FUNDACIGN

FUNDACION CAFAMI
NIT. 830147561-3

Recibido producto y/o servicio
Fecha:

Quien recibe;

CUENTA DE COBRO FECHA: 1 -01-2026.
CONSECUTIVO Ne: 2 L) Y

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 SIMPLIFICADOQ.

Yo, i QﬂdTO (ll!{lng Q( mevO \\"O(dhg) , identificado con la Cédula de

Ciudadania No. 52. 6q4"-c|64- de @O%\(ﬂ c‘z . Manifiesto que la empresa: FUNDACION
CAFAMI CENTRO DE ASESORIA INTEGRAL Con NIT 830.147.561-3 me debe la suma de, 2 b VAN .ﬁ% 3

POR CONCEPTO DE: o0 (ome pan(@olacar de blwendos.
PERIODO DE EJECUCION:  &nevs 9006,

RELACIONADOS ASI:
INGRESOS DEDUCCIONES
VALOR TOTAL SERVICIO: $9'495 .Y ) PLANILLA S.S: $-
TURNOS ADICIONALES: $ PRESTAMO FUNDACION;  [$
INCENTIVO POR DESEMPENO: |$ ALIMENTACION: $
OTROS: $ - TURNOS NO LABORADOS: | $-
TOTAL: $2'H05.95 TOTAL: $

|NETO APAGAR:$ ) 495,99 |

| VALOR EN LETRAS: (1o mulbney (efociends WanhCineo, MICTE |
felefedendoy G Siede  1eX0s.
DECLARO VOLUNTARIAMENTE BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE: 1). PERTENEZCO AL REGIH
SIMPLIFICADO, POR LO TANTO DE ACUERDC AL ARTICULO 42 BEL DECRETO 35412 DE 1983 Y EL ARTICI
511 DEL E.T. NO ESTOY OBLIGADO A EXPEDIR FACTURAS DE VENTA Y NO DECLARO RENTA, 2). SEGUM
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/ )ame!d %QJB(OI
Fecha de Verificacipn; de Pago_ A3~ -)02% -
Cordialmente, Programa:_CC- S Y OIS ‘
sravo i Lamo o Y. | l;{BRISAS
) . - sRADICADOC
vomere: | (orda (thana ¥mes Mobro. N
C.ON° 52. 6a4.dsA4. 20 ENE 2026
DIRECCION: |4l @yd 44-60. L |
TeLErone: | 3351 9BT6E. R G e

Aprobacion Finz;l: ‘4\ \Q! O !!C)l( A \IQ \e 0\0& v

Coordinador (a) General Proyects




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

L e e DATOS DELARORTANTE ot _ = i1/ DATOS OE LA PLANILLA : D
TIPQ - . NUMERO | NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO ' CORREC PLANILLA | FECHA PAGC ASOCIATA CARTIDAD
. ASOCIADA, . (DRYMESIAROD) e .
cc 52891951 SANDRA LILIANA ROMERG calle 8 11 60 3132020685 | darielahguio2001 @gtmaiteom | EXOMERADO PAGD TP | FECHAPAGO | NOMERD | SWMEANOS | uPe
nglff‘f\;ﬁs A PLANILLA | (DEMESANG) | PLANLLA 1 0
FORMA, CLASE NOMERE i #EMIODO SALUD | PERIODO PENSIGHES
PRESENTACION APGRTANTE SUCURSAL cooiGo DEPARTAMENTC CIIDAD / MUNICIPIO . . . TOTAL A PAGAR
UNICA 1w Indeoendienta CUNDINAMARCA 1A MESA NO 2026-01 2026-01 t 16/01/2026 27079402 $541.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
R ton e i TOTALES SALMD .o B R
Cadlige EPS Nembre NIT Cotlzacién Obligaterfa | UPC Adicional incapacidades . Licencla Maternidad Dias Mora Valor Morz | Total a Pagar | No. Afllados
. . . S ValorMora - upc :
: . : . . . : HNo. Autorizacion Valor Ho. Auforizacién Valor L T totizasign : B .
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 218,800 0 o ] 0 o o 218.900 1
[ TOTALES PERSION ./ o o ]
. Totizacion Aports Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP « Yalor Mora Valor Mora | . . . No.
Cédigo AFP - N Obligatoria Afiliado o Ap " Solidari “Cotizacién FSP TotalaPagar .| Apnados
231001 280.200 0 o 280.200
Codigo ARL Nombre R | NIT Cotizacicn . Iecapacidades Aportes Ctros -3 Valor Neto Dias Valor Mora ‘Subtotal No. Radicado | Valor Szkfoa Fonde Total a Pagar | No. Afiliades
Obligatorla -| No. Auterlzackén Valor Cotizac) Méra C ‘Cotizaclé Salde a Favor Favor | Sofidaridad .
144 ida Colpatria S.A. : ; 427 42,700
Cédigo COF | . Nombre [ NIT | Vator Aporte | Dias Mors | Valor Mora Aporte | Totala Pagar | No. Aflliades
... TOTALES PARAFISCALES .. ... .. i TOTALES PORSUBSISTEMA il iini
Vaior Aporte I Dias Mora Valor Mora Aporte | TotalaPagar | Me.Aflades Tipo Admin Wo. Adminlstraderas | Valer "I‘;";;;l'f:- LMA G rotat a Pagar
PR SSENA Lt L Salud 1 218,500 218,900
e [ 0 [ 0 [ 0 | o Pension 1 280200 250.200
S ST L OB s Riesgos Laborales + 42.700 42.700
[} | 0 ] 9 i 0 ccF o [ 0
: L ESAR ESAP 0 4 o
i | | ICBF o 0 [
BN T e MEN [ [] 0
i [ i [ SENA o 0 o
TOTALES 3 544,800 541.800

Este documento estd slasificado como PRIVADD por parte de Compensar Operador de Informacicn




compensar | miplaniia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAGZde 2

R R st L st DATOS DEL APURTANTE : e R Grmaii A _'A‘rosoEU&'PLAN!LLA-.'. s
TFO NUMERO NOMBRE APCRTANTE DIRECCION TELEFOND CORREQ PLANLLA | FECKAPACD ASOCIADA
. : ASQCIADA, DAMES/ARC) . .
SANDRA LILIANA ROMERG ' ) . EXONERADOD PAGO . ) ; EMPLEADOS urc
ce 52681951 calle § 11 60 3132020689 | danieiahguio2001 @gtmal.com TIPO FECHA PAGO | NUMEROD
MOLAND PARAFIS%ADLES ¥ FLANILLA | [DIA/MESIARD} | PLARHLA 1 0
precoraton | apE sanpRe coDIGO | DEPARTAMENTO CIUDAD ! MUNICIPIO : PERIGDO SALLD | PERICDD PEMSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indecendiente CUNDINAMARGA. LA MESA - NO 202601 202601 i 16/01/2026 27079402 $547.500

DETALLE POR GOTIZANTE . : :
Ve INPORMACHION COTIZANTE siotf o o INFURMACION NOVEDADES - PENSION S
No. da . g§ -g . antar Seoce Fordo 3 g ) : Apum.lBCﬂﬂ'm Aports | Aports | Aporta | Aporte
No. [ Ta [ L e Apsitidos y Nowmbest. é § gé g HEHEHEHEREBSHEE H S | moar {cotmciin . ‘.’fp'mni‘l p";?m nﬂm;‘l’l Cod EPS | IBCEPS c&l:cllgg i‘;:dr.' IBGARL | ¢ | Cotizacién D:gn BCCCF | "Cor . | parafiscoles Sowa | er | eae | ew
R 3 wofldaridad §
t [eci seemest ROMERD MOLAND SANDRALILIANA |57} 0 N 1 T est00 | 1750305 | ze02m [ o [} o EPSDIT { 4750005 | 210800 | taw | 1750508 | 3 | azree o o o o 0 5 I3

Este documento esté clasificade como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informadidn




