSO
Recibido producto y/o servicio
Fecha:
Quien recibe:
CUENTA DE COBRO FECHA: 20 -42-2025

CONSECUTIVO N*: [ 62

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, } A /) oy achelt , identificado con la Cédula de

Ciudadania No, 40304536332  de _M__ Manifiesto que la empresa: FUNDACION
REMANSO DE PAZ Con NIT 900.439.716-5 me debe la suma de, ’7‘5’ ¥1.83<

POR CONCEPTO DE: %M&dégr@al«%gﬁ___
PERIODO DEEJECUCION: /o) 4. &1 30 ot Z)c12mm bee ofe 2025

RELACIONADOS ASl:
INGRESOS DEDUCCIONES
VALOR TOTAL SERVICIO: $45¢) 83¢c | |PLANILLASS: $-
TURNOS ADICIONALES: $ PRESTAMO FUNDACION:  |$-
INCENTIVO POR DESEMPENO: |$ ALIMENTACION: $-
OTROS: $ TURNOS NO LABORADOS: |$-
TOTAL: $Y /s 834 TOTAL: $-

[NETO A PAGAR: $ 2’z ] 836 m.’/,pg;a-l |
[VALOR EN LETRAS 0 o Monrs ot EGu, i WCTE )

e v 177 prrsos
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,
i GOLONDRINAS
: RADICADO
NOMBRE: ( J)r1sAor M TP ocke): S. 30 DIC 2025

CCN (03053372
DIRECCION: |/ ), ¢, £ +3& 0/ Lo Tsa

TELEFONO: |30/ ¢/0, 201 Y.

S b AT e T—— -

FIRMA

Aprobacion Final:

Coordinador (a) General Proyecto

i Scanned with !
i & CamScanner’;
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
CHRISTIAN ALFONSO BUCHELI | CR 781 35A - 22 SUR BL - " . EXONERADO PAGO ‘i EMPLEADOS UPC
cc 1030536372 4510744 cristhiabucheli@hotmail.com TIPO FECHA PAGO NUMERO
SANDOVAL 33INT 12 AP 201 panscAtEl PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2025-12 2025-12 | 18/12/2025 92026339 $585.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Ci Ol UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uprC
No. Autorizacién Valor No. Autorizaciéon Valor Cotizacién
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 231.700 0 0 0 1 200 0 231.900 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - A Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante idari istencia | DiasMora | ¢ oy acion FSP Total a Pagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 296.500 0 0 0 0 1 200 0 296.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-4 Vida Colpatria S.A. 860002183-9 45.200 45.200 1 100 45.300 452 45.300 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF21 Cafam 860013570-3 11.200 1 100 11.300 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
A q n P No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 231.700 231.900
0 1 | 0 | 0 | 0 Pension 1 296.500 296.700
ICBF Riesgos Laborales 1 45.200 45.300
0 1 | 0 | 0 | 0 ocF 1 11.200 11.300
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I I I SENA 0 0 0
TOTALES 4 584.600 585.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1030536372 CHRISTIAR ALFONSOBUCHELI | CR 761 35A-22 SURBL | 4510744 cristhiabucheli@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS urc
PARA;‘E_%%LES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
SR rl AT SUcUReR CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2025-12 2025-12 ! 18/12/2025 92026339 $585.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
ANME E $ . . . Eondo) Fondo raci. s § i
No. [ Tipo [ 4o Ne-de Apellidos y Nombres il g J é g gle(z(e|e|a(e|5|2(g|e] 28| G | 1BCARP | cotizacion | Younar \T’I):rr;':;: pensionsl | ooncionalde | Cod.EPs | BcEps |Cotzmcion el | igcpq | £ | cogacien| 390 | igccor | Aperte p::ﬁ otros | Aporto | Aports | Aports | Aporto
S|714|5|8 g solidaridad | SuPsistencia 8
1 cc 1030536372 BUCHELI SANDOVAL CHRISTIAN ALFONSO (59 | 0 N 25-14 1.852.880 296.500 0 0 0 0 EPS017 1.852.880 231.700 14-4 1.852.880 3 45.200 CCF21 1.852.880 11.200 0 0 0 0 0

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




