°
RemaPaz
Fundacidon Remanso de Paz
et R FUNDACION REMANSO
Recibido producto y/o servicio
Fecha:
Quien recibe:
ENTA DE COBR FECHA: 30/12/2025
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, Silva Silva Julian David, identificado con la Cédula de Ciudadania No. 1.000.287.925 de Bogota.
Manifiesto que la empresa: FUNDACION REMANSO DE PAZ Con NIT 900.439.716-5 me debe la
sumade, $2.355.123

POR CONCEPTO DE: Honorarios
PERIODO DE EJECUCION: 01 AL 30 diciembre 2025

RELACIONADOS ASI:
INGRESOS DEDUCCIONES
VALOR TOTAL SERVICIO: $2.355.123 PLANILLA S.S: $-
TURNOS ADICIONALES: $ PRESTAMO FUNDACION: | $-
INCENTIVO POR DESEMPENO: | $ ALIMENTACION: $-
OTROS: $ TURNOS NO LABORADOS: | $-
TOTAL: $2.355.123 TOTAL: $-

| NETO A PAGAR: $2.355.123 |

| VALOR EN LETRAS: Dos millones trescientos cincuenta y cinco mil ciento veintitrés pesos M/CTE |

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,
GOLONDRINAS
Ll RADICADO
NOMERE: | /)1y Jinvtd <t /o Sifiny 30 DIC 2025
CCN L000.28% 925
DIRECCION: |- // /7 / 2-3/ Fiemn L2a00 2 £

TELEFONO:
Aprobacién Final: t%é_
Coordinador () G | Proyecto
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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 1000287925 JULIAN DAVID SILVA SILvA |81 nmero rz 718an | 5792774 juliansilva366@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO SHALSEES e
PARAEE&%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA LA MESA NO 2025-12 2025-12 I 24/12/2025 92599283 $220.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 89.000 0 0 0 0 0 0 89.000 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
230301 Porvenir 800224808-8 113.900 0 0 0 0 0 0 113.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 17.400 17.400 0 0 17.400 174 17.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - " I 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 89.000 89.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 113.900 113.900
ICBF Riesgos Laborales 1 17.400 17.400
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 220.300 220.300

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 1000287925 JULIAN DAVID SILVA SILvA |81 nmero rz 718an | 5792774 juliansilva366@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO SHALSEES e
PARAEEELfE')-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R GTEN et S CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA | — Independiente CUNDINAMARCA LA MESA No 2025-12 2025-12 | 2411212025 92599283 $220.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BRAHE 9 .. . Fondo [ g N i )
121 el ol el else] @ 6] o | roonre |cosemion | vt |votsmane | oncons Jouns e | con.eos | ocrs Foszaeont] 00 | moans | £ [ cotesion | osis® | tmccor | Apoe | jecotce | apone | apene | spore | apore
8|2|&]|s|s g solidaridad | Subsistencia %
© o
1 cc 1000287925 SILVA SILVA JULIAN DAVID 59| 0 N X 230301 711.750 113.900 0 0 0 0 EPS008 711.750 89.000 14-11 711.750 3 17.400 0 0 0 0 0 0 0

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



