i FUNDACIBN

FUNDACION CAFAMI
NIT, 830147561-3

Recibido producto y/o servicio
Fecha:

Quien recibe:

CUENTA DE COBRO FECHA: 2olo 1226
CONSECUTIVO Ne: 23 074

DOCUMENTO SCPORTE 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, %\vumxﬁ Docesen GorRedpn  (Cach~e—cn identiicado con la Cédula de
Ciudadania No. _2OLBRUGY de Lo AEden Manifiesto que la empresa; FUNDACION
CAFAMI CENTRO DE ASESORIA INTEGRAL Con NIT 830.147.561-3 me debe la suma de, -S4 4 Q%

POR CONCEPTO DE: |~PWW A J-eg O, Bt Cedl\non I S Tau—ey
PERIODO DE EJECUCION: (= ceypre

RELACIONADOS AS:
INGRESOS DEDUCCIONES
VALOR TOTAL SERVICIO: $2.83u il | |PLANILLASS: $-
TURNOS ADICIONALES: $ PRESTAMO FUNDACION:  |$
INCENTIVO POR DESEMPENO: |$ ALIMENTACION: $-
OTROS: $ TURNOS NO LABORADOS: | $-
TOTAL: $ 2.83u(eils, | | TOTAL: $

INETO APAGAR: $ 2.13% .1 (R |

| VALOR EN LETRAS: 1y 5 smiriiomeed OcSomee-Aas NN cAMICTE |
Co A © I\ (LN e NDS TeSefe 1| OG-0 2 so
DECLARO VOLUNTARIAMENTE BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE: 7). PERTENEZCO AL REGTH
SIMPLIFICADO, POR LO TANTO DE ACUERDO AL ARTICULO 42 DEL DECRETO 35412 DE 1983 Y EL ARTICI
511 DEL E.T. NO ESTOY OBLIGADO A EXPEDIR FACTURAS DE VENTA Y NO DECLARO RENTA. 2), SEGU
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 i V@C

Fecha de Veriﬁcacién:ch Paqo - 04 2
Cordialmente, Programa:; C—lcs  Ewirios.

¢ BRISAS

"e\oc»wvj Advede oot Goecn JRADICADO
NOMBRE: M re~e) Adveiey GordedeR  Gadde-eq 20 ENE 7076
oV [0 Guea |
DIRECCION: | . (e 3 7 1263 I i
TELEFONO: | 37 i e < 6B

Aprobacién Final: T\\e \ &Yﬁ\t [ VQ (\@Q(lx

Coordinddor {a) General Pmycct&




compensar | miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 do 2

T : S T DATOS DELAPORTANTE oo 11 i : ‘DATOS DE LA PLANILLA g
TIPC NUMERQ NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED FLANILLA | FEGHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCiaDA . {DIAMES/ARD) . .
cc 20688467 YURARY ADIELA SONZALEZ calls 3 12 63 3132020689 | yunarygonzalez?@gmailcom | EXONERADO PAGO - PO FECHAPAGO | NOMERD -| BMPIEADOS | UG
PARA;E&;%-ESY PLazLs, | {DIA/MES/AH | FLANILLA N )
- FORMA CLASE . NOMBRE PERIODO SALLIE |  PERIQDOD PENSICNES
PRESENTACION ASORTANTE SUCURSAL cODIGD DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIFIO . i ) TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indesendiente CUNDINAMARCA LA MESA NO 2026-01 2026-01 ! 1510172028 27078847 $541.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
REBRILRIE e (oni i TOTALES SALUD
Codige EPS . Nombre -| Cotizacifn Obligatoria : UPC Adicional incapacidades Ucencla Maternldad DiasMora- ' . o - Valor Mera | Totai a Pagar | Ne. Afillados.
. . . . - - -alor Mora’ upe
. . . K R No. Autorizacion Valor Mo, Autorizagidn Valor Cotizaclén : o
EPSOIT Famisanar EPS 30003564-7 218.200 o o ¢ 0 @ 3 218.800 1
1 TOTALES PENSION. - - » S e .
) Cotizacién Aporte Voluntario Aporta Voluntario Aporte FSP« . Valor Mora Valor Mora o No.
Sdlge AFP Newnbre . Gbligatoria Afifiado " nportant dad - Dias Mo .| Cotirncion #sP Total aPagar’ | afifiados
25-14 280.200 . 0 0 0 280.200
NIT Cotizacion Incapacidades Valer Nete Dias Valor Mora HNo. Radicade | ValorSakiva Fondo Total 2 Pagar No. Afitiados
Obligatorfa | No. Autorlzacién Valor Cotizaclé Mora ‘|’ Collzacié i Saldo a Favor Favor Solidaridad
144 ida Coipatria 5.A. 6 42,700
TALES CAJAS® : :
Cadige CCF l Nombre L NIT | Valor Aporte Dias Mora Valor Nlora Aporte | Total a Pagar |.. No, Affliados |
ettt TOTALES PARAFISCALES . . TOTALES POR SUBSISTEMA - - B
;- o No. Administradoras | valor antes de IGE, IMA,
Valof‘Aporte . l .DI” Mora Valor Mora Aperte Yotal a Pagar No. Afifiados Tipo Administradora Reportadas . IRE y Mora “Total a Pagar
B s ‘SENA Saiud 1 218.900 218900
a [ 0 Persion 1 280.200 280.200
o] B Riesgos Laborales 1 42.700 42700
0 l 9 ceF o o 6
s :-ESAP. ESAP o 0 0
i ICBE r] [} G
i MEN MEN o 0 o
i SENA 0 o 4]
TOTALES 3 541.800 541.800

Este documento esid clasificado como PRIVADD por parte de Compensar Operador de Informacion




compensar | miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

e T T R T e DATOS DECAPORTANTE . ; i i I DATOSDE LA PLANILLA GrinE
PO NUMERO - NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONG | . . CORREQ PLANILLS, | FRCHA, PAGO ASOCIADA _CANTIDAD
S ASOCIADA [DLAMESIARO) . . —
YUNARY ADIELA GONZALEZ ; EXONERADD PAGO o | EMPLEADDS
=1 20688467 calle 312 53 3132020889 | yunarygonzalezT @gmail.com PO . FECHAPAGO | NUMERO
GADENA Y @s PARAFISCI:\;ESY . PLANILLA [ ‘(D/MESIAND} | PLANELA 1 °
FORMA GCEASE NOMERE . PERIODO SALUD | SERIDDD PENSIONES . X TOTAL A PAGAR
PRESENTACION | APORTANTE - SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTC CIUDAD | MUNICIFIG _ o - .
g : 1.
GNICA, 1~ Indepsrdionts CUNDINAMARGA, LA MESA NO 2026-01 2026.08 ! ISva0E | E7eTeEAT Ss41.800

DETALLE POR COTIZANTE ,
: : 2 INFORMACHN COTANTE . .02 oo o INFORMACISN NOVEDADES .. - RIESGOS LASORALES
No.ot it E Céd. Volantart | Votondurle’ Fms::u Forda pg - [Gotlacténs]  Ceéd. . E Céeligs | Apor : B otox | Apirte | Aports | Aporte | Aports
. ; . . = I v -] y . a3 .
o[ Tipa | | e O n Apslidos y Nombre ' - - § §' %‘ HHBHHHEHEEEEEIEHE R - LR LR ol il R pomsional do'| ‘Cod £P8 | iecEPs - TR Tar | ecaRL | g | comacten | “G2R° | mecer | AgE 1 AT VARR | e | Eeer | Rew
® § E sollgaridgs | Pubsiswnzia | i
1 cc 20828487 GONZALEZ CADENG YUNARY ADIELA 571 ¢ N | 2514 | 1,750,905 | 280.200 o e o o EPSPTT TI50.908 | Z1zo00 144 1.750.905 | 3 42.700 ) 0 o 0 o i o

Este dosuments esid clasificade come PRIVADO por parte de Compensar Operador de informadicn




