. FUNDACION

FUNDACION CAFAMI
NIT. 83014756¢-3

Recibido producto y/o servicio
Fecha:

Quien recibe:

CUENTA DE COBRO FECHA: ZO’OI]FQGQS
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 SIMPLIFICADOQ.

Yo, 2l aritt (errai (‘/Cii’ Y eriicsl /C’ £ (as /; ¢, identificado con la Cédula de
Ciudadania No. ZIn 1@ 14 &  de 7o Ceimig. Manifiesto que la empresa: FUNDACION
CAFAMI CENTRO DE ASESORIA INTEGRAL Con NIT 830,147.561-3 me debe la suma de, 2.4 T.S- 3177

POR CONCEPTODE: | se/ 1 (10S Ferieva /e
PERIODODEEIECUCION: 7 o eslerp a 31 de enero

RELACIONADOS ASl:

INGRESOS DEDUCCIONES
VALOR TOTAL SERVICIO: $7,L015 777! |PLANILLASS: $-
TURNOS ADICIONALES: $ PRESTAMO FUNDACION: | §-
INCENTIVO POR DESEMPENO: | $ ALIMENTACION: $-
OTROS: $ TURNOS NO LABORADOS: | §-
TOTAL: $2,U LS-)3F4 |TOTAL: $-

[NETO APAGAR:$ 7,425,277 \

F] ‘ )
TDos A7 lesTe CaOFrOCIerT 708 U074 o =
[VALOR EN LETRAS: D03, 77T e 5 CoTTVaLIG 105 I Mehe C7 7 co 777 /|

DECLARG 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). 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 OC@_’HQ@Q
Fecha de Verificacién: de Pago ZQ"%' 9005 -
Cordialmente, Programa: (C-Tos One0s.

prasit leria; 06 MHernandet cos/ro BRISAS
RADICADO
NOMBRE: | ui/ia ( €riai da  IHerriodE
ceN 710l € )} ‘78 ENE 2026
DIRECCION: | By /770 € €77 71
TELEFONO: 222 3937 13§ FIRMAL "
Aprobacién Final: JA\e enial

Coordingdor {a) General Proyec!



& zcompensm rmiplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

) ol - DATOS DEL APORTANTE . ol e . ' S .- " DATOS DE LA PLANILLA PP
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORRED PLARELA | FECTA PAGO ASGEIADA CANTIDAD
ASDCIADA (DIAMESIARO}
Tores 21018796 MARIA CENADA HERNANDEZ | Callo0 Ano26b-02 | 3223092136 | edgarforeraf211@gmallcom | EXONERADD PAGO TIFO FECHA PAGO | NUMERO | EMFLE260S | uee
PARA?:&&',-ES Y BLANILLA | {DIAMES/ARO) | PLANILLA 4 n
FORMA CLASE NOMERE PERIODC SALUD [ PERIODO PENSIONES
PRESENTACIGN APORTANTE SUCURSAL cODIGC DEPARTAMENTO CIUBAD f MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Incecendiente CUNDINAMARCA LAMESA ND 2026-01 2026-01 1 15/01/2026 27159771 $517.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS -
. _TOTALES SALUD R
Codigo EPS Nombre Wt Cotizacién Obligateria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad ~ { Dias Mora ) Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
' Valor Mora uee
Mo. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor LCotlzacldn
EPSO7 Famisanar EPS B30003564-7 218.900 ¢ 0 0 0 o ] 218800 1
_TOTALES PENSION - ]
- ’ ’ Cotizacién Aparte Voluntario Apuorte Vojuntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mara No.
Cdigo AFP Nombre NIF Obligatoria Afiliado Aportante Solidarldacd Subsistencia Dias Mora Cetizacion FSP Total 2 Pagar Afitiados
230304 280.200 e [ g 0 0 S 280.200 e
. TOTALES RIESGOS LABORALES S ) L e : N
Cédigo ARL Nombre Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtota! No. Radicade | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | HNe. Afitiados
b sa | No. Autorizacié Valor Cotizacio Saldo a Favor Favor Solidaridad
144 ' Vida Colpatria S.A. S ; 18,300 if 183 L 18.300
- TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aperte Total a Pagar | No, Afillades
TOTALES PARAFISCALES = .. - Lo wre e D D T TORALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras  [Vator antes de 1GE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total z Pagar No. Afillados Tipe Adminlstradors Reportadss 1RP y Mara ' Tetal a Pagar
. SENA . : e Salug 1 218.800 218.800
0 | o i o ] 0 | 0 Pension 1 280.200 280.200
. ) CICBF . RS Riesgos Laborales 1 18.300 18,300
o ] o | 0 | 0 ] o oOF a 0 o
L -
. ESAP S - e ESAP 0 [} 0
i | [ | \CBF ) o o
MEN . L e MEN 0 0 0
] [ i | SENA o o o
TOTALES 3 517.400 £17.400

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn



_compensar j miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

. o . DATOS DEL APDRTANTE . . - DATOS DE LA PLANILLA
TPD NUMERO NOWMBRE APORTANTE | BIRECCION TELEFONG CORRED PLAMILLA | FECHA PAGD ASOGIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAIMESIARD)
MARIA CENAIDA HERNANDEZ . EXONERADO PAGO o EMPLEADQS URg
e 21015796 Calle 9 Ao 260 -02 | 3223932138 | edgarforerod211@gmail.com TIPD FECHA PAGD | NOMERO
CASTRO PARA;’:EL%ES Y PLANILLA | [DIAMESIARDY | PLANKLA 3 0
FORMA CLASE PERIODO SALUD | PERIODG PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE CODEGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIFIO
ONICA | \ndenendients EUNDIMAMAREA, LAMESA NG 2026-01 202601 1 150112026 27159771 $517.400
ETALLE POR COTIZANTE .
INFORMAGIGN COTIZANTE {NFORMALION HOVEDADES © PENSION SALUD _-RIGSG0S LARGRALES - - PARARISCALES
252 % o Fonda tiza [ % cédiy Aporte | 18G ot Apost Apart
He. di k- K afe = @ i Vi h 3 i - cién . 13 o obros L] porto
Lot o Apsifidos y Nombres HH % HEEHEHHSHHEBEHEE Cotizacién | YORRRE ‘L‘;‘z“m“‘;m portion | pasional do | C6¢.ERS § o gy [Golmeclont) Céd. [ ppp g | cotsacien B Emocce [ AR L s | Senn e
EIH £ solidaridag | Jubsatencla H
o o 1
C HERNAHLEZ CASTRO MARIA CENAIDA, 236,200 [ 1] EPS017 1,750,305 218,960 144 1750805 | 2 18.300 4] 4] [ a

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




