UNDACION

FUNDACION CAFAMI
NIT. 8308475613

Recibido producto y/o servicio
Fecha;

Quien recibe:

CUENTA DE COBRO FECHA: 14/01/2026

CONSECUTIVO N™ @2 O

DOCUMENTO SOPORTE A LA NOTA DE CONTABILIDAD AUTORIZADA POR EL ARTICULO 4 DEL DECRETO
REGLAMENTARIO 380 LEY 223/1605; SOBRE COMPRAS Y SERVICIOS A PERSONAS QUE PERTENECEMOS AL
REGIMEN SIMPLIFICADO.

Yo, Maria Alejandra Garrido Alvarez, identificado con la Cédula de Ciudadania No. 1016026495
de Bogota. Manifiesto que la empresa: FUNDACION CAFAMI CENTRO DE ASESORIA INTEGRAL Con
NIT 830.147.561-3 me debe la suma de, Cuatro millones seiscientos setenta y ocho mil noventa

y Un pesoes,
POR CONCEPTO DE: |Honorarios profesionales como Trabajadora Social
PERIODO DE EJECUCION: Enero

RELACIONADOS ASE

INGRESOS DEDUCCIONES

VALOR TOTAL SERVICIO: $4678.091 PLANILLA S.8: $-
TURNOS ADICIONALES: $ PRESTAMO FUNDACION: | $-
INCENTIVO POR DESEMPENG: | § ALIMENTACION: $-
OTROS: $ TURNOS NO LABORADOS: | §-
TOTAL.: $4.678.091 TOTAL.: $-

[NETO A PAGAR: $4678.091 |

1 VALOR EN LETRAS: Cuatro millones seiscientos setenta y ocho mil noventa y un pesos  MICTE ’

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 DELE.T. NOESTQY OBLIGADC 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 r}A we\a HQ)«\QU .
Fecha de Verificacjon: de Pago__20 -04- 2095 .
Cordialmente, Programa: C- loy Puios.
LU IVEST BRISAS
\ RADI} CADO
NOMBRE: Maria Alejandra Garrido Alvarez 20 ENF 7028
C.CN° 10160264954 7
DIRECCION: [Calle 13 # 36 — 10 FiRMA Vvt
TELEFONO: 3213690403

Aprobacién Final: QSE ¥ j{\d et &IG ﬂeg af
Coordimtador (a} General Proyecto
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o G ST L BATOS DELAPORTANTE ..o 0ol iih sl ; pivingg ’-'QA"YDSZDELARLANILLA."-_' ST
o NOWMERO .. NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO . PLANILLA FECHA PAGO ASOGIADA CANTIDAD
o ASOCIADA - DIAMESIARO) .
oe 1016026495 MARIA ALEANDRA GARRIDD CALLE13#35-10 | 8472168 | alejondra000121@grulcom | EXONERADO PAGO | TiPo - | FECHAPAGO | NimERo [ SWPLEASOS | uPc
_PWSF‘:LCI?DLES ¥ PLANILLA | (DIAWES/ARO} | PLARILEA P 5
PRECTACION | - APoRE e oo | comme | peparvamento CIUDAD [ MUNICIPIO BERIDOD: SALUD | PERICOC PEHSIONES | yoraLapacar
ONICA |- Independiente CUNGINAMARCA, LA MESA NO 202601 202501 ! 05/01/2026 1742080 §620.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
sty ! Hirvi s YOTALES SALUD Sl e hl |
Cédige BPFS . Nombre NIT Cotizacion Qbligatoria | UPC Adlcional Incapacisades Licencia Maternidad Dias Mora ) Valor Mora Tetat 2 Pagar | No. Aflliades
. . o . . 'Vator Mora upPc
. o : . L . S . . . No, Autorizacién | - Valor Mo. Autorizacién valer | | - Cotizacién L o s
EPS0TT Famisanar EPS B300038564-7 250.800 [ 0 0 o 0 0 250,800 1
. TOTALES PENSION - CiTe . . i
y s Gotizacién .| Aporte Voluntario . | Apore Veluntario Valor Mora Valor Mora. No.
Cédign AFP NT ] Obligatoria Afifizdo Dias ot | Cotizzcion S .- TewataPagac . | Afliados
230201 300 321.100. 0 0 0 321.100
Pl TOTALES RIESGOS LABORALES s i . )
GCogige ARL . Nombre © NIT Cotizacién incapacidades Aportas Otros -| - Valer Neto Dias Valor Mora No. Radicade | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar
. . Obligatoria { No. Auterizaclén Valor (L .| Cotizaclé Salde a Faver |- - Favor Solidaridad
14-4 ida Colpatria 5.A. ; : 489 48,900
Tédige CCF - B Nembre ; : NIt Valor Aporte Dias Mara Valor Mora Aporte Total 2 Pagar
.+ TOTALES PARAFISCALES - U TOTALES POR SUBSISTEMA = - ..
Valor Aporte Dias Mera Valor Mora Aparte Total & Pagar No, Afifiados Tipo Administradora Ne. “::’p:;’g;‘:’m Valor a’,‘g,’)fi;ff:‘ LMA [ Totata Pagar
[RED L SENA - Salud 1 250.800 250,800
¢ [ 9 ’ o I o Pension 1 321100 321400
N L ICBF v i T Riesgos Laborales t 48.900 48.800
0 [ [} | o CoF o [ o
L i EBAP ESAP o 0 0
[ [ ICBF o [} [
S MEN MEN o 0 o
[ | SENA 0 G o
JOTALES ] 620.800 620.800
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