FUNDACION CAFAMI
NIT. 830147561-3

Recibido producto y/o servicio
Fecha:

Quien recibe:

CUENTA DE COBRO FECHA: {4lpe 2626

CONSECUTIVO N° 0S5 (3153

DOCUMENTO SOPORTE A LA NOTA DE CONTABILIDAD AUTORIZADA POR EL ARTICULO 4 DEL DECRETO
REGLAMENTARIO 380 LEY 223/1895; SOBRE COMPRAS Y SERVICIOS A PERSONAS QUE PERTENECEMOS AL
REGIMEN SIMPLIFICADO.

Yo, Olﬁﬂ(,\ \\\’\GiCC\O \idﬁ(} (900'”\‘0\qu , identificado con la Cédula de
Ciudadania No. 1811423 331- de Lo Meda. Manifiesto que la empresa: FUNDACION
CAFAMI CENTRO DE ASESORIA INTEGRAL Con NIT 830,147 561-3 me debe la suma de, 2. 52 4GR .

POR CONCEPTO DE: | Tallcii 1o
PERIODO DE EJECUCION: Cnevgy 1014

RELACIONADOS ASl:
INGRESOS DEDUCCIONES
VALOR TOTAL SERVICIO: $ 2.5349.46Q%.| |PLANILLAS.S: -
TURNOS ADICIONALES: $ PRESTAMO FUNDACION: | §-
INCENTIVO POR DESEMPERO: |$ ALIMENTACION: $
OTROS: $ TURNOS NO LABORADOS: | §-
TOTAL: $7 834 Ygp. | iTOTAL: $-

[NETOAPAGAR: S 7. 834 %(D. |

| VALOR EN LETRAS:0c) mllancy cehoaedlon Tiewlo 1 todlio md  MICTE }
Conlicerenlos Sacld 1 athg mele.
DECLARO VOLUNTARIAMENTE BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE: 1). PERTENEZCO AL REGIH
SIMPLIFICADQ, POR O TANTO DE ACUERDOQO AL ARTICULO 42 DEL DECRETO 35412 DE 1983 Y EL ARTIC!
511 DEL £.T. NO ESTOY 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. Administratva [ nielo H@n@a
Fecha de Verificacion: de Pago_ 20 -01- 9095

Cordiaimente}i\}\ Programa;__ CC- (s Prdds:

010610 \!(’jfﬁﬂ- : Rf§'SAS

NomBre: |{ Janen (flucela Ndera \ooiole ) ICADO

CoNe 10321413301 20 ENE 2075

DIRECCION: | Calle Q4 W 16b~02.

TELEFONO: | 210 430 2332 FIRMA S s

Aprobacion Final: h !E ‘ () !}a" ]:;S! ] ‘(\g Ci Q
cordinhdor (a) General Proyect




R e
@%@ccmpenmr 'miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

g PAG‘!dazg

e L Sl - DATOS DEL-APORTANTE e o : DATOS DE LA PLANILLA : }
TIPD NUMERC ROMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA, FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (CLAMES/ARD)}
ce 1072423331 DIANA “égigi’ég ELozA barrio la perla 3132020689 | danielahguiv200i@omailcom | EAUNERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NOMERO | TMPLEADOS upe
PW;'EEJD'-ES Y PLANILA | (DIAMESIARD) | PLANELA 1 o
FORMA. CLASE NOMBRE PERIDDO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCLIRSAL COnIGH DEPARTAMENTO CIUDAL | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA LA MESA N 202601 2026-01 ! 1410112026 5036418 $508.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
.. TOTALES SALUD :
Codigo £P$ Nombre RIT Cotizacidén O ia | UPC Adicionat incapacidados Licencia Maternidad Diax Mora ¥alor Mora Total a Pagar | o, Afiliados
Vailor Mora urPC
No. Autorizacion Vator No. Autorizagién Vator Cotlzacion
EPSD17 Famisanar EPS 830003584-7 218.900 ¢ o Q 1) Q9 g 215,800 1
- TOTALES PENSION ... . e
- Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aparte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFF NIT Obsligataria Afillado Aportante Sofidaridad Subsistencla | DS Mera | oueacion FSP TotslaPagar | aniados
2514 i 0003350027 280200 55 0 ] 0 Yoo o s 260.200
. TOTALES RIESGOS LABORALES .. o ] ; s :
Cddigs ARL Nombre NIT Cotlzaclén Incapacidades Aportes Otros | Valer Nete Dias Valor Mora Subintat No, Redicado | Valor Saldo s Fondo ‘Total a Pagar No, Aflliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor i Cotizacid Mora | Cotizacit Coli Saldo a Favor Favor Solidaridad
Tt idz Colpatria $.A, 200 & 9,200 : 92 iR 9200
.o TOTALES CAJAS .
Choige CCF Nombra NET Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporta Total a Pagar No. Afiliados
: TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA. . -l oo
Valor Aporte ] Dias Mora Valer Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados TFlpo A No. Aéministradoras Valer a?;‘;;:nf:' LMa, Total a Pagar
e “SENA - Salud 1 218.900 218.900
¢ ] 0 I 0 ] | 9 Pensién 1 280,200 280,200
L . SR ICBF L Rlesgos Laborales 1 9.200 9.200
0 | [} ] 0 0 [ 0 ceF P 0 0
T L -ESAP o ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF o o )
L .- NEN . MEN 0 i °
| [ [ SENA o 0 o
TOTALES 3 508,300 508.300

Este documento esta clasificade como PRIVADD por parte de Compensar Operador de Informacidn




@%icompensar  miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAGZﬁaZ%

e S LTI DATOS DRL APORTANTE . @ - . RS . e . DATOS DE LA PLANILLA SRS
e NUMEROC NOMARE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREG AL ] FECHA PAGO ASOGIATA CANTIOAD
ASOCIADA, (DIMES/ARD)
cc 1072423331 DiANA A pa LozA barric la perla 3132020685 § danielahguic2001@grailcom | EXONERADO PAGO TiFG FECHA PAGO | NOMERG | EWFLEADOS e
ng‘:&‘b'-'is Y PLANILLA | (DIAMES/ANG) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMERE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTAGION APORTANTE SUCURSAL cooieo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPG TFOTAL APAGAR
UNICA | - Incependlente CUNDINAMARCA LA MESA NO 202501 2026-01 ! 14i04/2028 8036418 $505.300
DETALLE POR'COTIZANTE . /. -
_ INFORMAGION COTIZANTE INFORMACION HOVEDADES. j " PENSICN RIESGUS LABORALES . .. GCF .
Ho. £ é g # el Fonde / g ol o | 1BGotros | Aparte | Aparte | Aports | Aparte
Mo [TI6e | 1o chificacion Apuilldos y Nomures § g é § E HEHEEEHEEEEHEHEE E s | tecare | cotaasn | Jounier il i penstonsl do | Cod.EPS | IBC EPS Fosrore| amr | meant 1 [cotzanitn | “GHE° | mucor | AR | P | Ay | MeE | e | Y
solidericad i
e v
1 cC 1072423331 VELQZA GONZALEZ DIANA MARCELA 5|6 N | 2514 1,750,906 280.200 0 ) @ ] EPSUTY 1.780.903 218,900 144 1,750,805 1 9.200 o k) 2 ) o & Q

ste doctumento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacisn
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