FECHA DE ELABORACION

Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

PERIODO COBRADO DEL

DD MM AAAA NUMERO DD MM AAAA DD MM AAAA
25 2 2026 11 1 2 2026 AL 28 2 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
Yeiny Victoria Martinez Rincén 52707635 Bogota
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Auto Norte 128d-40 Bogota 3156978058 yvictoriam2020@gmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade del 1 al 28 de febrero como coordinadora CCT
) . 176.634 5.299.020
cundinamarca.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que: TOTAL S 5.299.020,0
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a RETEFUENTE S B
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA $ 51.189
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 5.247.831,5

aplicar la tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET

Puprete®R.

FIRMA PRESTADOR DE SERV




compensar | miplanilla.com

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 52707635 YEINY V'CFL?“E'C’)*NMART'NEZ Au‘°p'5‘3r0°r‘e 128d- | 6014611869 |  yvictoriam2020@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EIALEAEES g
PARA;'ASS%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2026-02 2026-02 | 10/02/2026 49539110 $668.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo 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 Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 265.000 0 0 0 0 0 0 265.000 1
TOTALES PENSION
- Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT) Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS Mora | coiizacion FSP TotalaPagar pgijiados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 339.200 0 0 0 0 0 0 339.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo 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 Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 22.200 22.200 0 0 22.200 222 22.200 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 42.400 0 0 42.400 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

[) [ 0 [ )

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora B AS;‘)Z‘:&:&:ZOHS et arllé(-.;asydaluGri AR, Total a Pagar

Salud 1 265.000 265.000
Pension 1 339.200 339.200
Riesgos Laborales 1 22.200 22.200
CCF 1 42.400 42.400

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 668.800 668.800

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



&% . ;
og. compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
3 ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52707635 YEINY V'CFL?“E'C’)*NMART'NEZ Au“’p's‘al’l“ome 128d- | 6014611869 |  yvictoriam2020@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO ETALEED U=
PARAgL\Sﬁj\éES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R AGIEN AP SURUEAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA DC. No 2026-02 2026-02 | 10/02/2026 49539110 $668.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2| o g 8 Bonig Fondo i
. i Elolslelels]lzlslszl] <)o lel5] 2 cod. . Voluntari | Voluntario | pensional ° ICotizacion /| Cod. z 5 | codigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. [Tipo [ | jentificacion Apellidos y Nombres § H c HEEHEEEEBEEHEEE % AFp | 'BCAFP | Cotizacion | (adiiado | Aportante SOII::ﬁdad “Sfjrl‘fs'g’l‘:r“gea Cod.EPS | IBCEPS [Nogrupc | ARl | 'BEARL e EizERit| | Zgez” || BeEs® CCF |parafiscales | SENA | IcBF | Esap [ MEN
© S
1 cc 52707635 MARTINEZ RINCON YEINY VICTORIA 59| 0 N 230201 | 2.119.608 339.200 0 0 0 0 EPS008 2.119.608 265.000 14-23 2.119.608 2 22.200 CCF24 | 2.119.608 42.400 0 ) 0 0 0

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




Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

FECHA DE ELABORACION

PERIODO COBRADO DEL

DD MM AAAA NUMERO DD MM AAAA DD MM AAAA
25 2 2026 1 2 2026 AL 28 2 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
Laura Alejandra Burgos Rubiano 1010242962 Bogota
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cra 12c # 9-46 Mosquera 3133254820 burgosslaura@gmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividades del 01 de febrero hasta el 28 de febrero del
30 |2 . . . 151.395 4.541.850
2026 como trabajadora social CCT cundinamarca.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL 3 4.541.850,0
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE $ -
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 43.874
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 4.497.975,7

aplicar la tarifa de retencidon establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET

a2

¥

FIRMA PRESTADOR DE SERV




PAG OS IMPLE | AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2026-02-06, 03:24:48 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1078809506
Periodo Cotizacion:  febrero de 2026 Periodo Servicio: febrero de 2026 Referencia pago (PIN): 8823102052
PAGADO 06/02/2026
. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social LAURA ALEJANDRA BURGOS RUBIANO
Documento CC1010242962 Direccion CR 12C #9 - 46
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3133254820
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad MOSQUERA Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
[s]¥s]R=1}=)
CC 1010242962 ;AUT:N%LEJANDRA BURGOS 59 00 0 (230301) PORVENIR $1.816.734 $290.700 | (EPS037) NUEVA EPS S.A. $1.816.734 $227.100 1,044 $1.816.734 $19.000 |(CCF21) CAFAM $1.816.734 $11.000 $0 $0 $0 $0 $547.800
IIL,TOTALES
A Aport ( i i SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién Aportes Salud |Aportes Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF gg;l;s Min Epdourceaiio'n Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.816.734 $1.816.734 $1.816.734 $1.816.734 $290.700 $227.100 $19.000 $11.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $547.800 $0 $547.800
Paginaldel

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas

FECHA DE ELABORACION

Naturales no responsables de iva
PERIODO COBRADO DEL

MM
2

AAAA DD [ MM [ AAAA
2026 AL 28 2 2026

NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
88213092 Bogota

DD MM AAAA NUMERO DD
25 2 2026 11 1
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
Rodrigo Javier Chaparro Bonilla
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO
Calle 17 No 4-49 Bogota 3053037443

CORREO ELECTRONICO
rodrigojchaparrob@gmail.com

INFORMACION DEL COMPRADOR

NOMBRES O RAZON SOCIAL
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG

NIT
900310195-2

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucidén de actividades de 01 febrero 28 , como Psicélogo del CCT
30 jectt g 151.395 4.541.835

Cundinamarca.
Bajo la grz?wedad de jur'ar.’nento. me permito certificar que: ' . TOTAL s 4.541.835,0
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE $ _
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 43.874
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES | $ 4.497.960,9

aplicar la tarifa de retencién establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el pardgrafo 3 del
articulo 437 del ET

FIRMA PRESTADOR DE SERV




‘,. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner?g;FSENA e
CC 88213092 CHAPARRO BONILLA RODRIGO JAVIER INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 17 No 4 - 49 CENTRO BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-02 2026-02 86102075 9499023407 | 2026/03/20 2026/02/24 | CONFIAR COOPERATIVA FINANCIERA 0 $536,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias I1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,816,734 $290,700 $1,816,734 $227,100 $1,816,734 $19,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,816,734 $290,700 $1,816,734 $227,100 $0 $0 $1,816,734 $19,000 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,816,734 $290,700 $1,816,734 $227,100 $0 $0 $1,816,734 $19,000 $0 $0
1 |cc |8821309Z |CHAPARRO RODRIGO |231001 | 30 $1,816,734 $290,700  EPS008| 30 $1,816,734 $227,100 0 $0 $0 14-23( 30 $1,816,734 $19,000 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,816,734 $290,700 $1,816,734 $227,100 $0 $0 $1,816,734 $19,000 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/02/24 10:23 AM



aportes

o

Resumen General de Pago

f
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 88213092 CHAPARRO BONILLA RODRIGO JAVIER INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 17 No 4 - 49 CENTRO BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-02 2026-02 86102075 9499023407 | 2026/03/20 2026/02/24 | CONFIAR COOPERATIVA FINANCIERA 0 $536,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $290,700 $0 S0 $290,700
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $290,700 $0 $0 $290,700
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $19,000 S0 S0 $19,000
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1] $19,000 S0 $0 $19,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,100 $0 S0 $227,100
COMPENSAR EPS008 860,066,942 i 1 $227,100 S0 S0 $227,100
TOTAL 1 $536,800 $0 $0 $536,800

Pagina 2 de 2 2026/02/24 10:23 AM



FECHA DE ELABORACION

Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

PERIODO COBRADO DEL

DD MM AAAA NUMERO DD MM AAAA DD MM AAAA
25 2 2026 1 2 2026 AL 28 2 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
Sthefania Bolivar Montoya 1030656085 Bogota
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Carrera 67 #57 v 09 sur Bogota 3118621518 sthefaniabolivar07 @gmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividades del 01 de febrero hasta el 28 de febrero 2026
30 ) L . 151.395 4.541.835
, como Psicdloga del CCT cundinamarca.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que: TOTAL $ 4.541.835.0
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a 4
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE 5 -
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 43.874
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 4.497.960,9

aplicar la tarifa de retencidn establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET

et

FIRMA PRESTADOR DE SERV




l aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerago SENA e
ICBF
CC 1030656085 BOLIVAR MONTOYA STHEFANIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 67 # 57 v 09 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 3118621518 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-02 2026-02 77555830 9498945893 | 2026/03/19 2026/02/20 | CONFIAR COOPERATIVA FINANCIERA 0 $573,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing | ret|tde|tae|tdp|tap|vsp|cor|vst|sln | ige |lma|vac|avp|vct | irl |vip SElg;\Fe
1 |cc 1030656085  [BOLIVAR STHEFANIA 230201 | 30 |  $1,816,734] $290,700( EPS008| 30 $1,816,734] $227,100[ CCF21| 30 $1,816,734] $36,400( 14-23| 30 |  $1,816,734) $19,000 30 $0) 0| No $573,200)
Total Afiliados( 1) $1,816,734) $290,700f $1,816,734] $227,100f $1,816,734] $36,400) $1,816,734) $19,000] $0) $0 $573,200

Pagina 1 de 2 2026/02/25 09:06 AM



‘ aportes Planilla Resumen

f
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1030656085 BOLIVAR MONTOYA STHEFANIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 67 # 57 v 09 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 3118621518 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-02 2026-02 77555830 9498945893 | 2026/03/19 2026/02/20 | CONFIAR COOPERATIVA FINANCIERA 0 $573,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $290,700 S0 S0 $290,700
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $290,700 50 50 $290,700
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $19,000 $0 S0 $19,000
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $19,000 S0 S0 $19,000
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $36,400 S0 $0 $36,400
CAFAM Ccr1 860,013,570 3 1 $36,400 50 50 $36,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,100 S0 S0 $227,100
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7/ 1 $227,100 $0 S0 $227,100
TOTAL 1 $573,200 $0 $0 $573,200

Pagina 2 de 2 2026/02/25 09:06 AM



FECHA DE ELABORACION

Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas

Naturales no responsables de iva
PERIODO COBRADO DEL

DD | MM AAAA NUMERO DD | MM | AAAA DD | MM | AAAA
25 2 2026 11 1 2 2026 AL 28 2 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
Julian Ricardo Molano Bolaiios 1233696612 Bogota
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO

CRA 1152 #68-54 Bogota 3013289846

juliricharmolano@gmail.com

INFORMACION DEL COMPRADOR

NOMBRES O RAZON SOCIAL
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG

NIT
900310195-2

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividades del 01 febrero al 28, como terapeuta
30 yecuer . P 151.395 4.541.835

ocupacional del CCT Cundinamarca.
Bajo la grz?wedad de jur'ar.’nento. me permito certificar que: ' . TOTAL s 4.541.835,0
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del tnico RETEFUENTE $ _
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 43.874
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES | $ 4.497.960,9

aplicar la tarifa de retencién establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el pardgrafo 3 del
articulo 437 del ET

o Helore?

FIRMA PRESTADOR DE SERV




RESUMEN

PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2026-02 2026-02 36009653 I 2026-02-06 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 573.200 0 CONFIAR
N° AFILIADOS  |REF. DE PAGO (PIN) FEC;':C!;:)M'TE ESTADO PLANILLA
1 36009653 2026-03-04 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
1.816.734 1.816.734 1.816.734 1.816.734 g
SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS |_|(\3/8|LESARDO VALOR UPC N Ear> | INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS
IAFP(Administradoras: 1) 1 290.700 0 0 o) 290.700
PORVENIR [ 230301 [ 800224808 | 8 1 290.700) q q q 290.700)
[EPS(Administradoras: 1) 1 227.100 0 0 o) 227.100
NUEVAE.P.S. SA. [ EPS037 [ 900156264 | 2 1 227.100 q q q 227.100
IARP(Administradoras: 1) 1 19.000 0 0 o) 19.000
POSITIVA [ 14-23 [ 860011153 | 6 1 19.000) q q q 19.000
CCF(Administradoras: 1) 1 36.400 0 0 0 36.400
COLSUBSIDIO [ CCF22 [ 860007336 | 1 1 36.400 d q d 36.400
(Gran Total 573.200 o 0 9 573.200

Paginal 2026-02-24

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | copiGo ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1233696612 0 JULIAN RICARDO MOLANO BOLANOS | 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 8299 Natural A S O PAG 0
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
11-1 CRA 115A N 68 54 1234567 JULIRICHARMOLANO@GMAIL.COM N S a
1 ] 1
DATOS GENERALES DE LA L|QU|DAC|ON
PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPOPLANILLA | FECHAPAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2026-02 2026-02 36009653 | 2026:02:06 | TODOS LOS CENTROS ToDOS ToDOS 573.200 0 CONFIAR
N° AFILIADOS  |REF. DE PAGO (PIN) FEC;'/’:G"('DM'TE ESTADO PLANILLA
1 36009653 2026-03-04 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD ccF RIESGOS | TARIFA[PARAF|sENA IcBF [Esap| MmN [ [
4|8
8lg o Exentode | Actividad
8|8 " i
N. D EMPLEADO SALARIO MDDALLDRAlg RE % E-' ﬁ % é %_ é E E é 5 % g % 'L;’ g EPST | AFPT ; a g 2 NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE 1BC Cot. IBC Cot. ARL 1BC Cot. Cot. Cot. Cot. .% ; garafscassi|fEcononics
&
IMOLANO BOLANOS 1.816.734 [PORVENIR- 1.816.734| LEVAERS 1.816.734] ICOLSUBSIDI | 1.816.734| 1.816.734]
1 ICC 1233696612 [ULIAN RICARDO 0 30{30(30|30 30301 290.700| 0| 0S.A.-EPS037 227.1000_CCF22 36.400| 19.000| 0,01044| 0f 0 0 0 0[59| 0O 573.200| N 2873001
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | copiGo ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1233696612 0 JULIAN RICARDO MOLANO BOLANOS | 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 8299 Natural S O PAG 0
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
11 CRA 115A N 68 54 1234567 JULIRICHARMOLANO@GMAIL.COM N S a
| ] L ]




FECHA DE ELABORACION

Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

PERIODO COBRADO DEL

DD | MM | AAAA NUMERO DD | MM | AAAA DD | MM | AAAA
25 2 2026 1 6 2 2026 AL 28 2 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
Adriana Valdés Ortiz 1015453557 Bogota
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Calle 116B # 80a.69 Bogota 3172512526 avonutricion@gmail.com

INFORMACION DEL COMPRADOR

NOMBRES O RAZON SOCIAL
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG

NIT

900310195-2

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade 6 de febrero al 28 de febrero, como
25 ) L . 151.395 3.784.875

nutricionista CCT cundinamarca.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que: TOTAL s 3.784.875.0
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a . . 4
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE $ -
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 36.562
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 3.748.313,1

aplicar la tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET

FIRMA PRESTADOR DE SERV




PAG OS IMPLE | AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2026-02-26, 06:34:31 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1079674909
Periodo Cotizacion: enero de 2026 Periodo Servicio: enero de 2026

PAGADO 15/02/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social ADRIANA ESPERANZA VALDES ORTIZ

Documento CC1015453557 Direccion CL 86A #113 - 27 TORRE 18
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 2274576

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aTB[a[E
a HHE
) Apellidos y Nombres Tipo | subtipo |o|| = ulwlalela| x|z w <l olalsla| < | €| 8 ) 1BC Aporte 1BC Aporte ’ 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte | Aporte ESAP | Aporte
(el T Cotizante| Cotizante | Z| & E BIERIE|218|2| 3|2 3(5|=|2| % g/ 4| 4| 8 Administiadora Pension | Pension Administranora! Salud Salud Tartia Riesgos | Riesgos Administiadora Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
5|8|58|a
CC 1015453557 g[R)?,:QNA ESPERANZA VALDES 59 00 X 0|1(1|1/0(230301) PORVENIR $58.364 $9.400| (EPS017) FAMISANAR EPS $58.364 $7.300 2,436 $58.364 $ 1.500|(NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $18.200
CC 1015453557 | ADRIANAESPERANZAVALDES| 5 0 |x 0|5|5|5]0|(230301) PORVENIR $291.818|  $46.700|(EPSOL7) FAMISANAR EPS $291818|  $36.500 2,436 $201818|  $7.200|(NIN-CC) NINGUNA CCF $0 s0 $0 s0 s0 $0 $90.400
IIL.TOTALES
P P (Incapaci pacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Min Educacién Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$350.182 $350.182 $350.182 $0 $56.100 $ 43.800 $8.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $108.600 $ 400 $109.000
Paginaldel

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



FECHA DE ELABORACION

Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

PERIODO COBRADO DEL

DD MM AAAA NUMERO DD MM AAAA DD MM AAAA
25 2 2026 11 1 2 2026 AL 28 2 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
Hugo Andres Guerrero Ortiz 1023894820 Bogota
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Dg 65 g sur # 80L 35 Bogota 3125195671 hugoandresguerrero@gmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade de 01 febrerio 28 , como Educador Fisico del
30 |2 . 151.395 4.541.835
CCT cundinamarca.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL 3 4.541.835,0
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE $ -
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 43.874
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 4.497.960,9

aplicar la tarifa de retencidon establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos

por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,

10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:

NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del

articulo 437 del

ET

FIRMA PRESTADOR DE SERV




compensar | miplanilla.com

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 1023894820 HUGOo ANDgFE%EUERRERO calle 40sur no 9b-25 | 3125195671 | hugoandresguerrero@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EIALEAEES g
PARA;'ASS%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2026-02 2026-02 | 06/02/2026 48407667 $547.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo 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 Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 227.100 0 0 0 0 0 0 227.100 1
TOTALES PENSION
- Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT) Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS Mora | coiizacion FSP TotalaPagar pgijiados
25-14 Colpensiones 900336004-7 290.700 0 0 0 0 0 0 290.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo 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 Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 19.000 19.000 0 0 19.000 190 19.000 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 11.000 0 0 11.000 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0 [ )

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora B AS;‘)Z‘:&:&:ZOHS et arllé(-.;asydaluGri AR, Total a Pagar

Salud 1 227.100 227.100
Pension 1 290.700 290.700
Riesgos Laborales 1 19.000 19.000
CCF 1 11.000 11.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 547.800 547.800

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



&% . ;
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1023894820 HUGOo ANDgFE%EUERRERO calle 40sur no 9b-25 | 3125195671 | hugoandresguerrero@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO ETALEED U=
PARAgL\Sﬁj\éES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R AGIEN AP SURUEAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA |- Independionte BOGOTA D.C. BOGOTA DC. No 2026-02 2026-02 | 06/02/2026 48407667 $547.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
z s
HE H 8 cod. Vol Vol Fommaj ondol Ic on /| cod H Cod Aport IBC Aporte | A Aporte | Aport
. e Elololelelalelslslzls]<lele)s] 2 8 L - oluntari | Voluntario | pension: ° otizacion L z .| codigo porte otros porte | Aporte | Aporte | Aporte
No. [Tipo [ | jentificacion Apellidos y Nombres § H c HEEHEEEEBEEHEEE E AFp | 'BCAFP | Cotizacion | (adiiado | Aportante SOII::ﬁdad “Sfjrl‘fs'g’l‘:r“gea Cod.EPS | IBCEPS [Nogrupc | ARl | 'BEARL e EizERit| | Zgez” || BeEs® CCF |parafiscales | SENA | IcBF | Esap [ MEN
© S
1 cc 1023894820 GUERRERO ORTIZ HUGO ANDRES 59| 0 N 25-14 1.816.734 290.700 0 0 0 0 EPS005 1.816.734 227.100 14-23 1.816.734 2 19.000 CCF24 | 1.816.734 11.000 0 ) 0 0 0

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




Documento equivalente a la factura de venta
Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas

FECHA DE ELABORACION

Naturales no responsables de iva
PERIODO COBRADO DEL

DD | MM | AAAA NUMERO DD | MM | AAAA DD | MM | AAAA
25 2 2026 11 1 2 2026 AL 28 2 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
Luz Myriam Medina Salamanca 1023912324 Bogota
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO

Calle 40 a sur #9 este 75 Bogota 3208240042

Luzmedina0891@gmail.com

INFORMACION DEL COMPRADOR

NOMBRES O RAZON SOCIAL
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG

NIT
900310195-2

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade 1 Febrero al 28, como Auxiliar de Enfermeria
30 ) . 84.156 2.524.680

CCT cundinamarca.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL 3 2:524.680,0
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE $ -
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 24.388
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 2.500.291,6

aplicar la tarifa de retencidon establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET

(}"k\v

FIRMA PRESTADOR DE SERV




compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS GENERALES PERIODOS DE COTIZACIO
TIPO PRESENTACION PENSIONES, RIESGOS LAE, NUMERO TIPO EMPRESA CLASE DE APORTANTE cODIGO
TIPO  NUMERO NOMBRE O RAZON SOCIAL SUCURSAL / DEPENDENCIA copiGo _ CCF, SENA, ICBF RADICACION PUBLICA I~ | peouero CODIGO ARL OPERADOR
U C S D ARO MES ARO
. PRIVADA I | eranpe I~
1023912324- LUZ MYRIAM MEDINA SALAMANCA 4841287 1423 83
| | [ i i i | | | | | [ [ | wra | voweoere F | [ 1 |
ACTIVIDAD TOTAL FECHA DE PAGO
DIRECCION CIUDAD/MUNICIPIO CODIGO | DEPARTAMENTO copiGo VALOR NOMINA
TELEFONO FAX CORREO ELECTRONICO ECONOMICA EMPLEADOS No. AUTORIZACION
[ catle 0a sur # 9-75 Este | | [Bocota pc. | [1000 | [BosorA b.c | [ 3208240042 I | | [tuzmedinaosor@amail.com ] | [o609 o]| [ [2026102106 | | [#2823309 |

PORTES DEL PERIODO A SALUD POR ADMINISTRADORA

COTIZACION

NITEPS OBLIGATOR

P
ADICIONAL

EPS008 860066942-7 218.900 0

No.AUTOR

INCAPACIDADES LIC.MATERNIDAD NETO 2% | wrereses
VALOR No.AUT VALOR COTIZAC a g MORA OBL

o
)

218.900

INTERESES
MORA UPC

SUBTOTAL
COTIZACION

No. RADIC

SUBTOTAL UPC
ADIC. SALDO A FAVOR

218.900 0

SALDO A FAVOR COTIZ|
OBLIG

SALDO A FAVOR UPC

'ADICIONAL TOTAL A PAGAR

No. AFIL

218.900 1

ISTRADORA

PORTES DEL PERIODO A PENSIONES POR ADMI

cotiz
OBLIGAT

coTiz VoL

NIT AFP AFILIADO

231001 800227940-6 280.200 0

coTizvoL
APORTANT

FONDO SOLI
PENS

INTERES
MORA COTIZ

INTERES

MORA Fonpo| TOTAL A PAGAR

No.
AFIL

280.200 1

NIT CCF

TOTAL APORTES DEL PERIODO A CAJAS POR ADMINISTRADORA

INTERESES

DIAS
VALOR APORTE RA MORA

TOTAL A PAGAR

TOTAL APORTES DEL PE!

DO A ICBF Y SENA

No. AFIL DIAS MORA INT MORA TOTAL A PAGAR

NUMERO DE ADMINISTRADORAS REPORTADAS

PENSIONES 1

SALUD 1

RIESGOS LABORALES 1

ICAJAS DE COMPENSACION 0

OTRAS 0

COD ARL NIT ARL COTIZ OBLIGAT INCAPACIDADES APORTES OTROS VALOR NETO
No.AUTORIZ VALOR RIESG COTIZACION ANTES DE
TOTAL A PAGAR POR T IGELMAIRPY | VALOR TOTAL
DIAS | INTERES MORA | SUBTOTAL APORT [No. RADICAC SALDO! FONDO PENSIONES 280.200 280.200
MORA com cotiz AFAVOR SALDOAFAVOR | - 501 1pARIDAD TOTAL APAGAR SALUD 218.900 218.900
0 0 18.300 0 183 18.300 RIESGOS LABORALES 18.300 18.300
CCF 0 0
sen 0 ;
0 0
INT MORA FONDO | TOTAL A PAGAR ,f(')‘;i INT MORA FONDO | TOTAL A PAGAR ICBF

ESAP 0 o
MINISTERIO DE EDUCACION 0 0
GRAN TOTAL 517.400 517.400

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



compensar | miplanilla.com

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
DATOS DEL AFILIADO NOVEDADES VALOR IBC LIQUIDACION DE APORTES

FONDO APORTE
SOLIDAR VOLUNT | COTIZ SALUD| UPC ADICIONAL
PENSION PENSION

1 |cc 1023912324 MEDINA SALAMANCA LUZ MYRIAM EPS008| 231001 1.750.905 1.750.905 |0 1.750.905 0 280.200 0 0 218.900 0

EXTERIOR

1BC
NUMERO APELLIDOS Y NOMBRES IBCSALUD | o\ con | 'BC CAJAS |IBC RIESGOS

EXTRANJERO

H
g
8

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



Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

FECHA DE ELABORACION

PERIODO COBRADO DEL

DD MM AAAA NUMERO DD MM AAAA DD MM AAAA
25 2 2026 11 1 2 2026 AL 28 2 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
Yudi Andrea Bejarano Cortes 1014209723 Bogota
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Calle 49bsur # 5f-18 Bogota 3223075630 andreita.7704@gmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividadel Febrero al 28 , como Auxiliar de Enfermeria
30 y . 84.156 2.524.680
CCT cundinamarca.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que: OTAL s 2.524.680.0
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a LLLL -524. 4
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE $ -
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 24.388
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 2.500.291,6

aplicar la tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET

s P

FIRMA PRESTADOR DE SERV




AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

PAGOSIMPLE |

Simple

Fecha creacion reporte:  2026-02-23, 02:38:43 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES NUmero Planilla: 1078691571
Periodo Cotizacion: febrero de 2026 Periodo Servicio: febrero de 2026 Referencia pago 8810680497

k PAGADA 06/02/2026 EN HORARIO EXTENDIDO )

|. DATOS DEL APORTANTE

Razon Social YUDY ANDREA BEJARANO CORTES

Documento CC1014209723 Direccion CALLE 86 # 95 23 bg d5 apt 404

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3223075630

Tipo Persona NATURAL Forma UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
o . . alv w —
Identificacion | - A cidos y Nombres |cotsant| S0 [ofig % A E R EEEEEEEE § % & 2 Administiadora |, 18C | Apore Administradora o || R Taifa | gl | bones Administradora CoE 3 3E e Miniterio | Total
ala a
cC 1014200723 | (I ANDREA BEJARANG 59 0 0 [30l30}30/30|(230301) PORVENIR $1,750,905|  $280,200| (EPS017) FAMISANAR EPS $1,750,905|  $218,900 2436 $1,750.905 | 445 700|(CCF22) COLSUBSIDIO $1,750,905 [ 35,100 $0 $0 $0 $0 $576,900)
Il. TOTALES
. I(Ir licel . SUBTOTAL SIN TOTAL
" " q Aportes Pensién q q Aportes Aportes q
IBC P IBC Salud IBCRi IBC Ci Aportes Salud Aportes R Aportes Ci Aportes S Aportes ICBF . f ,salds Fi INT DE INTERESE TOTAL FINAL
ension alu iesgos ajas. portes Salu portes Riesgos portes Cajas portes Sena portes ESAP Min Educacien _|cias:s@! Eopssa -avor)) ARP e e
$1,750,905 $1,750,905 $1,750,905 $1,750,905 $280,200 $218,900 $42,700 $35,100 $0 $0 $0 $0 $q $q $576,900] $q $576,900

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoté 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Fécil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

FECHA DE ELABORACION

PERIODO COBRADO DEL

DD MM AAAA NUMERO DD MM AAAA DD MM AAAA
25 2 2026 1 2 2026 AL 28 2 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
OLGA ESTHER OSPINO FUENTES 1116789414 ARAUCA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
CALLE 98 SUR # 073 ESTE Bogota 3107629960 ospinoolga95@gmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividadel Febrero al 28 , como Auxiliar de Enfermeria
30 y . 84.156 2.524.680
CCT cundinamarca.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que: OTAL s 2.524.680.0
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a LLLL -524. 4
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE $ -
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 24.388
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 2.500.291,6

aplicar la tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET

OZS=N @SN\

FIRMA PRESTADOR DE SERV




‘,. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner?g;FSENA e
CC 1116789414 OSPINO FUENTES OLGA ESTHER INDEPENDIENTE PRINCIPAL cl 98';ur 0073 este b las BOGOTA-BOGOTA D.E. 3107629960 No
orquideas
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-02 2026-02 1000002742 9498064396 | 2026/03/04 2026/02/09 | BANCO DE BOGOTA 0 $517,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo [Dias 1BC Aporte Codigo [Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $18,300
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $o $1,750,905 $18,300 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $18,300 $0 $0
1 |CC |1116789414 |OSP|NO OLGA |2303U1 | 30 $1,750,905 $280,200 EPS017] 30 $1,750,905 $218,900 0 S0 $0 14-23| 30 $1,750,905 $18,300| O $0 S0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $18,300 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/02/09 06:14 AM



‘ 3portes Resumen General de Pago

7
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1116789414 OSPINO FUENTES OLGA ESTHER INDEPENDIENTE PRINCIPAL cl 98 sur 00 73 este b las BOGOTA-BOGOTA D.E. 3107629960 No
orquideas
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-02 2026-02 1000002742 9498064396 | 2026/03/04 2026/02/09 | BANCO DE BOGOTA 0 $517,400

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 $0 $0 $280,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $280,200 $0 $0 $280,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $18,300 0 $0 $18,300
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $18,300 0 $0 $18,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 $0 $218,900
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $218,900 $0 $0 $218,900
TOTAL 1 $517,400 ) ) $517,400

Pagina 2 de 2 2026/02/09 06:14 AM



Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

FECHA DE ELABORACION PERIODO COBRADO DEL
DD MM AAAA NUMERO DD MM AAAA DD MM AAAA
25 2 2026 11 1 2 2026 AL 28 2 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
Miguel Angel Moreno Matamoros 1033714607 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Calle 47 sur #12f - 30 Bogota 3227531320 tamomiguel45@gmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividades del 01 al 28 de febrero como auxiliar de
30 ) . ) 84.156 2.524.680
enfermeria del CCT cundinamarca.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que: TOTAL S 2.524.680
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a RETEFUENTE
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA $ 24.388
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES | $ 2.500.291

aplicar la tarifa de retencién establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET <

FIRMA PRESTADOR DE SERV



PAG OS IMPLE | AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2026-02-09, 01:32:16 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1079256081
Periodo Cotizacion: febrero de 2026 Periodo Servicio: febrero de 2026
PAGADO 06/02/2026
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social MIGUEL ANGEL MORENO MATAMOROS
Documento CC1033714607 Direccion DG 47DIA SUR #12 F - 30
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3227531320
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
[s]¥s]R=1}=)
CC 1033714607 mﬁ"iﬂ‘oﬁ%NOGSEL MORENO 59 00 0{30(30(30| 0 |(25-14) COLPENSIONES $1.750.905 $280.200|(EPS010) EPS SURA $1.750.905 $218.900 1,044 $1.750.905 $18.300 | (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $517.400
IIL.TOTALES
( i i SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién Aportes Salud |Aportes Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF Agg;l;s MinAEpdoL[éeaiio'n Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.750.905 $1.750.905 $1.750.905 $0 $ 280.200 $218.900 $18.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $517.400 $0 $517.400
Paginaldel

iEl Poder
de lo SIMPLE!

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

FECHA DE ELABORACION

PERIODO COBRADO DEL

DD MM AAAA NUMERO DD MM AAAA DD MM AAAA
25 2 2026 11 1 2 2026 AL 28 2 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
Adriana Astrid Moreno Rivera 1033751610 Bogota D.C.
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Kra 4 A este # 3-48 sur Bogota 3224487692 madriana2893@gmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
30 EJecuaon.de actividad del 01 al 28 de Febrero, como Facilitadora de 84.156 2.524.680
CCT cundinamarca.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL s 2.524.680,0
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE $ "
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 24.388
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES | $ 2.500.291,6

aplicar la tarifa de retencidn establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET

¢ 'ﬁiﬁ(‘m e ﬂﬂ)mﬂ

FIRMA PRESTADOR DE SERV




k) ; ;
o:gcompensor | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1033751610 ADRIANA ASTRID MORENO Kra4 Aeste3-48SUr | 3774487692 |  macriana2893@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EVPLEADOS L
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 ! 24/02/2026 82372718 $543.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total aPagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
- Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - a Valor Mora Valor Mora No.
Codioorenis Emiae N Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS Mora | coiiacion FsP fotalaiacay Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.200 9.200 0 0 9.200 92 9.200 1
TOTALES CAJAS
Cddigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 35.100 0 0 35.100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
o - 5 o No. Administradoras Valor antes
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas Total a Pagar
Salud 1 218.900 218.900
0 ) | ) | 0 | ) Pension 1 280.200 280.200
Riesgos Laborales 1 9.200 9.200
0 0 | 0 | 0 | 0 ccF 1 35.100 35100
ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 )
MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 543.400 543.400




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



compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1033751610 ADRIANA ASTRID MORENO Kra4 Aeste3-48SUr | 3554487692 | madriana2893@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS s
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 ! 24/02/2026 82372718 $543.400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
. % g S % % 5 w AAEE z|gle g Cod. " Voluntari | Voluntario p;’:lgza\ onco; 4 Cotizacion /| Cod. g " Codigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte [ Aporte | Aporte
No. | PO | |yentificacion Apellidos y Nombres HHHEH 2\B|B(2|B|%(2|%|5(8|5]2(%|2| 2|g| am | 'BOAFP | Cotiacion| Shfiiago | Apontante | | de | Pensionalde | Cod.EPS| BCEPS |Togfupn| g | BCARL | s | Cotiacion| T | BCCCR | M | pariiscaes| ‘Sena | CBF | Esap | NEN
o 3 & ] solidaridad g
1 cc 1033751610 ADRIANA ASTRID MORENO 59 (0 N 230301 [ 1.750.905 280.200 0 0 0 EPS008 1.750.906 218.900 14-23 1.750.906 1 9.200 CCF24 | 1.750.905 35.100 0 0 0 0 0

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




FECHA DE ELABORACION

Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

PERIODO COBRADO DEL

DD MM AAAA NUMERO DD MM AAAA DD MM AAAA
25 2 2026 11 1 2 2026 AL 28 2 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:

Alejandro Castellanos 1023970663 Bogota D.C.
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Calle 39c Sur # 2i-30 Bogota 3103097271 alejo.19982009 @gmail.com

INFORMACION DEL COMPRADOR

NOMBRES O RAZON SOCIAL

FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG

NIT

900310195-2

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividades del 01 al 28 de Febrero del 2026 como
30 ey . 84.156 2.524.680

Facilitador del CCT cundinamarca.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL 3 2:524.680,0
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE $ -
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 24.388
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 2.500.291,6

aplicar la tarifa de retencidon establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos

por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,

10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:

NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del

articulo 437 del ET

FIRMA PRESTADOR DE SERV




compensar | miplanilla.com

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 1023970663 ALEJANDIE(ZN%AC?QELLANOS CIl 39C sur No 2 i 30 3677482 acastellanoszd@ucg;reo.udlslmal. EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
: PARA;'ASS%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2026-02 2026-02 | 09/02/2026 49042339 $576.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo 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 Cotizacién
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
- Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT) Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS Mora | coiizacion FSP TotalaPagar pgijiados
25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo 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 Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 35.100 0 0 35.100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
o - 1 - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 218.900
0 0 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 0 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 35100 35100
ESAP ESAP 0 0 0
| | [ IcBF ) ) )
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 576.900 576.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
— ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1023970663 ALEJANDIE(ZN%AC?QELLANOS CIl 39C sur No 2 i 30 3677482 acastelIanoszd@ucggreo.udlslmal. EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
: PARAgL\Sﬁj\éES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2026-02 2026-02 | 09/02/2026 49042339 $576.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
3 2
HE H 8| cod Vol Vol Fommaj ondol Ic on /| cod H Cod Aport IBC Aporte | A Aporte | Aport
) S Elolslelels]lzlslszl] <)o lel5] 2 L i oluntari | Voluntario | pension: o otizacion L z s | Codigo porte otros | Aporte | Aporte | Aporte [ Aporte
No. [Tipo [ | jentificacion Apellidos y Nombres § H c HEEHEEEEBEEHEEE % AFp | 'BCAFP | Cotizacion | (adiiado | Aportante SOII::ﬁdad “Sfjrl‘fs'g’l‘:r“gea Cod.EPS | IBCEPS [Nogrupc | ARl | 'BEARL e EizERit| | Zgez” || BeEs® CCF |parafiscales | SENA | IcBF | Esap [ MEN
© [
1 | cc | 1023970663 CASTELLANOS CAMPOS ALEJANDRO |59 [ 0 N 2514 | 1.750.905 | 280.200 0 o o 0 EPS017 | 1.750.905 | 218.900 | 14-23 | 1750905 | 3 | 42700 | ccF22 | 1.750.905 [ 35.100 0 4 o 0 0

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



FECHA DE ELABORACION

Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

PERIODO COBRADO DEL

DD MM AAAA NUMERO DD MM AAAA DD MM AAAA
24 2 2026 11 1 2 2026 AL 28 2 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
Natalia Rosales Barbosa 1030697464 Bogota D.C.
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Tranv 78 #48b 08 sur Bogota 3154069587 natarosabar@gmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de activida del 01 al 28 de Febrero, como Facilitadora de
’ . 84.156 2.524.680
CCT cundinamarca.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL 3 2:524.680,0
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE $ -
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 24.388
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 2.500.291,6

aplicar la tarifa de retencidon establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos

por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:

NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET

7 ldfiafops

FIRMA PRESTADOR DE SERV
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1030697464 NATALIA ROSALES BARBOSA T’a”s"%’gegaf #48B- | 4547408 natarosabar@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EIALEAEES g
PARA;'ASS%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2026-02 2026-02 | 24/02/2026 51572716 $543.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo 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 Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
- Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT) Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS Mora | coiizacion FSP TotalaPagar pgijiados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo 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 Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.200 9.200 0 0 9.200 92 9.200 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 35.100 0 0 35.100 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0 [ )

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora B AS;‘)Z‘:&:&:ZOHS et arllé(-.;asydaluGri AR, Total a Pagar
Salud 1 218.900 218.900
Pension 1 280.200 280.200
Riesgos Laborales 1 9.200 9.200

CCF 1 35.100 35.100

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 543.400 543.400

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




&% . ;
og. compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1030697464 NATALIA ROSALES BARBOSA | 1"ansversal iBJ#485- | - 4547456 natarosabar@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | UPC
PARAgL\Sﬁj\éES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R AGIEN AP SURUEAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA DC. No 2026-02 2026-02 | 24/02/2026 51572716 $543.400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
] g
HE H 8| coa Vol Vol Fommaj Fondo Ic on /| cod < Ccodi Aport 1BC Aporte | A Aporte | Aport
. e Elololelelslelslslzls]<lele]s] 2 L - oluntari | Voluntario | pension: ° otizacion L z .| codigo porte otros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. [Tipo [ | jentificacion Apellidos y Nombres § H c HEEHEEEEBEEHEEE % AFp | 'BCAFP | Cotizacion | (adiiado | Aportante SOII::ﬁdad “Sfjrl‘fs'g’l‘:r“gea Cod.EPS | IBCEPS [Nogrupc | ARl | 'BEARL e EizERit| | Zgez” || BeEs® CCF |parafiscales | SENA | IcBF | Esap [ MEN
© [
1]cc 1030697464 ROSALES BARBOSA NATALIA 59| 0 N 230301 | 1.750.905 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 218.900 14-23 1.750.905 | 1 9.200 CCF24 | 1.750.905 35.100 0 0 0 0 0

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




FECHA DE ELABORACION

Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

PERIODO COBRADO DEL

oo | MM [ AnaA NUMERO b | MM | AAAA oD | MM | AAAA
25 2 2026 11 1 2 2026 AL 28 2 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
Sandra Milena Bonilla Sorza 53090232 Bogota

DIRECCION

TV 49B 70-78 SUR

CUIDAD
Bogota

No TELEFONICO
3203884086

CORREO ELECTRONICO
bonillamilena40@gmail.com

INFORMACION DEL COMPRADOR

NOMBRES O RAZON SOCIAL

FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG

NIT

900310195-2

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividades del 01 al 28 de febrero, como Facilitadora
30 ) . ’ 84.156 2.524.680

CCT cundinamarca.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que: TOTAL S 2.524.680,0
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a RETEFUENTE $ B
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre unico
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA = 24.388
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 2.500.291,6

aplicar la tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,

10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET

Lavorn BordlAa

FIRMA PRESTADOR DE SERV
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 53090232 SANDRA MILENA BONILLA SORZA | CARRERA49#7078 | 47150, Bonillamilena40@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EIALEAEES g
PARA;'ASS%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2026-02 2026-02 | 11/02/2026 49918583 $517.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo 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 Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
AT Cotizaciéon Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - e Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT) Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS Mora | coiizacion FSP TotalaPagar pgijiados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo 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 Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 18.300 18.300 0 0 18.300 183 18.300 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
q - q - 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 1 218.900 218.900
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 18.300 18.300
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 ccF ) ) )
ESAP ESAP 0 0 0
| | [ IcBF ) ) )
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 517.400 517.400

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



&% . ;
og. compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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 53090232 SANDRA MILENA BONILLA SORZA | CARRERA49#7078 | 7715049 | ponillamilenado@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | UPC
PARAgL\Sﬁj\éES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R AGIEN AP SURUEAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA DC. No 2026-02 2026-02 | 11/02/2026 49918583 $517.400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
] g
HE H 8| coa Vol Vol Fommaj Fondo Ic on /| cod < Ccodi Aport 1BC Aporte | A Aporte | Aport
. e Elololelelslelslslzls]<lele]s] 2 L - oluntari | Voluntario | pension: ° otizacion L z .| codigo porte otros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. [Tipo [ | jentificacion Apellidos y Nombres § H c HEEHEEEEBEEHEEE % AFp | 'BCAFP | Cotizacion | (adiiado | Aportante SOII::ﬁdad “Sfjrl‘fs'g’l‘:r“gea Cod.EPS | IBCEPS [Nogrupc | ARl | 'BEARL e EizERit| | Zgez” || BeEs® CCF |parafiscales | SENA | IcBF | Esap [ MEN
8 [
1]cc 53090232 BONILLA SORZA SANDRA MILENA 59| 0 N 230301 | 1.750.905 280.200 0 0 0 EPS008 1.750.905 218.900 14-23 1.750.905 | 2 18.300 0 0 0 0 0 0 0

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




Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

FECHA DE ELABORACION

PERIODO COBRADO DEL

DD [ MM AAAA NUMERO DD [ MM | AaAA DD [ MM [ AAAA
25 2 2026 11 1 2 2026 AL 28 2 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
NUBIA JIMENEZ JOJOA 52089991 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO

KR21C ESTE 44 B 52 SOACHA 3203707128

nubijilé@hotmail.com

INFORMACION DEL COMPRADOR

NOMBRES O RAZON SOCIAL
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG

NIT
900310195-2

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade de 01 febrerio 28, como Degado Documental
30 ) . & 84.156 2.524.680

CCT cundinamarca.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que: TOTAL s 2.524.680.0
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a . . 2
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE $ -
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 24.388
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 2.500.291,6

aplicar la tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde SI adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET

FIRMA PRESTADOR DE SERV
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52089991 NUBIA JIMENEZ JOJOA soacha C'abzslzc este # 5970872 nubiji16@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EIFLEEES e
PARA;'ASS%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2026-02 2026-02 | 06/02/2026 48395980 $517.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo 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 Cotizacién
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
- Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT) Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS Mora | coiizacion FSP TotalaPagar pgijiados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo 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 Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 18.300 18.300 0 0 18.300 183 18.300 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
q - q - 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 1 218.900 218.900
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 18.300 18.300
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 ccF ) ) )
ESAP ESAP 0 0 0
| | [ IcBF ) ) )
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 517.400 517.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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 52089991 NUBIA JIMENEZ JOJOA soachacraZleeste® | sor0872 nubiji16@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAgL\Sﬁj\éES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R AGIEN AP SURUEAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2026-02 2026-02 ! 06/0212026 48395980 $517.400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
] g
HE H 8| cod Vol Vol Fommaj ondol Ic on /| cod H Cod Aport IBC Aporte | A Aporte | Aport
. e Flollulelslelslslzlellel]s] & L - oluntari | Voluntario | pension: ° otizacion L z .| cedigo porte otros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. [Tipo [ | jentificacion Apellidos y Nombres § H c HEEHEEEEBEEHEEE % AFp | 'BCAFP | Cotizacion | (adiiado | Aportante SOII::ﬁdad “Sfjrl‘fs'g’l‘:r“gea Cod.EPS | IBCEPS [Nogrupc | ARl | 'BEARL e EizERit| | Zgez” || BeEs® CCF |parafiscales | SENA | IcBF | Esap [ MEN
8 [
1]cc 52089991 JIMENEZ JOJOA NUBIA 59| 0 N 230201 | 1.750.905 280.200 0 0 0 0 EPS002 1.750.905 218.900 14-23 1.750.905 | 2 18.300 0 0 0 0 0 0 0

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




FECHA DE ELABORACION

Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

PERIODO COBRADO DEL

DD MM AAAA NUMERO DD MM AAAA DD MM AAAA
25 2 2026 1 2 2026 AL 28 2 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
SANDRA SARMIENTO 52237497 BOGOTA

DIREC!

CION

CARRERA 32 BIS 69 H SUR 03

CUIDAD
Bogota

No TELEFONICO
3214164695

CORREO ELECTRONICO
sandrasarmiento1276@gmail.com

INFORMACION DEL COMPRADOR

NOMBRES O RAZON SOCIAL

FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG

NIT

900310195-2

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade 1 febrero 28, como auxiliar de cocina CCT
30 yeet 78.504 2.355.128

cundinamarca.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL 3 2:355.128,0
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE $ -
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 22.751
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 2.332.377,5

aplicar la tarifa de retencidon establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos

por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,

10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del

articulo 437 del

ET

frssch fhusastte




SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

Bancode Bogota (

2026/02/25 9:58 PM USUARIO: SOI CC52237497 WS

DATOS GENERALES DEL APORTANTE J DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 52237497 || NOMERO PLANILLA: 4643907301  TIPO DE PLANILLA: INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SANDRA SARMIENTO || pERIODO COTIZACION OTROS MES enero ARO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2026
CluDAD/MUNICIP\OZ BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL DIAS DE MORA: 2
DIRECCION CARRERA 32 BIS #69 H - 03 SUR  TELEFONO: 1111111 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/02/25 NUMERO AUTORIZACION: 590892
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ] [ APORTES VOLUNTARIOS [ FSP [ MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE | No. COTIZANTES COTIZACION | EmPLEADOR | COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA |  COTIZACION | FSP APORTES [ MORA VALOR PAGADO
31001 P31001-COLFONDOS [ [ $18.700 s s B s $ 100 B $18.700] s 100 $18.80(
[SUBTOTALES: $18.700 $ 100 $18.80
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
5 COTIZANTES|  NUMERO NUMERO 5 VALOR 5 VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
[EPS017 [EPS017-FAMISANAR 1 sq | $q [ $ $ 14.600 $ $ 100 $ $14.600) $ 100] $ $14.700
[SUBTOTALES: $14.600 $100 $0 $14.700
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA [ No.coTizanTes | INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR [ LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE | . | NUMERO AUTORIZACION] VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS]| PLANILLA [ VALOR | COTIZACION APORTES | MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO
l4-23 [t4-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A [ [ [ 50 $0 [ s $ 1.30( $ 1.30( $ 100 $ $ 1.40(
[SUBTOTALES: $1.300 $100 $0 $1.400
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo < PENSION SALUD ARP CCF SENA ICBF ESAP_|MINEDU
28«2 - =
No [DENTIFIC, TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE é ﬁ E gl o D|4Ys%s S| 6| 2 g wilg ERIER ol FSP VO?Z?";EUSOS INDICADOR| ol 9 CENTRO 3 1BC
o NOMBRE 3| d| . d|
cion || OTIZANTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO| G ElEad S| RFFFQ 5| >|@ |32 3| 5 |5|%| aomiN |g 1BC {coTizACION TARIFA AL%";:TLE ADMIN || IBC  |COTIZACION Xé:‘;éz AL%?TLE ADMIN || IBC DE A‘L%ETLE 2 ADMIN ATP%TRATLEAL%?TLEAL%ETLEAL%?TLEAL?QE
3k 2 E = SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO ol
b fec [ARMIENTO |NDEPENDIE $1.750.005 NO |29 31001~ |2[$116.727 $18.700) $0 $0 $0 $0  Normal $18700EPSO17- |2|$116727  $14.600  $Q $14.60004-23-  |2| $116.727 52237497 | $1.300 $0) $9  sd s $ $0
P37 SANDRA - WNIE o [COLFOND FAMISANA| POSITIVA
bRESTACION os R COMPARI
bE | DE
ERVICIOS ISEGUROS
A
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Documento equivalente a la factura de venta
Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas

FECHA DE ELABORACION

Naturales no responsables de iva
PERIODO COBRADO DEL

DD | MM [ AAAA NUMERO DD | MM [ AAAA DD | MM | AAAA
25 2 2026 1 2 2026 AL 28 2 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
LUZ MARINA SANDOVAL 39784130 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO

tv5 | bis 46-32 sur BOGOTA 3125198552

marinasandovall30@hotmail.com

INFORMACION DEL COMPRADOR

NOMBRES O RAZON SOCIAL
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG

NIT
900310195-2

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade 01 Febrero28, como auxuliar de cocina CCT
30 yeet 78.504 2.335.128
cundinamarca.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL 3 2335.128
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 22.557
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 2.332.377

aplicar la tarifa de retencidon establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET

LT Worive- Sandovey

FIRMA PRESTADOR DE SERV




‘.. aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 39784130 SANDOVAL LLANOS LUZ MARINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL transversal5bis#46-32sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 3013399 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-02 2026-02 1000001918 9498407080 | 2026/03/09 2026/02/09 | BANCO DE BOGOTA 0 $517,400

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. | Identificacion Nombre inglr pfcor]vst|sinfi avpfvetfirljviplcodigof Dias 1BC Aporte  [Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias I1BC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Tarifa Aporte  [Dias IBC Aporte Exonerado | Total Aportes
SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905  $280,200 $1,750,905  $218,900 $1,750,905 518,300 $517,400
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905|  $280,200) $1,750,905|  $218,900 $0 50 $1,750,905 $18,300 50 50 $517,400
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Aﬁ"adDS) $1,750,905 $280,200 $1,750,905| $218,900 $0| Nv $1,750,905 $18,300 $0| $0| $517,400

1 Jec |39784130 [saNDOVAL LUz | | | | | | | | | | | | | | | poan [ a0 | st7so05] - szsozoofersorr] 30 | st7s008  szis, a0 ) 50| so] 1423] 30 | $1,750,905] 1.0444 518,300 0 50| s N $517,400
Total Afiliados( 1) $1,750,905[  $280,200] $1,750,905|  $218,900) 50| 50 $1,750,905 $18,300) 50l 50 §517,400

Pagina 1 de 2



aportes
enlinea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CcoDIGO

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
FAMISANAR
TOTAL

Pagina 2 de 2

230301

14-23

EPS017

800,224,808

860,011,153

830,003,564

8

6

7

$280,200
$280,200
$18,300
$18,300
$218,900
$218,900
$517,400

$0
$0
S0
$0
S0
S0

VALOR A PAGAR
$0 $280,200
S0 $280,200
0 $18,300
$0 $18,300
S0 $218,900
S0 $218,900
$0 $517,400



FECHA DE ELABORACION

Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

PERIODO COBRADO DEL

DD MM AAAA NUMERO DD MM AAAA DD MM AAAA
25 2 2026 11 1 2 2026 AL 28 2 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
CARMEN ALICIA RICO SALCEDO 32753492 barranquilla

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
KR 32 19 A 20 Bogota 32753492 ortnsrico@gmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade 1 febrero 28, como auxiliar de cocina CCT
30 yeet 78.504 2.355.128
cundinamarca.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL 3 2:355.128,0
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE $ -
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 22.751
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 2.332.377,5

aplicar la tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos

por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,

10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:

NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del

articulo 437 del ET

7

e Coeo




aportes

il

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 32753492 RICO SALCEDO CARMEN ALICIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 32 N° 19A-20 T 4 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8056310 No
APTO 1202
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-02 2026-02 88843332 9499022749 | 2026/03/20 2026/02/25 | NEQUI 0 $237,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,750,905

$218,900

$1,750,905

$18,300

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $0 50 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $18,300 50 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $0 $0 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $18,300 50 50

1 |CC |3275349Z |RICO CARMEN | | 0 $0 $0 EPS002| 30 $1,750,905 $218,900 0 S0 $0 14-23| 30 $1,750,905 $18,300| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $0 $0 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $18,300 $0 $0

Pagina 1 de 2

2026/02/25 08:45 AM




3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 32753492 RICO SALCEDO CARMEN ALICIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 32 N° 19A-20 T4 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 8056310 No
APTO 1202
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-02 2026-02 88843332 9499022749 | 2026/03/20 2026/02/25 | NEQUI 0 $237,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $18,300 $0 $0 $18,300
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $18,300 $0 $0 $18,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 $0 $218,900
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $218,900 S0 S0 $218,900
TOTAL 1 $237,200 $0 $0 $237,200

Pagina 2 de 2 2026/02/25 08:45 AM



Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

FECHA DE ELABORACION

PERIODO COBRADO DEL

DD MM AAAA NUMERO DD MM AAAA DD MM AAAA
25 2 2026 11 1 2 2026 AL 12 2 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
Ludybia Olarte Aguilar 52064576 Bogota
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO

Carrera 19 f 62-89 Bogota 3202739638

ludibyaolarte@gmail.com

INFORMACION DEL COMPRADOR

NOMBRES O RAZON SOCIAL
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG

NIT

900310195-2

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade del 1 al 12 de febrero, como auxiliar de cocina
12 ) . 78.504 942.048
CCT cundinamarca.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL 5 342.048,0
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE $ -
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 9.100
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 932.948,0
aplicar la tarifa de retencidon establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.
En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)
Adicionalmente declaro que: @4
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del —'}UCMBFOG a\’l’l’_' A%Uw\\a‘-

articulo 437 del ET

FIRMA PRESTADOR DE SERV




| aportes Planilla Resumen

f;
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52064576 OLARTE AGUILAR LUDYBIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cr 19 f # 62-89 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 7151746 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-02 2026-02 93001652 9499616543 | 2026/03/18 2026/02/13 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $221,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No | Identificacion Nombre [in[re[td]ta]td|ta|vs|colvs|stfige[tm]vafav fvlir]vif codig |Dias IBC Aporte | Codig [ Dias IBC Aporte  [Codigo|Dia IBC Aporte | Codig [Dias IBC Tarifa| Aporte |Dias 1BC Aporte | Exonerado | Total Aportes
gltlelefp[p]|p|r|t|n ajc|plt] |P| o o o SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $700,362  $112,100 $700,362 $87,600 $700,362 $14,100 $700,362 $7,400 $221,200
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $700,362)  $112,100) $700,362| $87,600| $700,362 $14,100| $700,362 $7,400 $0) $0| $221,200
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $700,362] $112,100| $700,362] $87,600 $700,362] $14,100| $700,362f $7,400) $0| $0| $221,200

1 |cc [s2064576  [oLare Lupveia | [x | | | | | | | | | | | | b3too| 12 [ s700,362]  st12,100{ epsos| 12 [ s700,362]  ss7.e00| ccratf 12 | s700,362]  $14,100] 14-23] 12 | $700,362] 1.044%] $7,400] 12 50| sof o $221,200

1 7]

Total Afiliados( 1) $700,362 $112,100) $700,362| $87,600) $700,362 $14,100) $700,362 $7,400} $0) $0 $221,200

Pagina 1 de 2



aportes Planilla Resumen
enlinea

RESUMEN DE PAGO

INTERESES MORA

SALDOS E

VALOR A PAGAR

COoDIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $112,100
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $112,100
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,400
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $7,400
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $14,100
CAFAM CCF21 860,013,570 3 i $14,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $87,600
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $87,600

$221,200

S0
$0
S0
S0
S0
$0
$0
S0

INCAPACIDADES

$0
$0
S0
S0
$0
50
50
S0

$112,100
$112,100
$7,400
$7,400
$14,100
$14,100
$87,600
$87,600

Pagina 2 de 2



Documento equivalente a la factura de venta
Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas

FECHA DE ELABORACION

Naturales no responsables de iva
PERIODO COBRADO DEL

DD | MM [ AAAA NUMERO DD | MM | AAAA DD | MM [ AAAA
25 2 2026 11 13 2 2026 AL 28 2 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
KATERIN CABALLERO RODRIGUEZ 52936999 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO

cll48ZBIS5D 20 BOGOTA 3152071140

kathedana@hotmail.com

INFORMACION DEL COMPRADOR

NOMBRES O RAZON SOCIAL
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG

NIT
900310195-2

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade 13 febrero28, como auxiliar de cocina CCT
18 jecu 78.504 1.413.072

cundinamarca.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL $ 1.413.072,0
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE $ -
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 13.650
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES | $ 1.399.421,7

aplicar la tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET

L/Q%e)(me G,m\oq\\enb e.

FIRMA PRESTADOR DE SERV




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 52936999 CABALLERO RODRIGUEZ KATHERINE INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 48 Z BIS # 5C 20 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7694597 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-01 2026-01 43638960 9497937129 | 2026/02/23 2026/02/09 | NEQUI 0 $258,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $875,453 $140,100 $875,453 $109,500 $875,453
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $875,453 $140,100 $875,453 $109,500 $0 $0 $875,453 $9,200 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $875,453 $140,100 $875,453 $109,500 $0 $0 $875,453 $9,200 $0 $0
1 |cc |52936999 |ﬁﬁ$ﬁtﬁ.§? |Z30301 | 15 $875,453 $140,100(  EPS005| 15 $875,453 $109,500 0 0 S0 14-23) 15 $875,453 $9,200| 0 $0 $0
Total Af|||ados( 1) $875,453 $140,100 $875,453 $109,500 $o $0 $875,453 $9,200 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/02/06 07:09 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52936999 CABALLERO RODRIGUEZ KATHERINE INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 48 Z BIS # 5C 20 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7694597 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-01 2026-01 43638960 9497937129 | 2026/02/23 2026/02/09 | NEQUI 0 $258,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $140,100 S0 S0 $140,100
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $140,100 S0 S0 $140,100

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,200 S0 S0 $9,200
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $9,200 $0 $0 $9,200

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $109,500 $0 $0 $109,500
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $109,500 $0 S0 $109,500

1 $258,800 $0 $0 $258,800

Pagina 2 de 2 2026/02/06 07:09 PM



aportes

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerlaggFSENA e
CC 52936999 CABALLERO RODRIGUEZ KATHERINE INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 48 Z BIS # 5C 20 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7694597 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-01 2026-01 104803504 9498929420 I 2026/03/23 2026/03/16 | NEQUI 0 $258,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo | Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 A $875,453 $140,100 $875,453 $875,453
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $875,453 $140,100 $875,453 $109,500 $0 $0 $875,453 $9,200 $0 50
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afilados) $875,453 $140,100 $875,453 $109,500 50 50 $875,453 $9,200 50 50
1 ‘CC ‘52936999 CABALLERO 230301 ‘ 15 $875,453 $140,100 EPS005 | 15 $875,453 $109,500 0 S0 $0 14-23( 15 $875,453 $9,200| 0 S0 S0
KATHERINE
Total Afiliados( 1) $875,453 $140,100 $875,453 $109,500 $0 $0 $875,453 $9,200 $0 $0
Pagina 1 de 2 2026/03/16 08:05 AM




aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerlaggFSENA e
CC 52936999 CABALLERO RODRIGUEZ KATHERINE INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 48 Z BIS # 5C 20 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7694597 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-01 2026-01 104803504 9498929420 | 2026/03/23 2026/03/16| NEQUI 0 $258,800

RESUMEN DE PAGO

RIESGO CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $140,100 S0 S0 $140,100
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $140,100 $0 S0 $140,100

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,200 $0 $0 $9,200
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $9,200 S0 S0 $9,200

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $109,500 $0 $0 $109,500
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $109,500 S0 S0 $109,500

TOTAL 1 $258,800 $0 $0 $258,800

Pagina 2 de 2 2026/03/16 08:05 AM



FECHA DE ELABORACION

Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

PERIODO COBRADO DEL

DD | MM | AAAA NUMERO DD | MM | AAAA DD | MM | AAAA
25 2 2026 11 1 2 2026 AL 28 2 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
LUIS EDUARDO ACHURY 80215355 BOGOTA

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
TRV 14 Q BIS 68A -53 SUR BOGOTA 3168448306 juniorcoll6@gmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade 01 febrero 28, como auxiliar de servicios 78.504
30 . 2.355.120
generales CCT cundinamarca.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL 3 2:355.120,0
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE $ -
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 22.750
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 2.332.369,5

aplicar la tarifa de retencidon establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos

por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,

10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:

NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del

articulo 437 del ET

FIRMA PRESTADOR DE SERV




compensar | miplanilla.com

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 80215355 Luis ED#SS\%%QCHURV calle 39 csur#2i30 | 6015733566 iancarerey@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EIALEAEES g
PARA;'ASS%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2026-02 2026-02 | 20/02/2026 53651322 $508.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo 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 Cotizacién
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
- Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT) Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS Mora | coiizacion FSP TotalaPagar pgijiados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo 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 Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.200 9.200 0 0 9.200 92 9.200 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
q - q - 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 1 218.900 218.900
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 9.200 9.200
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 ccF ) ) )
ESAP ESAP 0 0 0
| | [ IcBF ) ) )
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 508.300 508.300

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



&% . ;
og. compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 80215355 LUIS ELARDO ACHURY calle 39 csur#2i30 | 6015733566 iancarerey@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | UPC
PARAgL\Sﬁj\éES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R AGIEN AP SURUEAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA |- Independionte BOGOTA D.C. BOGOTA DC. No 2026-02 2026-02 | 20/02/2026 53651322 $508.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
] g
HE H 8| cod Vol Vol Fommaj ondol Ic on /| cod H Cod Aport IBC Aporte | A Aporte | Aport
. e Elololelelslelslslzls]<lele]s] 2 L - oluntari | Voluntario | pension: ° otizacion L z .| codigo porte otros porte | Aporte | Aporte | Aporte
No. [Tipo [ | jentificacion Apellidos y Nombres § H c HEEHEEEEBEEHEEE % AFp | 'BCAFP | Cotizacion | (adiiado | Aportante SOII::ﬁdad “Sfjrl‘fs'g’l‘:r“gea Cod.EPS | IBCEPS [Nogrupc | ARl | 'BEARL e EizERit| | Zgez” || BeEs® CCF |parafiscales | SENA | IcBF | Esap [ MEN
© [
1]cc 80215355 ACHURY PUENTES LUIS EDUARDO 59| 0 N 230301 | 1.750.905 280.200 0 0 0 0 EPS037 1.750.905 218.900 14-23 1.750.905 | 1 9.200 0 0 0 0 0 0 0

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




FECHA DE ELABORACION

Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

PERIODO COBRADO DEL

DD | MM | AAAA NUMERO DD | MM | AAAA DD | MM | AAAA
25 2 2026 11 6 2 2026 AL 28 2 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
YULI ANDREA RUIZ GONZALEZ 1013583492 BOGOTA

CER 13 B 42SUR 60

DIRECCION

CUIDAD
Bogota

No TELEFONICO
3138809000

CORREO ELECTRONICO
andrejp2512@gmail.com

INFORMACION DEL COMPRADOR

NOMBRES O RAZON SOCIAL

FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG

NIT

900310195-2

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade 6 ferero al 28, como auxiliar de servicios 78.504
25 . 1.962.600

generales CCT cundinamarca.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL $ 1.962.600,0
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE $ -
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 18.959
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES | $ 1.943.641,3

aplicar la tarifa de retencidon establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos

por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,

10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del

articulo 437 del

ET

FIRMA PRESTADOR DE SERV




aportes Planilla Resumen
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1013583492 RUIZ GONZALEZ YULI ANDREA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 41sur #12i-14 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8400000 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-02 2026-02 87708578 9500342087 | 2026/03/20 2026/02/25 [ NEQUI 0 $431,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No | Identificacion Nombre [in[re[td]ta]td|ta|vs|colvs|stfige[tm]vafav fvlir]vif codig |Dias IBC Aporte | Codig [ Dias IBC Aporte  [Codigo|Dia IBC Aporte | Codig [Dias IBC Tarifa| Aporte |Dias 1BC Aporte | Exonerado | Total Aportes
gltlelefp[p]|p|r|t|n afcfpltf fpf o o o SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,459,088  $233,500 $1,459,088  $182,400 $1,459,088 $15,300 $431,200
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,459,088 $233,500) $1,459,088 $182,400| $0 $0) $1,459,088| $15,300) $0| $0| $431,200
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,459,088| $233,500f $1,459,088 $182,400| $0 $0) $1,459,088| $15,300) $0| $0) $431,200

1 lec |1013583492 RuiZ YuLI X | | | | | | | | | | | | 23020 25 | 1,450,088  $233,500( Epsot| 25 [ 51,459,088  $182,400] 0 50| so 1423 25 | $1,459,088] 1.044%]  $15,300] 0 50| sof o $431,200

1 7]

Total Afiliados( 1) $1,459,088| $233,500) $1,459,088| $182,400) $0| 30| $1,459,088| $15,300) $0) $0 $431,200

Pagina 1 de 2



aportes Planilla Resumen
enlinea

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $233,500 $0 s0 $233,500
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $233,500 $0 $0 $233,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $15,300 $0 $0 $15,300
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $15,300 50 50 $15,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $182,400 $0 $0 $182,400
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $182,400 S0 $0 $182,400
TOTAL 1 $431,200 $0 $0 $431,200

Pagina 2 de 2



FECHA DE ELABORACION

Documento equivalente a la factura de venta
Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

PERIODO COBRADO DEL

DD MM AAAA NUMERO DD MM | AAAA DD MM | AAAA
25 2 2026 11 1 2 2026 AL 28 1 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:

Nhorida Lorena Paez Ortigoza 1110117385 Dolores (tolima)
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
ca 13 h #32a 17 sur Bogota 3175784496 nhorepli@gmail.com

INFORMACION DEL COMPRADOR

NOMBRES O RAZON SOCIAL

FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG

NIT

900310195-2

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade 1 de febrero 28, como auxiliar de srvicios
30 ] 78.504 $2.355.128
generales CCT cundinamarca.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL $ 2.355.128,0
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE $ -
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 22.751
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES | $ 2.332.377,5

aplicar la tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,

10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del

articulo 437 del

ET

rLTS
Ll W o v

FIRMA PRESTADOR DE SERV




aportes

Planilla Resumen
enlinea

&

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,750,905

$280,200

$1,750,905

$218,900

$1,750,905

$35,100

$1,750,905

$18,300

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF

CC 1110117385 PAEZ ORTIGOZA NHORIDA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARERRA 13 H #32A-17 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3175784496 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2026-02 2026-02 104802606 9498929334 | 2026/03/19 2026/03/02 | NEQUI 0 $552,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret pfcor|vst/sinfige [imaj irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa | Aporte |Dias IBC Aporte :gﬁzerngr Total Aportes

e

$552,500

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905|  $280,200) $1,750,905|  $218,900) $1,750,905|  $35,100 $1,750,905 $18,300) 30 50 $552,500
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,750,905|  $280,200 $1,750,905|  $218,900) $1,750,905]  $35,100 $1,750,905 $18,300 5 5 $552,500

1 ec |1110117385 [PAEZ NHORIDA | | | | | | | | | | | | | | | paos0 [ 0 | strsosesl  sasozoofeescaf 30 [ $1,750,905] - satsooqf cerzaf 30 | 61,7505905 535,100 14-23] 30 [  $1,750,905| 1.044% 518,300 30 50l sof N $552,500
Total Afiliados( 1) $1,750,905| 280,200 $1,750,905| 218,900 $1,750,905] $35,100) $1,750,905] $18,300) 50 50 $552,500

Pagina 1 de 2




aportes Planilla Resumen
enlinea

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 $0 $0 $280,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $280,200 S0 S0 $280,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $18,300 $0 S0 $18,300
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1] $18,300 $0 S0 $18,300
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $35,100 $0 S0 $35,100
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $35,100 S0 $0 $35,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 S0 $218,900
CAPITAL SALUD EPSC34 900,298,372 9 1 $218,900 S0 $0 $218,900
TOTAL 1 $552,500 $0 $0 $552,500

Pagina 2 de 2



Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

FECHA DE ELABORACION

PERIODO COBRADO DEL

DD | MM AAAA NUMERO DD | MM | AAAA DD | MM | AAAA
25 2 2026 1 2 2026 AL 28 2 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
MAYERLIN ARIAS GIL 52536497 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
TRV 6 B BIS 48 K65 SUR BOGOTA 3006756492 mager7905@gmail.com

INFORMACION DEL COMPRADOR

NOMBRES O RAZON SOCIAL
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG

NIT

900310195-2

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade 01 febrero al 28, como auxiliar de servicios
30 ! ‘ 78.504 2.355.120

generales CCT cundinamarca.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL 3 2:355.120,0
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE $ -
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 22.750
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES | $ 2.332.369,5

aplicar la tarifa de retencidon establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET

H&\{U n \!}h'“(a& G

FIRMA PRESTADOR DE SERV
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og.compensar | miplanilla.com

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 (DIA/MES/ANO)
cc 52536497 MAYERLIN ARIAS GIL TV 6 B BIS 48 K 65 SUR | 3006756492 mager7905@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO Ewpieanos | uec
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 I 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
TN AR R LooRaa coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indevendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2026-02 2026-02 ! 2410212026 56431354 $482.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT c ol upC Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién | No. Autorizacién | Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 204,300 0 [ [ 0 0 0 0 204,300 1
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP- [ . Valor Mora | Valor Mora No.
Codigo/AbRy Nombro NI Obligatoria Afiliado idari istencia | DiasMora | ¢ tizacion FSP TotalaPagar | Afijagos
230301 Porvenit 800224808-8 261,500 0 0 0 0 261.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion | Valor Sist Mora Cotizacio6 Ci Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 17.100 0 [ 171 17.100 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre | NIT Valor Aporte [ DiasMora | Valor Mora Aporte | TotalaPagar | No. Afiliados |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
a o n P No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora et TRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 204.300 204.300
0 [ [ [ 0 [ o [ 0 Pension 1 261500 261.500
ICBF Riesgos Laborales 1 17.100 17.100
0 [ o [ o [ o [ o ccF o o [)
ESAP ESAP 0 0 [
| | | | \CBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
[ [ [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 482.900 482.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52536497 MAYERLIN ARIAS GIL TV 6 B BIS 48 K 65 SUR | 3006756492 mager7905@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO Ewrieanos | uec
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 I 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
S TA OO R R LooRea cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indevendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2026-02 2026-02 2410212026 56431354 $482.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de H £lol. alalals <lele]s H Cod. Voluntari | Voluntario | pensional | _Fondo Icotizacisn | cod g Cédigo Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Tipo | |gentificacion Apellidosly/Nombras) § g HEHHHEEEHEEHHEEE g arp | 1BCAFP | Cotizacion | SREREC | Yortante | © do pensionalde | Cod-EPS [ 1BCEPS [Naiorupc | AL | 'BGARL H Cotizacion | “c2® | mecer [ ARXEE | T cates | ‘SENA | ‘IcBF | ‘EsAp | MEN
& 8 solidaridad 3
1 [cc| sosse407 ARIAS GIL MAYERLIN 59 o n[x | [ ze0301 [ 1634178 | 261500 o o ) o EPS008 | 1.634.178 | 204300 | 14-23 | 1634178 | 2 o o o o o o o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 52536497 MAYERLIN ARIAS GIL TV 6 B BIS 48 K 65 SUR | 3006756492 mager7905@gmail.com PARAFISCALES Y 56431354 2410212026 65831272 09/03/2026 L 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 N $0 $34.500
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 upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 14.600 0 0 0 0 0 0 14.600 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 18.700 0 0 0 0 0 0 18.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Segures 860011153-6 1.200 1.200 0 0 1.200 12 1.200 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . L No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 14.600 14.600
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 18.700 18.700
ICBF Riesgos Laborales 1 1.200 1.200
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 34.500 34.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 52536497 MAYERLIN ARIAS GIL TV 6 B BIS 48 K 65 SUR | 3006756492 mager7905@gmail.com PARAFISCALES Y 56431354 2410212026 65831272 09/03/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 N $0 $34.500

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

Tipoy R HEE $ Bonto Fondo g

. . 8 & [2]5 5] e|ale]elal]slslzuls e le]s] 2 (8] cod 2. .| voluntario | voluntario | pensional 4 [cotizacion /| cod g2 : Cédigo g | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

Wb | WIHLLIC GECALENILLILD 1251215122 2= (2[=[2[2]2[2]3]5]2]2) & |&| arp | 'BCAFP | & [Cetizacion | hfiiado | Aportante de pensional de | C6d. EPS | IBCEPS | 2 [Naorupc| arL | 'BCARL | 8 | g | Cotizacion [Toeg” [ 1BCCCF 2 f "cer [ parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEHHEE £ dag | Subsistencia H
HE g solidaridad 3
o © s

1 | ccs2saeanr ARIAS GIL MAYERLIN o] 0 NE 230301 | 1.750.905 [ 28 | 280200 [) 3 3 3 EPS008 | 1.750.905 | 28 | 218900 | 1423 | 1750905 [28 | 2 [ 18.300 3 3 o 3 3 o 3 3

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




FECHA DE ELABORACION

Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

PERIODO COBRADO DEL

DD MM AAAA NUMERO DD MM AAAA DD MM AAAA
25 2 2026 11 1 2 2026 AL 28 2 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
ANA BEATRIZ CLARA LEGUIZAMON OLARTE 1013618967 Bogota
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
CALLE 46 23-39 SUR Bogota 6012688475 clarinetes.leguizamon@gmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade 1 febrero28 como auxiliar de servicios
. 78.504 $2.355.128
generales CCT cundinamarca.

Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL 3 2:355.128,0
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE $ -
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 22.751
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 2.332.377,5

aplicar la tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET

Mo Pesnco Ly Urearen

FIRMA PRESTADOR DE SERV




‘.- aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner?g;FSENA e
CC 1013618967 IEEig/I.\ZAMON OLARTE ANA BEATRIZ INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 46 23-39sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 1234567 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-02 2026-02 71379292 9498742231 | 2026/03/16 2026/02/17 | CONFIAR COOPERATIVA FINANCIERA 0 $528,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo [Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $10,600 $1,750,905 $18,300
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $10,600 $1,750,905 $18,300 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $10,600 $1,750,905 $18,300 $0 $0

1 |CC |1013618967 |LEGUIZAMON ANA |230201 | 30 $1,750,905 $280,200 EPS008| 30 $1,750,905 $218,900 CCF24| 30 $1,750,905 $10,600 14-23| 30 $1,750,905 $18,300 | 30 $0 S0
Total Af|||ad°s( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $10,600 $1,750,905 $18,300 $0 $0

Pagina 1 de 2

2026/02/17 04:14 PM




aportes

o

Resumen General de Pago

f
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1013618967 LEGUIZAMON OLARTE ANA BEATRIZ INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 46 23-39sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 1234567 No
CLARA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-02 2026-02 71379292 9498742231 | 2026/03/16 2026/02/17 | CONFIAR COOPERATIVA FINANCIERA 0 $528,000

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 S0 $0 $280,200
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $280,200 S0 0 $280,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $18,300 S0 $0 $18,300
POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $18,300 S0 $0 $18,300
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $10,600 $0 S0 $10,600
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $10,600 S0 $0 $10,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 S0 S0 $218,900
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $218,900 S0 S0 $218,900
TOTAL 1 $0 S0 $528,000

Pagina 2 de 2 2026/02/17 04:14 PM



FECHA DE ELABORACION

Documento equivalente a la factura de venta
Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas

Naturales no responsables de iva
PERIODO COBRADO DEL

DD MM AAAA NUMERO DD MM AAAA DD MM AAAA
25 2 2026 11 1 2 2026 AL 28 2 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
BRIANEL DEL CARMEN JARAMILLO ANAYA 26153684 Puerto Escindido
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Calle 61 sur #81d 31 BOGOTA 3122437080 brianel466gmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade 1 febrero al 28, como auxiliar de servicios
. 78.504 $2.355.128
generales CCT cundinamarca.

Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL $ 2.355.128,0
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE $ -
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 22.751
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES | $ 2.332.377,5

aplicar la tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET

sy 4 /,;4323Q7
T Jerr s S ¥ LD

FIRMA PRESTADOR DE SERV



Simple

PAGOSIMPLE |

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

Fecha creacion reporte:  2026-03-02, 03:39:29 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Ndmero Planilla: 1079222273
Periodo Cotizacion: febrero de 2026 Periodo Servicio: febrero de 2026 Referencia pago 8823484557

L PAGADA 02/03/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razé6n Social BRIANEL DEL CARMEN JARAMILLO ANAYA

Documento CC26153684 Direccion CLL 43C SUR#2 E 25-1

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3122437080

Tipo Persona NATURAL Forma UNICO

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

1. DETALLE DEL APORTANTE

Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
e i : E12],16 A
Reptiicaccy Apellidos y Nombres Co;?:me Ci':s;';?e 2 E 5 § g é % é § @ é 8 % g % § & é % -‘é g Administradora Pelr?gt‘)n é’;‘i?:n Administradora SI:IS i ’2’;?3: Tarifa Ri:aigos l‘:izggoes Administradora éBa(i; Agaoir;e A;::: Alg';;e ESAP Min‘?:t:l:io Total
[=1]=) a
CC 26153684 ?E:;’\;AEI::L%EIA’\?:\?AMEN 59 0 0 [30|30|30| 0 |(230201) PROTECCION $1,750,905| $280,200|(EPS041) NUEVA EPS S.A.CM $1,750,905 $218,900 1.044 81,750,905 $18,300| (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0| $0| $0| $0| $0| $517,400
IIl. TOTALES
s ( lice! . SUBTOTAL SIN TOTAL
i " " Aportes P . " Aporte Aports : Ir
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas portes bension Aportes Salud Aportes Riesgos Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF ggA;s Min g;uceascién clas,sahéossa Favor) ARP INT s DE II\IJDIE N TOTAL FINAL
$1,750,905 $1,750,905 $1,750,905 $0 $280,200 $218,900 $18,300 $0 $0 $0 $0 $0 $0 s $517,400 £ $517,400

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {M&s que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

iEl Poder

de lo SIMPLE!
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