CUENTA DE COBRO FECHA: 20/01/2026

FUNDACION CAFAMI
NIT, §30147561-3

Recibido producto v/o servicio
Fecha:
Quien recibe:

CONSECUTIVO N% 83 o,

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, Paula Andrea Trejo Castillo

, identificado con la Cédula de Ciudadania

No. 27093927 de Pasto. 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 Fisioterapia -

PERIODO DE EJECUCION: Mes de enero

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

NETO A PAGAR: $, 4.678.091

VALCR 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
SIMPLIFICADO, POR LO TANTO DE ACUERDO AL ARTICULO 42 DEL DECRETO 35412 DE 1983 Y EL ARTIC
511 DEL E.T. NOESTOY OBLIGADO A EXPEDIR FACTURAS DE VENTA Y NO DECLARO RENTA. 2). SEGUN
ARTICULO 383 DEL ET. NO TENGO TRABAJADORES VINCULADOS 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 @n&ﬁb@@
Fecha de Verfflcacmn de Paé m-&Qf] 209
Cordialmente, Programa: Y1k
Reda A T c ¢ BRISAS
{IRADICADOC
NOMBRE: [Paula Andrea Trejo Castillo T
CCNe  R7093927 10 ENE 2026
DIRECCION: LA MESA CUNDINAMARCA :
TELEFONO: 108103179 FIRMA

Aprobacién Final: F\\-P \ O‘V\(‘J AW \) eneq e \
Coordintador () General Proyecto'




compensar | miplaniffa.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

P S e S DATOS DELAPORTANTE 1m0ttt e b _, BATOS DE LA PLANILLA S
nee X NUMERO NONBRE APORTANTE . DIRECCION TELEFONO " GORREQ PLANILLA FECHA PAGD ASOCIADA, CANTIDAD
. [ ASQCIADA . (DWMESIARD) .
cc 27093027 PAULA ANDREA TREJO CASTILLD la esperanza 2108103179 |  paulandreatrejo@gmail.com EXONERADOD PAGD neo FECHAPAGO | NOMERO | SWMFLEADOS ure
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DUWMESIARD) | PLANILLA 3 )
. -FORMA :CLASE NOMBRE . . : . PERICDO-SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION |.. APORTANTE SUGLRSAL cORIGE DEFARTAMENTO © CIUDAD! MUNICIFIO B S NSO _ TOTAL A PAGAR
JNICA i - Indesendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202601 2026-01 1 1510172026 27181860 $580.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
i o422 TOTALES SALUDY e R E et G
Cddige TPS . -Nombre - . NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional incapacidades * .-+ Licenciz Maternidad . Dias Mora Valer Mora | Total 2 Pagar | Ne. Afiliados
o Lo . - X . B . - - ValorMera - - -UPC
. - . : o L » No. Autorlzacién Valor No. Auterizackin Valor . R ' 1
EPSOT Famisanar EPS 530003564-7 234.000 0 0 [ o 0 0 234,000 1

;i TOTALES PENSION ... . i .
e : . . . : --Cotizacién . | Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - ‘Aporta FSP - : . | Valor Mora VatorMora |/ at ' B No,
CodigoAFP | v, Nembre Cbligatoria |- Afiiado . | Aportante. | - Sofidaridad.. | Subsistenciz | PPMOE | Copipacien | PSP | 7O PRI ] apmades
2514 Colponsioh 209,400 o ) o [} ’ 299.400 ;

CEE b TOTALES RYESGOS LABORALES 1. - o s : . : :
Codige ARE ] . Nombre NIT .. Cotizacién . Incapacidades Agortes Otros Vaior Nete - | Dias | VakrMorz | Sublotal Mo, Radicade § Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No, Afillades
) Qbligatoria | No, Autorizacién | Valor Sistemas .| Coflzacion | Mora ‘| Cotizacién - | Cotizacién | Saldoa Favor Favor | Solidaridad ]
a4 ida Colpatria S.A. 98 9,800
Cédigo CCF ' Nombre : B . NF . .-1 Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte . | Totala Pagar | No. Afiliados
CCFz2 Celsubsidio BBOGOTII6-1 37.500 0 Q2 37.500 1
“TOTALES PARAFISCALES - Sviiedoon  TOTALES POR SUBSISTEMA. . L
Yalor Aporte Dia_'s .Mora - Valor Mo Aporte -_‘Fotala?agé.r | Mo.Afmiados : Tipo Administradora Ne. 5;;“'"“%2:””’ .| Yalor B;E:mlﬁfu LMA, Total a Pagar
L o UBERR Salud 1 234,000 234,000
o 0 Pensidn 1 299.400 239400
s Riesgos Laborales 1 9,800 9.800
o g CCF 1 37.500 37.500
: ESAP o 0 )
iCBF [ 0 o
MEN [ 0 o
SENA ] 0 0
TOTALES 4 580,700 550,700

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacién




_compensar i miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 do 21

St e S et T it DATOS DEL APORTANTE 0y il LT : : T DATOBIE LA PEANILLA i i
PO NUMERO NOMBREAPORTANTE .| . DIRECCION TELEFONO . GORREC . . FECHA PAGO ASOCIADA | CANTIBAD

; . . - - : . . A e | EMPLEADOS VPG

cc 27083927 PAULA ANDREA TREJO GASTILLO \a esperanza 3108103179 |  pauandreatrejo@gmail,com EXONERADO PAGO S 1p0° | FECHAPAGO |- NUMERD
P 89 PARAQAS&?’;-ESY PLANILLA | {DIAMESIARO) | PLANILLA 1 o
.FORMA. ’ CLASE NCOMBRE - . ‘PERICDO SALUD | PERIDDD PENSIONES TOTAL A PAGAR,
PRESENTACIGN APORTANTE 'SUCURSAL CODIGO | 'DEPARTAMENTO CIUDAD / MIUNICIPIO 1 . T.

UNICA | — Indevendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2026-01 2025-01 ! 15102026 27181860 $580.700

L NPORMACHON SOMZANTE 112 INFORMALION NOVEDADES -« PENSION iGOF
Wo. d : L i'g : g : - - 1, Fonda | | Fomte o : ; i oced - E ) csdigo | Aports || IBC oiros Apcrh. Aporta’ | Aparte | Agorts
. . i3 - . v ; . X ol
| 750 | rqontiionign |+ Apelicon yNombroe | § § HH § §iB(E[21z| el ara(el5|8 (8 5 £ 1) S5 [ moarr {oommnion | oUE R | ity | P! |panatoraico | £hd.gps | moEes Fofmes] G0 | woar § | Cotizselsn | “Cel® | BOCCF | MED | reacuins | SEWA | Joor | Esap | WEN
: . solidaridac subsistencla . g -
: ] i : .
cC 27003827 TREJC CASTILLO PAULA ANDREA 5510 NI 2514 1,671,236 289,400 o [ L o EPSOY7 1.871.238 234,000 184 1871236 1 £.800 CCF22 | 1.871.236 IT.50 ] Q Q o [}

Este documento estd clasificado come PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion




