C AFAMI

ST FUNDACION CAFAMI
NIT. 830147561-3
Recibido producto y/o servicio
Fecha:
Quien recibe:
CUENTA DE COBRO FEJCHA: 2 2 .ol- -
CONSECUTIVO N°: |

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, Qetmmg (SS_(EMZ Cl( i+ Y l C "e ‘ , identificado con la Cédula de
Ciudadania No. ’I_J_)_E\MMQQ de Lc;l_[[@g_ Manifiesto que la empresa: FUNDACION

CAFAMI CENTRO DE ASESORIA INTEGRAL Con NIT 830.147.561-3 me debe la suma de, 39,333

I—P'ORET)_NEEPT_& oE: [§o m e Almonts. i
PERIODODEEJECUCION: -z (e ONLD.

RELACIONADOS AS!:
B  INGRESOS - DEDUCCIONES
VALOR TOTAL SERVICIO: 33 | [PLaNLLASS: |8
TURNOS ADICIONALES: PRESTAMO FUNDACION: | $- 5
INCENTIVO POR DESEMPERNO: ALIMENTACION: CRENa
OTROS: _ TURNOS NO LABORADOS: | §-
TOTAL: 29.933 | TOTAL: -

[VALOR EN LETRAS: K adch Ondiceete ml MICTE
yeretiand AT [0f R4
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. NO ESTOY OBLIGADO A EXPEDIR FACTURAS DE VENTA Y NO DECLARO RENTA. 2). SEGUA
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 .L‘ QA TEher
Fecha de Vepficaciop: de Paggq PQVAN

&
Cordialmente, G Programa: O\ &l i
(g’)QQfU % + BRISAS
DRy < . RADICADO

S —

NoMBRE: | Jeymmg (oerd (IO (). % 2 b ENE 2026

cer [ 1002 0 LR G

DIRECCION: & f- ‘ 0 D o et b e s
TELEFONO: 723 2146 FIRMA—2 =
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FUNDACION CAFAMI CENTRO DE ASESORIA INTEGRAL FAMILIAR

c mANEKNM | | NIT-830.147.561-3

DIRECCION ADMINISTRATIVA'Y FINANCIERA

e
TORIZACION DESCUENTO NOMINA
_

DEPARTAMENTO DE CONTABILIDAD

FECHA SOLICITUD BRI B ) N

| -
*-’_

NOMBRE DEL RESPONSABLE %mmq WENC 10w4C.

IDENTIFICACION [ o [ cE Jwro. {42 433.490.
AREA  OleMo Hone T 3 R

PROGRAMA CORREO ELECTRONICO

VALOR A DESCONTAR _

N —

CONCEPTO DESCUENTO:

Yo_(_ =i grerd ‘ i con documento identidad ‘lO%E ~%§ LMG
autorizo expresamente a Fundacion Cafami a descontar de mi nomina el valor de 16 -5

por el concepto nombrado anteriormente.

FIRMA DEL EMPLEADO O ’ z

BRISAS
RADICADO

2 b ENE 2026

. _".!'."":3":"'03-' Qeleirig, ey, we'lvre

FIRMA comeem e o L

Scanned with |



Formulario del Registro Unico Tributario

001

4. NUmero da formulario 141207602375

I .JJ il

S Numero de 1dentificacion Tridutadta (NIT) 8. DV | 12. Direccion secclonal t. electbnico
L0 7. 298 0.0 8 D)0 |y e o S [/

losN‘nncAcnou
24, Tipo de contribuyente 25. Tipod de documento 28. Namero do Identificacidn
-
Lugar de expedicién 28 Pais 29, Departamento
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca

31. Punerml-do 32, Segundo apeliido
DUARTE

nw.s 39. Departamento 40. Wplo
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 1 /> 2 5 |LaMesa

41, Direccidn pencipal ‘

MZ 7 CA 17 BRR LA ORQUIDEA /7& O\

42. Comea electdnico clore8079@gmail.com _
St Tl N /N3 22750614 olatmeoz

) = _ \LLASIFICACION
G DR
46. Codigo 47. Fecha inicio sctivided 48. carfo \/: h@

Activid3d ecqﬁémlca'
$1. Cédigo B A
8 29 9|[202509,16
Y o R;sponsabmdades. Calid y Atridutos

Actividad principal \ -'.d sacu u”
\K 109 11 12 13 144 145 & w7 1€ 19 20 2¢ 22 23 4 25 25

Otras actividades
50. C4digo 1 2

1 2 3 4 - 6 7

£3.Céago | S
05- Implo. renta y compl, régimen ordinar @ “/

S

Ex polt:do:es

IMPORTANTE Sin perjuicio de las actualizacliones a que haya lugar, la lnscrlpdéa on el Reglstro Unico Tributarlo -RUT, tendrd vigencla ladefnlds y en consecusncia no se exlgird su renovacién

Para uso excliusivo de la DIAN

samos 5[] w0 [X] A

La informacién suminisirada a fravés del formulario oficlal de Inscripcidn, actualizacion, suspensidn | Sia perjukcio de las venficacions que la DIAN realice.
y cancelacién del Reglsto Unico Tributario (RUT), deburd ser exacla y varaz; on ¢aso de consialar Fikma sulorizada:

inexacliud en alguno da los dalos suministradas se adefantardn bs procedimientos administrativas
sancionalonos o de suspsensién, segun el caso, Pardgrafo del ariculo 1.6.1.2.6 del Decsela 1623
del 2016, De igual manera al formalizar el rdmae el usuard fue Informado y acepta L poliica de
irslamiento da datos ley 15681 de 2012,

Firma dej solicitante:

984 Nomtve CRUZ DUARTE JEIMMY LORENA
885.Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacidn documenta PDF: 16-09-2025 03.45:52PM
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Certificacion
Bancaria

Sabado, 17 de mayo de 2025
A quien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que JEIMMY LORENA CRUZ DUARTE

identificado(a) con CC 1072430490, a la fecha de expedicidn de esta certificacion, tiene con
el Banco los siquientes productos:

Producto No. Producto l Fae;:;.ﬁff-tgéa

Cuenta Ahorros / A la mano 73075069216

‘Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefdnica Bancolombia a los siguientes numeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05
Resto del pais: 01800 09 12345.Sucursales telefénicas en el exterior: Espana(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

i

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

~= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electronico. En ¢aso de recibir alguno,
reportelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com.co

i Scanned with |
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - - - ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1072430490 JEIMMY LORENA CRUZ DUARTE CRA2#58-70 5792774 'ec"'ca"pe'a""j;afam'@g'“a"'c EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEE&%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA LA MESA NO 2026-01 2026-01 I 09/02/2026 41968790 $162.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 65.700 0 0 0 0 0 65.700 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
CodigoARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@sMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 84.100 0 0 0 0 0 0 84.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-4 Vida Colpatria S.A. 860002183-9 12.800 12.800 0 0 12.800 12.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 65.700 65.700
) [) [ 0 [ [ ) Pension 1 84.100 84.100
ICBF Riesgos Laborales 1 12.800 12.800
) [) [ 0 [ [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 162.600 162.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - - - ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1072430490 JEIMMY LORENA CRUZ DUARTE CRA2#58-70 5792774 ‘ec"'CQOPQ’a"":;afam'@g'“a"'c EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ore
PARAgEﬁ%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIEN AFERANTE SURUReAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA LA MESA NO 2026-01 2026-01 ! 09/02/2026 41968790 $162.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
el 3 Fondo |3
§ No. de HEEBH Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod - .| Voluntari | voluntario | pensional Bolo . lcotizacien /| céd. e .| cédigo Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Tipo [ | yentificacion Apellidos y Nombres HHEEE HEHHEHEEEHEEHEEE g AFp | IBCAFP | Zotizacion [ ;afliado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL | IBGARL [ & ) Cotizacion ) “eop | IBCCCR | “ccp™ | parafiscales [ Sena | “iceF | ‘Esap [ mEN
© a s & S solidaridad é
1 cc 1072430490 CRUZ DUARTE JEIMMY LORENA 57| 0 N|x 230301 525.272 84.100 0 0 0 0 EPS017 525.272 65.700 14-4 525.272 3 12.800 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




