FUNDACION

FUNDACION CAFAMI
NIT. 830147561-3

Recibido producto y/o servicio
Fecha:

Quien recibe:

CUENTA DE COBRO FECHA: 70 -0-960s.
CONSECUTIVO N°: 1q 57 &

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 osa Frdefita peloeds Franan et identificado con la Cédula de
Ciudadania No. Jo72u4l4i30C de fo mcS G . Manifiesto que la empresa: FUNDACION
CAFAM! CENTRO DE ASESORIA INTEGRAL Con NIT 830.147.561-3 me debe la suma de, “Z* ¥ 15-14 3

PORCONCEPTODE: | SevyicioS Zencro /&S
PERIODO DE EJECUCION: T e ener® a 3\ de errero

RELACIONADOS ASl:

INGRESOS DEDUCCIONES
VALOR TOTAL SERVICIO: $7.415-#77 | |PLANLLAS.S: $-
TURNOS ADICIONALES: $ PRESTAMO FUNDACION:  : §-
INCENTIVO POR DESEMPERO: | $ ALIMENTACION: $-
OTROS: $ TURNOS NO LABORADOS: | $-
TOTAL: $ T-L413. 377 |TOTAL: $

{NETOAPAGAR:$ 7.415-7773 ‘

M ri f = N }
DS AL HGHES CodFiogoichn Fold vein Iy T7TYC o /7,
| VALOR EN LETRAS: &5 80167 5 CelEN L g S v Tohicke' TP ¢ X

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 ARTICI
511 DEL E.T. NO ESTOY OBLIGADO A EXPEDIR FACTURAS DE VENTA Y NO DECLARO RENTA, 2). SEGUP
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 nfeld
Fecha de Verificacion: de Pago 20 ~0A- 2096
Cordialmente, Programa: - OS Bgs .
Zosy Andelica Delga o Mernornde? . BRISAS
_ JRADICADO
NOMBRE: |Posq fndelica peloado Manamik)
e 707226136 20 ENE 2026
DIRECCION: |R o 7470 (€/) AYC
TELEFONO: |3 214G 60U F FIRMAL .~

Aprobacion Final: A‘%@QNE_LQC{ al
Coordinddor (a) General Proyecto



' compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

] PAG 1de2]
DATOS DEL APORTANTE . - . - DATOS DE LA PLANILLA
TIPG NUMERC NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANDLA | FECHA PAGO ASOCWADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIUMES/ARG)
cc 1072429130 ROSA ANGELICA DELGADO Calle 9 Ano26b-02 | 3249750417 | deigadoangelicaBed@gman.com | EXONERADQ PAGG TPO | FECHAPAGD | NOMERo | SMPSAD0S | UG
P“Wm‘s"&lﬁ* PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA P o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODG SALUD { PERICEO PENSIONES
PRESENTAGION APORTANTE SUCLIRSAL cODIGO DEPARTAMENTQ CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |~ Indevendiente - CUNDINAMARCA LA MESA NO 2626-0t 2026-01 ! 191012026 5738805 $508.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédige EPS Nombre NIT Ién O ria | UPC Adiclonal Idad Licancia Maternidad Dias Mors ValorMera | TotalaPagar | No. Aflllades
Valor Morn urc
No. Autorizaclén Valor No, Autarizacién Valor Cotizacian
EPSG41 NUEVA EP.S, S.A MOV 200156264-2 218.900 [ [} o 0 0 [\ 218.900 1
TOTALES PENSION
Cédiga AFP Nombre T Cotizacién Ao e Aporta AportsFSP- | AporteFSP- | ppgpon, | ValorMots | ValerMom | gomets pagar Arios
230301 Porvenir ; 800224808-8 280200 - ) 0 T g 0 0 0 . 0 280,200 1.
TOTALES RIESGOS LARORALES : L i .
GCédige ARL Nombre NEF Cotlzacién Incapacidades Aportes Otros Valor Nato Dias Valor Mora Subtots} Nio, Radlesde | Valor Sakdo a Fondo Total a Pagar No. Aflllados
Obilgatoria | No. Autorizaclén Valor Slstemnan Cotizaclén Mora Cotizaclén | Cotizaclén | Salde a Faver Faver Solldaridad
144 © Vida Colpalrie 5.A. 3600021839 .| . &.200 g - 2.200 0 BRI - 4 92 9.200 i
TOTALES CAJAS
Cédige CCF Nombre NIT Valer Aporie Diaz Mera Valor Mora Aports ‘Total a2 Pagar | Ne._ Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporta Diag Mara Valor Mora Aparts Total a Pagar No. Atlliados Tipe A No. Administradores | Valor "’:Rph‘;:‘um: EMA, | otal a Pagar
SENA Salud 1 218.900 218.900
o [ [ | [ [ [ ! [} Pensidn i 280,200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 9.200 9200
0 [ o | [ | o | ¢ ccF 0 o 0
ESAP ESAF 4] Q 0
| T | i icBF 0 9 [)
MEN MEN 0 0 o
i | | [ SENA o 0 o
TOTALES 3 508.300 508.200




@ compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2¢e 2]
DATOS DEL APORTANTE K i 'DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONQ CORRED PLARLLA | FECHA PAGO ASOCIADA, CANTIDAD
ROSA ANGEL GADO ESARD)
ICA DELGAD! i ; EXONERADO PAGO 1 FMPLEADGS urc
cc 1072428130 Calle 9 Ang 26602 | 3249760417 | delgadoangelicabad @gmail.com ™0 FECHAPAGO | NUMERG
bt ”Mgfl.cuﬁss Y PLANH.LA | (DIAMESIARO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERSODO SALUD | PERIODO PENSIONES
ERESCNTACION APORTANTE B cdnIGo DEPARTAMENTG CIUDAD ! MUNICIPIO TOTAL A FAGAR
UNICA = independiente CUNDINAMARCA LA MESA NO 2026-01 202601 ! 18101/2028 5730808 5508.300
DETALLE POR COTIZANTE
IRFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES | PENSION SALUD RIEAGOS LABORALEE CCF PARAFISCALES
Mo, de 2 g “ § cad Volmbari | Votuntaric pfr:‘i::ll Fondo lcotizacisn /| Cad, 5 codige Agorte | BCotros | Apers | Apore | Aports | Aporte
Ho. | 7182 ] gy icacion Apaliidox y Nombres i H H HEHBHHHEHBHHHEE § W | meAr |cotclin | Qi | Aporsante | | de | jPensonsids | C44.ERS | BCEPS (Lo ppg| ARl | AR 3 Cottracién | “ge2” | IBCCCF | "Cop’ | aratiscrten| SDUA | icEF | ENAP | MEN
3 solidarided
1 e 10724249130 DELGADQ HERNANDEZ ROSA ANGELICA |57 | © | b x 238301 | 1.751.000 280.200 o 1] ] a EPSM) 1.751.000 218.900 14-4 1,751,000 1 8.200 a 1] ] O o a4




