FUNDACION CAFAMI
NIT. 830147561-3

Recibido producto v/o servicio
Fecha:

Quien recibe:

CUENTA DE COBRO FECHA: I\ — 26
CONSECUTIVO N°: =2

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, (\(S)yml,c) N&:N&:: Qa mived . . dentificado con la Cédula de Ciudadania
No JaoX.isSdiyde (o Mesaq ., Manifiesto que la empresa; FUNDACION CAFAMI CENTRO
DE ASESORIA INTEGRAL Con NIT 830.147.561-3 me debe [a suma de 1-632 . ot

POR CONCEPTO DE: _{sec(ye qs_camo Matipdlaclelde plinesthos

PERIODO DE EJECUCION:  E3ep0y 200200
RELACIONADOS ASI:

INGRESOS DEDUCCIONES

VALOR TOTAL SERVICIO: $ g oy PLANILLA §.5: $-

TURNOS ADICIONALES: $ PRESTAMO FUNDACION: | §-

INCENTIVC POR DESEMPENO: | $ ALIMENTACION: $-

OTROS: $ TURNOS NO LABORADOS: | $-

TOTAL: $1. €69 ou y TOTAL: $-

NETO A PAGAR: $ 1.8 oy

VALOR EN LETRAS:On Mitllen novmcendoy novunda @Qywl covetien 4 Cuctdy g
i\ pases Mfcde

DECLARO VOLUNTARIAMENTE BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE: 1). PERTENEZCO AL REGIMEN
SIMPLIFICADO, POR LO TANTO, DE ACUERDQ AL ARTICULO 42 DEL DECRETO 35412 DE 1983 Y EL ARTICULO 511
DEL ET. NO ESTOY OBLIGADO A EXPEDIR FACTURAS DE VENTA'Y NO DECLAROC RENTA. 2). SEGUN AL
ARTICULO 383 DEL ET. NO TENGO TRABAJADORES VINCULADOS A LAACTIVIDAD QUE EJERSO Y ME
ENCUENTRO BAJO LA CATEGCRIA DE EMPLEADO POR TAL MOTIVO ABSTENERSE DE APLICAR RETENCION
EN LA FUENTE,

Revisado Ast. Administrativa \[)Gﬂlelﬂﬂ@{'@ﬂ

. i . 4 - =
Cordialmente, I;?ggr&a dm% }/eghécgcl n; ge Pa 0. 63;’)1 0L

Qoo I BRISAS

. RADICADO

NOMBRE: [Coamd NF&MSD Y oo R Zow ot 20 ENE 2075
C.CN° 06 1SS 9 LorrnesSay
DIRECCION: !~ (g l £-32 (eaeSey. FIRM!\ L
TELEFONO: e Lol 3554

Apobucion Binak: ﬂ o (,\‘\C)t VQ AP 0\0\‘

Coond nmdm {a) (u.ru,:eﬂ Penycela



@& compensar i miplanifa.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

TIFO NOMERD .. NOMBRE APORTANTE DIRECTION TELEFONO " CORRED ] PLANILLY | FERTA PABO ASOOIDS ) .
p R . ASCCIADA. . [DLAMES/AND) R . -
oo 1007155917 A e RAMIREZ Carrera 14 #6-72 3333333 camilcearz03@g el com EXONERADO PAGO TIPD : | FECHAPAGO .| NOMERp | EWPLEABOS | UPC
PARAFISCALESY PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE -, Sae :
. N . oe ERIODH SIONE! . .
PRESENTACION APORTANTE - SUGURSAL coDIGD DEPARTAMENTG CIUDADf MUNICIRIG _ O PERIODS SALUD | PERIODO PENSIONES . TOTAL A PAGAR
UNICA | — independiente CUNDINAMARCA LA MESA NO 202601 2026-1 i 20/012026 28050148 $508.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
Sl I TR L “TOTALES SALUD : SRR R
Codige EPS .- Nembre CNIT Ci Obl ia ] UPC Adicional incapacidades ticenciz Maternldad Dias Mota - Valor Mora | Total a Pagar | No. Afitiados
1 R . o . o ERRT {. .. Valor Mera - UrC
. R o R s S Ne. Autorizaeidn - Valos No, Autorizacién " ¥ator L0 L Cotizaeién . - :
EPSO1T Famisanar EPS B30003564-7 218.900 0 a 1 0 o [ 218.900 1
""" i FOTALES PENSION =, HEEER R .
Codigs AFP o Nombra . - . : oM g;g';:f’pfi"a .| Aeerte oluntaria | Aporte Veluntario | ApottePsP. . | ApomaFSP- | o Moma | ‘glorMora | MalerMom | ot Paar
230301 280.200 o [ 280.200
R i VOTALES RIESGOS LABORALES PRI : : : :
Cédigo ARL = ) Nombrs . . NT =] 5 1 i . Aportes Otros | Valor Neto Dias 7 Valor Mora Subtotal No. Radicade | Valor Salde a . Fonda Total a Pagar
) . S ‘. s .| Obligatoriz | Ne, Autorlzacitn Valor " Slstefras Cotlzackén | Mora | Cobizacién | CotlzaeiSn | Saldo'a Faver -Favor Solldaridad .
14-23 Positiva Seguros 280 260 E; ] 92 $.200
. TOTALES CAJAS
Codigo COF . ) . . Nombro - ' ' ) ] B Valor Aporte -| DissMora | ValorMoraAporte | Totala Pagar
- TOTALES PARAFISCALES {1 TOTALES POR SUBSISTEMA 0
i No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte . Dias Mora . Valor Mora Aporte -| . Yotala Pagar Nc.r. Afiliades Tipo Administradora . Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
S SRR Salud 1 218,300 218.900
9 | o | o Pensién 1 280.200 280.200
S o JCBE O Riesgos Laborales 1 $.200 9.200
o i o ! o I 0 ccF [} [ a
S : E3AP I ¢ 0
! ICBF [ 3 G
L MEN 0 0 0
l SENA [} [} o
TOTALES 3 508.300 508300

Este documento estd ciasificado como PRIVADD por parie de Compensar Operador de Informacidn




compensar : rmiplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

I Pagzdez]

| DATOS DELAPORTANTE -~

. NUMERO

/DATOS DELAPLANILL -

CORREQ

TIPO NOMSRE APODRTANTE TELEFONO Fscu(%&a';?&mmm CAKTIBAD
) : :
GAMILO ALFONSO RAMIREZ ] ] e B EwrLEADDS | URC
ce 1007185917 camilocarz03@gmail.com FECHAPAGC | NOMERO
ZAMBRANG 89 (DIAIMESTARD) | PLANILLA ) )
PRESENTAION APORIANTE CIUDAD F MUNICIFIO PERIG0G PENSIONES TOTAL APAGAR
ONIGA |~ Independiento LA MESA 202601 2010112026 28058146 $508.300

i ¢ INFORMACION NOVEDADES LPENSKIN U ‘RIESGOS LABORALES
Ha, g A T ¥ Vel untar! € ‘[ cedige Aporte | |BC otrus | Aporte | Aporte | Aporte
Hentifcacion . Apellides y Nombres é gé §i# H EEEEE g cotcasidn | JEENRE | Yolurtrie iRy, | 'BOARL ¢ Ser | moccr | AT parafisculor | SENR | IGEF | Esar
100T1SS91Y | RAMIREZ ZAMERAND CAMILD ALFONSD 220.200 o 1423 | 1,750,808 0 8 ¢ v

Este documento estd clasificado come PRIVADRO por parie de Compensar Dperador de informacion




