DOMINICAS HIJAS DE NUESTRA SENORA DE NAZARETH
HOGAR SAN JOSE PARA ANCIANOS - SEDE SASAIMA

NIT. 860.007.392-4

RELACION DE SERVICIOS HERMANAS DEL 01 AL 29 FEBRERO DE 2024

No. IDE?I?HCDAD Nombre Profesion VR. Contrato | Dias | Valor Mes F;itfégg‘ V/r a Pagar
1 (35354835 NUBIA ESPERANZA MOYA MURCIA COORDINADORA 5.957.672| 30 5.957.672 47.661 5.910.011
2 |[33702396 NILCE RAMIREZ LUGO TECNICO OPERATIVO 2.837.173| 30 2.837.173 22.697 2.814.476
3 120915038 AMALY REINOSO OLAYA AUXILIAR DE ENFERMERIA 2.837.173| 30 2.837.173 22.697 2.814.476
4 23497305 ALICIA DE JESUS BUITRAGO TORRES AUXILIAR DE ENFERMERIA 2.837.173| 4 378.290 3.026 375.264

TOTALES 12.010.308 96.081| 11.914.227
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/
/

) 7 7
Tt / // é’oﬁ/n t

/

ARTHA MOSdUERA PEREZ

/" Contador

Aprobé:

%.MMENAI @

NUBIA ESPERANZA MOYA MURCIA

Directora Sede Sasaima
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AUTORIZACION NUMERACION DE FACTURACION
FORMULARIO NO, 187464048100822 FECHA: 2023/04/26
PREFIO DS11-501 HASTA DS11-1500 AUTORIZACION

DOCUMENTC SOPORTE EN ADQUISICIONES
FFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR

MNIT: 360.007.392-4 VIGENCIA 12 MESES CONSECUTEVO
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Teléfono: 214 2232519
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SUBTOTAL |§ 59 SFEF L

RTE/FTE $

Firma Beneficiario del poge: Firme Emisor:

Impreso: Rafael A. Laverde ©. Nit 3.2486.550-7 Cel 310 769687,
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Sasaima Cund, 29 de febrero del 2024

CUENTA DE COBRO
DOMINICAS HIJAS DE NUESTRA SRA. DE NAZARETH
HOGAR SAN JOSE PARA ANCIANOS
SEDE SASAIMA
NIT No. 860.007.392-4

DEBE A:
Hna. NUBIA ESPERANZA MOYA MURCIA
C.C. 35.354.835

EL VALOR DE: ' $ 5.957.672

Cinco millones novecientos cincuenta y siete mil seiscientos setenta y dos pesos M/CTE.

POR CONCEPTO DE: COORDINACION DEL HOGAR SAN JOSE PARA ANCIANQS SEDE SASAIMA
DURANTE EL MES DE FEBRERO DE 2024 DURANTE LA EJECUCION DEL CONVENIO 7456-2021.

ATENTAMENTE,

Hna' NUB AEMRA&W

C.C. 35.354.835
Carrera 42 No. 6-21
Teléfono: 3112273519
Sasaima Cund.



DOMINICAS HIJAS DE NUESTRA SENORA DE NAZARETH
NIT 860.007.392

CC 35.354.835
Mes: Febrero

L.a retencidn en la fuente establecida en el presente articulo sera aplicable a los pagos o abonos
en cuenta por concepio de ingresos por honorarios ypor compensacién por servicios personales
obtenidos por las personas que informen gue no han contratado o vincuiado dos (2) o més
trabajadores asociados a la actividad. No se aplica retencion para contribuyentes inscritos en el
Regimén Simple

UVT 2024 % 47.085

Totalicad de ingresos por prestacion de servicios de manera persenal.

Ingresos laborales $ 5.957.672

1. Aportes obligatorios a Pension. {Art. 55 Eslatuto Tributario) 40% del Ingreso Ley 1753 de 2015 Art. 135

$ 381.2H1
2. Aportes obligatorios & salud. (Art. 56 Eslatuto Tribulario) 40% del Ingreso Ley 1753 de 2014 Art. 135 % 207.884
3. Aportes Aseguradora de Riesgos Leborales 3 12,440
{. {\portes voluntarios a fcﬁndo de Pansiones obligatorias. {Art. 55 no debe exceder €] 26% def ingreso, s ~
limitado a 2.500 UVT al afio)
Total Ingresos no constitutivos $i 601614
Subtotal 1 $ 5.286..053

1. Page intereses de viuiendao osta FiaﬂmerLeasrng Ha xlc;ua L:'Jte maximo 109 UVT $
Mansuales {$3.427,000) Dcto 1626 da 2016 Art, 1.2.4.1.23

2. Deduccion por dépendientes (Ver Art. 387 E.T.) No puede exceder dal 10% del ingreso bruto del
trabajador y maximo 32 UVT mensuales, (1.097.000 2019} Se debe exigir certificado para aplicar % -
esta daduccion. Delo 1625 de 2018 Art, 1.2.4.1.18

3. Pagos Por Salud medicina prepagada. No puede Exceder 16 Uvt Mensuales. 548.000 Afio 2019) ¥ -

Total Deduciones ' $ .
Subtotal 2 $ 5.266.058

Si i TAS EXEL
a. Aporles Voluntarios Empleador Fordo de Pensiones (Ast 126 -1 E.T.)
b Aportes a cuentas AFG (At 126 - 4 E.T.) La Sumatoria de los beneficios a (Apories yoluntarios) y
b (Apories AFC), no pueden exceder del 30% del ingreso laboral o tributario del aiio y hasta un % -
maximo de 3.800 Uyt por afo, (1259928200 afio 2018} Art. 126-1 E.T.

c. Otros rentas exentas, Art. 206 numerales 1 at &

Total Rentas Exentas 3 -

Subtotal 3 $ 5.266.058
Renta de Trabajo Exenta (25%). Maximo § 8.224.800 Afic 2019. {240 Uvl) $ 1.317.000
Subtotal 4 $ 3.849.058

[Ciffa conlrel 40% Deducciones y fenias axentas | -

|Ingreso Laboral Mensual Base para Retencién en e Fuente j $ ¢ 3.949.058 t

|ingr\eso laboral gravadeo en UVT - — lis SR gd |




$0

150 19% {ingreso Isboral gravado expresado en
UVT menos 95 LVT)*19%

360 28% fngraso Jaborat gravado expresado en
UVT menos 150 UVT)*28% mds 10 OVT

640 33% ({Ingreso faboral gravado expresado en
UVT menos 360 UVI)* 33% més 69 IVT

945 35% (ingreso feboral gravado expresado en
UV menos 640 UVT)*35% mads 162 UVT

2360 TH {Ingreso faboral do en

UVT menos 945 UVT)*a7% mis 268 VT |
En adelante 39% {ing Iaboral g en

UVT menos 2300 UVT)"39% mds 770 UVT

UVT 2024

+

47.065

Ingreso laboral gravado en uvt

84
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 35354835 N B R AW A MOYA CR77128A10 | 3144517056 | tesorerianazareth@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
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 | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2024-02 2024-02 ! 05/02/2024 74475443 $691.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 297.900 0 0 0 0 0 0 297.900 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 381.300 0 0 0 0 0 0 381.300 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 12.500 12.500 0 0 12.500 125 12.500 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 1 297.900 297.900
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 381.300 381.300
ICBF Riesgos Laborales 1 12.500 12.500
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 691.700 691.700

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 35354835 N B R AW A MOYA CR77128A10 | 3144517056 | tesorerianazareth@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2024-02 2024-02 ! 0510212024 74475443 $691.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 35354835 MOYA MURCIA NUBIA ESPERANZA 57| 0 N 25-14 2.383.069 381.300 0 0 0 0 EPS017 2.383.069 297.900 14-11 2.383.069 1 12.500 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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AUTORIZACION NUMERACION DE FACTURACION

PREFUQ DS11-501 HASTA D$11-1500 AUTORIZACION

DOCUMENTO SOPOREE EN ADQUISICIONES
EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR

! NIT: 860.007.392-4 VIGENCIA 12 MESES CONSECUTIVO
NENbEDOR O PRESTADOR DEL SERVICIO—— N PREF Q '?' g 4
Nombre o Razén Social; i—lmu Nilce Qomiyer LU(CT 0 Nit: 26260504 Ds1i
Direccion: _ (yat U =+ g2 ~ Civdod: Susuim g FECHA )
\E-mail: Teléfono: 244223 3sAq | 249 ! o2 I-QQ?-LU

de Febrero 9oy
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Sasaima Cund, 29 de febrero del 2024

CUENTA DE COBRO
DOMINICAS HIJAS DE NUESTRA SRA. DE NAZARETH
HOGAR SAN JOSE PARA ANCIANQS
SEDE SASAIMA
NIT No. 860.007.392-4

DEBE A:
HNA. NILCE RAMIREZ LUGO
C.C. 36.290.501

EL VALOR DE: $ 2.837.173

Dos millones ochocientos treinta y siete mil ciento setenta y tres pesos M/CTE.

POR CONCEPTO DE: TECNICO OPERATIVO DEL HOGAR SAN JOSE PARA ANCIANOS SEDE SASAIMA
DURANTE EL MES DE FEBRERO DE 2024 DURANTE LA EJECUCION DEL CONVENIO 7456-2021.

ATENTAMENTE,

HNATNILCE RAMIREZ
C.C. 36.290.501

DIRECCION: CARRERA 42 No. 6-21
CELULAR: 3112273519
Sasaima Cund.



DOMINICAS HIJAS DE NUESTRA SENORA DE NAZARETH

NIT 860.007.392

RETENCION EN LA FUENTE

CC 36.290.501
‘Mes: Febrero

Regimén Simple

La retencion en la fuente establecida en el presente articulo sera aplicable a los pagos o abonos
en cuenta por concepto de ingresos por honorarios ypor compensacion por servicios personales
obtenidos por las personas que informen que no han contratado o vinculado dos {2) o mas
trabajadores asociados a la actividad. No se aplica retencion para confribuyentes inscritos en el

UVT 20624

Tolalidad de ingresos por prestacion de senvicies de manera personal. -

47.085

ingresos laborales

2.837.173

Lo : NGRESOS NO.CONS

1. Aportes obligatorios a Pension. (Art. 55 Estatuto Tributario) 40% def Ingreso Ley 1753 de 2015 Art, 135] $ 181.579
2. Aportes obligatorios a salud. {Art. 56 Estatuto Tributario) 40% del Ingreso Ley 1753 de 2015 Art. 135 $ 141,859
3. Aportes Aseguradora de Riesgos Laborales $ 5924
4. Aportes volunlarios a fondo de Pensiones obfigatorias. (Art. 55 no debe exceder el 25% dal ingreso, $ -
|limi#ado a 2.500 UVT al afio)

Total Ingresos no constitutivos B 820,362
Subtotal 1 $ 2.507.811

‘ “DEDUCCIONES .
1. Pago 1ntereses de vivienda o Custn Financiero Leas;ng Habnac;onal Limite maxlmo 100 UVT

Mensuales ($3.427.000) Doto 1625 da 2016 Arl. 1.2.4.4.23 $ B
2. Deduccion por dependientes (Ver Art. 387 E.T.) No puede exceder del 10% def ingreso bruto del

trabajador y maximo 32 UVT mensuales. (1.037.000 2013} Se debe exigir certificado para apiicar $ -
esta daduccion. Doto 1625 de 2018 Art. 1.2.4.1.18

3. Pagos Por Salud medicina prepagada. No puede Exceder 16 Uvi Mensuales. 548,000 Ao 2019) $ -
Total Deduciones % -
Subtotal 2 $ 2.507.811

TRENTAS EXENTAS

a. Aporles Voluntarios Empleador Fondo de Pensiones (Arl 1264 £.1.)

b. Aportes a cuentas AFGC (Art 126 - 4 £.1.) La Sumatoriz de fos beneficios a (Aportes volunfarios) y

b (Aportes AFC), no pueden exceder del 30% del Ingreso faboral o tributariv del afio y hasta un $ -
maximo de 3.500 Uvt por afio. {125.9928200 aiio 2018) Art. 126-1 E.T.

c. Otros rentas exentas. Arl. 206 numerales 1 at 8

Total Rentas Exentas -
Subtotal 3 $ 2.507.811
Renta de Trabajo Exenta {26%). Maximo § 8.224.800 Aro 2019. (240 Uwvt) 3 §27.000
Subtotal 4 $ 1.880.811

Gifra contyol 40% Deducciones ¥ rentas exentas

Total dadunciones y renta exentas

Ilngreso Laboral Mensual Base para Retencidn en la Fuente

B 1.880.811 |

|lngreso iaborat gravado en UVT

B )




150

19% . faborat gravado exp en
t UVT menos 95 UVI)*19%

360 28% { faboral gravado exp en
UVT menos 150 UVT)}*28% mds 70 UVT

640 33% fing Iaborat gravado exy en
UVT menas 360 UVT)* 33% mids 638 UVT

945 35% fing fahoral 7 i en
UVT menos 540 UVT)*25% mds 162 UVF

2300 37% flngresa laboeaf P en

UVT inenos 945 UVT)*37% mids 268 UVT :-
En adelante 39% {ingreso laborat gravado expresado en

UVT menos 2300 UVT)*38% mds 770 UVT ;

UVT 2024

47.065

Ingreso laboral gravado en uvt

a0
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 36290501 NILCE RAMIREZ LUGO A 3202759911 | tesorerianazareth@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
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 SASAIMA NO 2024-02 2024-02 ! 05/02/2024 74475481 $377.300
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
231001 Colfondos 800227940-6 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 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 6.800 6.800 0 0 6.800 68 6.800 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 1 162.500 162.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 6.800 6.800
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 377.300 377.300

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 36290501 NILCE RAMIREZ LUGO e 3202759911 | tesorerianazareth@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA SASAIMA NO 2024-02 2024-02 ! 0510212024 74475451 $377.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 36290501 RAMIREZ LUGO NILCE 57|10 N 231001 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS017 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 1 6.800 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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AUTORIZACION NUMERACION DE FACTURACIGN

DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES

_ ‘ FORMULARIO NO. 187640481 00822 FECHA: 2023/04/26 EFECTLIADAS A MO GBLIGADOS A FACTURAR
gm e QW PREFIJO DS11-507 HASTA DS11-1500 AUTORIZACION
HIT: 860.007.392-4 VIGENCIA 12 MESES CONSECUTIVO
rVENDfDOR O PRESTADOR DEL SERVICIC - - PREF G 7 g 5
Nombre o Razén Social: Hrpgy m\q Peinoft Alaua Nit. 20q\S03% D511 \
Direccion: (oo Y4 N® £-247 Ciudad:  (S0SQIM O FECHA

\E-mail:

Teléfono: 34 1213354 G Y

26] 02 [202y)

V83133

Peenflote  av N\Lw de enfermeda del Hogar San

g Tose durante e\ mas “deit @ebm del F001

<[ SON: SUBTOTAL |§ 2833433

£ RTE/ETE |

é Firma Beneficiaric del pogo: Firma Emisor: RTE/ICA $ 2289%F

N TOTAL s2814 Y36 )
(ELABORO: REVISO: h
~ J

Cra 4 No. 6 - 21 Cel: 311 227 35 19 - Susaime / Cundinamarca - sasaimahsi@gmail.com



Sasaima Cund, 29 de febrero de 2024

CUENTA DE COBRO
DOMINICAS HiJAS DE NUESTRA SRA. DE NAZARETH
HOGAR SAN JOSE PARA ANCIANOS
SEDE SASAIMA
NIT No, 860.007.392-4

DEBE A:
Hna. AMALY REINOSO OLAYA
C.C. 20.915.038

EL VALOR DE: $2.837.173

Dos millones ochocientos treinta y siete mil ciento setenta y tres pesos M/CTE.

POR CONCEPTO DE: REEMPLAZO AUXILIAR DE ENFERMERIA DEL HOGAR SAN JOSE PARA
ANCIANOS SEDE SASAIMA DURANTE LA EJECUCION DEL CONVENIO 7456-2021.

ATENTAMENTE,

It o J?Qcﬁo 5O

Hna. AMALY REINOSO OLAYA
C.C. 20.915.038

Carrera 42 no. 6-21 Sasaima
CELULAR: 3112273519
Sasaima Cund.



DOMINICAS HiJAS DE NUESTRA SENORA DE NAZARETH
NiT 860.007.392

: 'RETENCION ENLA FUENTE

y R
cc 20 915.038
Mes: Febrero

La retencidn en la fuente establecida en el presente articufo sera aplicable a los pagos 0 abonos
en cuenta por concepto de ingresos por honorarios ypor compensacion por servicios personales
obtenidos por las personas que informen que no han contratado o vinculado dos (2) o mas
trabajadores asociados a la actividad. No se aplica retencion para contribuyentes inscritos en el
Regimén Simple

UVT 2024

ETENGION RENTASDE TRABAIG

Totalidad de ingresos por prestacidn de servicios de manera personal.

Ingresos lahorales 3 2837173

7 INGRESOS NO-CONSTITUTIVOS DE RENTA

1. Aportes obligaterios a Pension. (Arl. 55 Estatito Tributario} 40% def Ingreso Ley 1753 de 2015 Art. 135 181.579
2. Aportes obfigaterios a salud. (Art. 56 Estatuto Tributario) 40% del Ingreso Fey 1753 de 2015 Ael. 135 141.859
5,924

3. Aportes Aseguradora de Riesgos Laberales

4. Aportes voluniarios a fondo de Pensiones obligaterias. {Art. 55 no debe exceder el 25% del ingreso,
jireHado a 2.500 UVT al afio)

Total Ingresos no constitutivos
Subtotal 1

wh] o |w|o| o
!

2.507.1 811

'DEDUCCIONES

. Pago miereses de vmenda o Cosio Fmanclem Leaslng Habitacional. Limite maxlmo 100 UVT $
Fensuales ($3 427.000) Dcto 1625 de 2016 Art, 1.2.4,1.23

2. Deduccion por dependientes (Ver Art. 387 E.T.) No puede exceder del 16% del ingreso bruto def
trabafador y maximo 32 UVT mensuales. (1,087.000 2018} Se debe exigir cerfificado para aplicar § -
esta deguccion. Boto 1625 de 2018 Art. 1.2.4.1.18

3. Pages Por Salud medicina prepagada. No puede Exceder 16 Uyt Mensuales. 548,000 Ao 2019) $ -

Total Deduciones [3 -
Subtotal 2 % 2.507.311

a. Aportes Vo{umanos Empleador Fondo de Pensianes (Arl 1261 . T )

lb. Aportes a cuentas AFC (At 126 - 4 £.7.) La Sumatoria de fos beneficios a (Aportes voluntarios) y
b {Apories AFC), ho pueden exceder def 30% del ingreso laboral o fribuitario def afio y hasta un $ -
maximo de 3.200 Uvt por aflo. (125.9928200 afic 2018) Ari, 126-1 E,T,

c. Otros rentas exentas. Art. 206 numerales 1 al 8

Total Rentas Exentas % -
|subtotai 3 $ 2.507.811
|Renta de Trabajo Exenta (25%). Maximne $ 8.224.800 Afio 2019. (240 Uvi) $ 627.000
Isubtotal 4 $ 1.880.811

Gifra ‘control 40% Deducciones 'y rentas exentas
Total deduce mmy mnta axemas :

T R00aAZE
T 82700

TR 19.767.000

fingreso Laboral Mensual Base para Retencitn en fa Fuente | ¢ 1,880.811 |

{ingreso laboral gravado en UVT | e e




30

19% {ing tabor gravado exy do en
UVT menas 95 UVT)*19%
360 28% {ingreso faboral gravado expresado en
VT menos 150 UVT}'28% méds 18 UVT
640 33% (Tt taboral grava i en
UVT meitos 360 UVTH 33% mdés 63 UVT
945 35% { tahoral e en
UWT arenas 640 UVT}*38% mis 162 UVT
2300 7% {Ing Taloral expi en
T menos 945 UVT)=37% mds 268 tAWT
En adefante 38% {Tnireso laboral gravado expresado en |
UVT mantas 2300 UVT)*39% miés 770 UVT |
|uvT 2024 47.065

|Ingreso laboral gravado en uvt

40
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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 20915038 AMALY REINOSO OLAYA CRA77 No 128 A10 | 3144517056 | tesorerianazareth@hotmail.com [ EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-02 2024-02 ! 05/02/2024 74454247 $169.300
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
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
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 6.800 6.800 0 0 6.800 68 6.800 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 1 162.500 162.500
0 [) [ ) [ 0 [ ) Pension 0 0 [)
ICBF Riesgos Laborales 1 6.800 6.800
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 169.300 169.300

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 (DIA/MES/ANO)
cc 20915038 AMALY REINOSO OLAYA CRA77 No 128 A10 | 3144517056 | tesorerianazareth@hotmail.com [ EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-02 2024-02 ! 05/02/2024 74454247 $169.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Fondo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & Q solidaridad &
© o
1 cc 20915038 REINOSO OLAYA AMALY 57| 3 N 0 0 0 0 0 0 EPS037 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 1 6.800 0 0 0 0 0 0 0

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



AUTORIZACION NUMERACION DE FACTURACION DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES
@f’ soxn do Nareth FORMULARIO NO. 18764048100822 FECHA: 2023/04/26 EFECTUADAS /& NO OBLIGADOS A FACTURAR
ROFE LR PREFLIO DS11-501 HASTA DS11-1500 AUTORIZACION '
NIT: 860.007,392-4 VIGENCIA 72 MESES ' CONSECUTIVO
AENDEDOR O PRESTADOR DEL SERVICIO — < PREF Q? 8 g .
Nombre o Razén Social: ~H"N1 -Px\l aa d o Jesus Ba “Tﬂ 40oes NIt 2 3NY I3 05 DS1E Ll
Direccién: (o W W& 6 -2 3 T Ciudad: Sastima " FECHA )
[E-mail: Teléfono: 7412233519 ) 29 | 02 [202y]

Reenplare Ourtliar de entermena  dej

reqay 336.290
S Jose &c,rox’ﬁ*g.;.;f‘ée\'

mes  de  Febrer” 2024

Impreso: Refael A, Laverde Q. Nit 3.244.550-7 Cel 310 7696874

“ON- SUBTOTAL |$ 238 240

__ RTE/FTE  |§
Firma Beneficiario del pago: Firma Emiscf:‘)r: RTE/ICA 5 o6 .
\ ‘ : TOTAL $ 3353264
(Emsono: REVISO: h
\_ ' v

Cra 4 No. 6 - 21 Cel: 311 227 35 19 - Sasaima / Cundinamarca - susaimahsj@gmail.com




Sasaima Cund, 29 de febrero de 2024

CUENTA DE COBRO
DOMINICAS HIJAS DE NUESTRA SRA. DE NAZARETH
HOGAR SAN JOSE PARA ANCIANOS
SEDE SASAIMA
NIT No. 860.007.392-4

DEBE A:
Hna. ALICIA DE JESUS BUITRAGO TORRES
C.C. 23.497.305

EL VALOR DE: $ 378.290

Trescientos setenta y ocho mil doscientos noventa pesos M/cte,

POR CONCEPTO DE: REEMPLAZO AUXILIAR DE ENFERMERIA DEL HOGAR SAN JOSE PARA
ANCIANQS SEDE SASAIMA DURANTE LA EJECUCION DEL CONVENIO 7456-2021.

ATENTAMENTE,

é‘éﬁ\ﬁﬁ %écg US‘%ﬁ}R%ORRES
C.C. 23.497.305

Carrera 42 no, 6-21 Sasaima

CELULAR: 3112273519

Sasaima Cund.




DOMINICAS HIJAS DE NUESTRA SENORA DE NAZARETH
NIT 860.007.392

RETENC]ON EN LA FUENTE

cC 23 497.305
Mes: Febrero

La retencion en la fuente establecida en el presente articulo sera aplicable a los pagos o abonos
en cuenta por concepto de ingresos por honorarios ypor compensacién por servicios personales
obtenidos por las personas que informen que no han contratado o vinculado dos (2} o mas
trabajadores asociados a la actividad. No se aplica retencion para contribuyentes inscritos en el
Regimén Simple

UVT 2024
s TENCION RENTAS DE TRABAIC

Totalidad de ingresos por prestacién de servicios de marera personal.

Ingresos laborales $ 378,290

NGRESOS NO CONST[TUTIVOS DE RENT

1. Aportes obligatorios a Pension. (Art. 55 Estatuto Tributario) 40% del Ingreso Ley 1753 de 2015 Art. 135 24211
2. Aportes obligatorios a salud. {(Art. 56 Eslatuto Tributario) 40% del Ingreso Ley 1753 de 2015 Art. 135 18.915
3. Aportes Aseguradora de Riesgos Laborales 790

4. Aportes voluntarios a fondo de Pensiones obligatorias, (Ard, 55 no debe exceder el 25% del ingreso,
limitado a 2.500 UVT a! aito)

Total Ingresos no constitutivos
Subtotaf 4

wlw| o |wje] »
'

1 Pago lntereses de vnnemia o Costo Fmanmero Leasrng Habrtac;onal Lerte maxn'mo 100 UVT
Mansuales ($3.427.000) Deto 1625 do 2076 Art. 1.2.4.1.23

2. Deduccion por dependientes (Ver Art. 387 E.T.) No puade exceder del 10% del ingreso bruto def
trabajador y maximo 32 UYT mensuales. {1.097.000 2013} Se debe exigir certificado prra aplicar s -
esta deduccion. Dclo 1625 de 2018 Art. 1.2.4.1.18

3. Pagos Per Salud medicina prepagada. No puede Exceder 16 Uvt Mensuales. 548.000 Aito 2019) 3 -

Total Deduciones % -
Subtotal 2 $ 334275

T ! 5 RENTAS EXE&TAS
a, Aporles \lohmtanus Empleador Fordo de Pensiones (Ar! 126 -1 E.T.)
b. Aportes a cuentas AFC {(Art 126 - 4 E.T.) La Sumatoria de fos beneficios a {Aportes volunfarios) y

b (Aportes AFC), no pueden excedar del 30% del ingreso laboral o tribuitario daf afio y hasta ur $ -
maximo de 3.800 Uvt por afio. (125.8%20200 afio 2018} Art. 126-1 £.7.

c. Otros rentas exentas. Art. 208 numerales 1 af 8

Total Rentas Exentas $ -

Subtotal 3 $ 334.375
Renta de Trabajo Exerda (25%), Maximo § 8.224 800 Ao 2019, (240 Uvt) $ 84.000
Subtofal 4 $ 250.375

Gifta control 40% Deducciones y. tantas oxentas
Totai dei ucc‘ones ¥ rema exenms

14,383,400

|qureso Laboral Mensual Base para Retencidn en fa Fuente ] $ 250.375 I

||ngmso laboral gravado en UVT ; $on 5!




150 19% (Ingreso fatrorat gravado exp an
UUT menos 35 IVT9%
360 28% {Ingreso faboral gravado expresado en
UVT menos 150 UVT)*28% mds 10 UVT
640 33% I falroral gravado exp en
UVT menos 360 UVT)* 13% mds 63 UVT
945 35% taboral g el en i
UVT merros 640 UVT)*35% més 162 UVT |
2300 37% {Ingreso lalrorat gravada exy en
UVT menos 345 UVTY'IT% mds 268 UVT
En adelante 39% {Ingrese laborad gravado expresado en
UYT menos 2300 UVT}*39% nids 770 UVT |- o

JUVT 2024

47.065

Ilngreso laboral gravado en uvt
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 23497305 ALICIA BE JESHE SUITRAGO CLL22No.36a-25 | 3144517056 | tesorerianazareth@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
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 FUSAGASUGA NO 2024-02 2024-02 ! 05/02/2024 74475413 $377.300
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 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 6.800 6.800 0 0 6.800 68 6.800 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 1 162.500 162.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 6.800 6.800
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 377.300 377.300

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 (DIA/MES/ANO)
cc 23497305 ALICIA BE JESHE SUITRAGO CLL22No.36a-25 | 3144517056 | tesorerianazareth@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA FUSAGASUGA NO 2024-02 2024-02 ! 0510212024 74475413 $377.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 23497305 BUITRAGO TORRES ALICIA DE JESUS 57|10 N 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS005 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 1 6.800 0 0 0 0 0 0 0

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