e FUNDACION

MI

W FUNDACION CAFAMI
NIT. 830147561-3
Recibido producto y/o servicio
Fecha:
Quien recibe:

CUENTA DE COBRO FECHA: 16/01/2026
CONSECUTIVO N°: M s

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

Yo, Andrea Carolina Mengual Guzman , identificado con la Cédula de
Ciudadania No. 1070618240 de Girardot. Manifiesto que la empresa; FUNDACION CAFAMI
CENTRO DE ASESORIA INTEGRAL Con NIT 830.147.561-3 me debe la suma de, 4.678.091

POR CONCEPTO DE:  |Servicios prestados como psicbloga
PERIODO DE EJECUCION: Mes de enero

RELACIONADOS ASI:

INGRESOS DEDUCCIONES
VALOR TOTAL SERVICIO: $, 4.678.091 PLANILLA S.5: 5.
TURNOS ADICIONALES: $ PRESTAMO FUNDACION: | $
INCENTIVO POR DESEMPERO: | $ ALIMENTACION: $-
OTROS: $ TURNOS NO LABORADOS: | $-
TOTAL: $, 4.678.091 TOTAL: $-

NETO A PAGAR: $, 4.678.091

VALOR EN LETRAS: cuatro millones seiscientos setenta y ocho mil noventa y uno M/CTE

DECLARO VOLUNTARIAMENTE BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE: 1). PERTENEZCO AL REGI
SIMPLIFICADG, POR LO TANTO DE ACUERDO AL ARTICULO 42 DEL DECRETO 35412 DE 1983 Y EL ARTIC
511 DEL E.T. NO ESTOY OBLIGADO A EXPEDIR FACTURAS DE VENTA Y NO DECLARO RENTA. 2). SEGUN
ARTICULO 383 DEL ET. NO TENGO TRABAJADORES VINCULADCS A LA ACTIVIDAD QUE EJERSO Y
ENCUENTRO BAJO LA CATEGORIA DE EMPLEADO POR TAL MOTIVO ABSTENERSE DE APLICAR RETENC

EN LA FUENTE.
Revisado Ast. Administrativa Od(\l@Jd "i+@ﬂ€0
Fecha de Verificacién: de Pago -0 4 2
Cordialmente, Programa; - 15 AS.
/’\w\\rm it 4.2 1) » BRISAS
= o/ iRADICADO
NOMBRE: |JANDREA CAROLINA MENGUAL GUZMAN
CONe 070618240 211 ENE 2076
DIRECCION: LA MESA CUNDINAMARCA — .
TELEFONO: 247007863 FIRMA

Aprobacién Final: Pﬁ\é \ (‘,\V\d M) \}P f\G’C\O\ {

Coorditador (a) Generat Proyecto
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O e T T DATOS DELAPORTANTE o : . SRR DATOS:DE LAPLANILLA !
TIPO NOMERO .- MOMBRE APORTANTE DIRECCION - TELEFONO | CORREO _PLANJLLA | FECHA PAGO ASOCIADA .
. .ASOCIADA. {DIAMESIARO) .
cc 1070615240 ANDREA c’éﬁgﬂm MENGUAL EANG“’E‘IADZE BIUAN [ 2347007883 | acmgpsicologadb@gmailcom | . EXONERADO PAGO TIPG | FECHAPAGO | NOMERD | EMPLEADOS e
PARA?;LCI?;ES ¥ PLANILLA | (DIA/MESIARD) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE . 0 . . PERICDC SALUD | PERIODO PENSIONES GAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copiGo BEPARTAMENTO CIUD.ADf MUNICIFIO ) ) N .. o . TOTAL A PA
UNICA 1« Independiente CUNDINAMARCA LA MESA NO 2026-01 2026-0% 1 16/01/2026 27541400 $543.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
e i S | TOTALES SALUD ;- ; ol
Cédige EPS [ bl UPC Adkcional'; Incapacidades .+, Licencls Malernidad Dias Mora Valor Mora | Totala Pagar | - No. Affliados
M P L : X Vator Mora uec .
- - - - No. Autorizacion Valor No, Auterizacion | . vafer -  Cotlzacién . L D
EPS002 Salud Total EPS 8001300074 234,000 [ [ 0 o 0 0 234,000 1
;. - TOTALES PENSION N
. - Cotzacién -Aports Voluntarie | Aporte Véluntario - Valor Mora Valor Mora Ro.
Cédigo AFP oo Membre - .. Obligatoria " Afliado S Ap Dias Mota | Gotizacion | - FSP TetalaPagar | aAniados
230301 209.400 b g 0 0 i 209.400
TOTALES RIESGOS LABORALES ;100 R
_Nombre o NIV . Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Meto Dias Valor Mora Subtotak No. Radicade | ValorSaldoa Fondo Total a Pagar
R . o ) .Obfigatoriz  [-No. Autorizacién Valor - Sistemas | L -Mora € 16 Cotizacid Salde a Favor Favor Solldaridad :
144 ida Colpatria 5.A. : 9.800
- TOTALES CAJAS
Cédigo CCF i - ' Newnbpe o BN . t NIT | Valor Aporte Dias Mora | Valer MleraAporte | Totala Pagar | No. Afiliados
1t TOTALES PARAFISCALES - 1 TOTALES, POR SUBSISTEMA [/
Vator Agorta - l Diss Morz - Valor Mora Aporte _'ro'rajapagar No. Afiliados Tipe Admini a N" Reporiaas valor “i‘é‘;‘,ﬂ:‘ﬁf‘ LMA- | “otal a Pagar
R SENATE : Salud 1 23000 234.000
o | § 0 Pension 1 299.400 259,400
sl TR Riesgos Laborales 1 $.800 9.800
) ! 0 CoF 0 0 0
: e ESAP 0 0 0
[ ICBF o 0 0
R MEN ) [ [}
[ [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 543,200 542,200

Este documento esid clasificado come PRIVADD por parte de Compensar Operador de informacion
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R A e e A DATOSDELAPORTANTE 1 B R (L DATOS DELAPLANILLA
PO NUNERO NOMBRE APORTANTE © - - DIRECCION . TELEFOND . CORREQ N PLANILLA, FECHA PAGD ASCCIADA
. . ASGGIADA {DIAMESIAND) o p—— =
ANDREA CAROLINA MENGUAL | ZZANGUAN DE DJUAN o e EXONERADD PAGD - . - ¥ ks
cc 1670818240 3247007883 | acmgpsicologafi@gmail.com TIPO .FECHA PAGO NUMERO
GUZMAN biaz o @s PARAFISCALES ¥ PLANILLA | (DIA/MESIARD} | PLANILLA P 5
FORMA GLASE NOMBRE : . PERIODO SALUD | PERIODG PENSIONES : TOTAL A PAGAR
PRESENTALION | APORIAGTE Ry CODIGO. . |  DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICHFIO . .
T — 0
UNICA | _ indevandients CUNDIAMARCA, LA MESA o 2026-01 202601 i 1610172026 27641400 5543.20
DETALLE POR COTIZANTE
i < INPORMAGHIN COTIZANTE ... 1o INFORMACION NOVEDADES - - FESGOS LADORALES
; : H L‘é § g ; ' Sonses | Fono . G : g -Dédl. i eor IBC otros | Aports | Aporis | Aporta | Aports
Mo, | TR | 1ot mien " Apsllidos y Kombrer § 3 Eg g HEHEE B EHHEE R g S5 | tmearp | cotmaien | Yol o | Pt Ponsional de| COLEPS | IBCERS Fnovoee | S| mean’| § | covmasn [OHE° | moeor | Agoe puratacalon | ‘SENA | IGEF | BSAP | HWEN
e volidarided : i
]
1066 | torosieaen | wEncuaL clizmananores carouma [s7[o | | 4 230301 | 1871206 | 299.900 [} [ [ [ EPSUO2 | 1871286 | 234000 | 14s [tsmizes | 1 | e [} ) 0 [} 3 ] b

Este decumento estd clasificade como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacién




