DOCUMENTO EQUIVALENTE A LA FACTURA DE VENTA

Bogota, ENERO 30 de 2026
CUENTA DE COBRO # 01

FUNDACION FER- JARDIN - LAS FLORES
NIT. 900.479.761-8

DEBE A:

CLAUDIA PATRICIA VASQUEZ NARVAEZ
C.C. 1033691524
Régimen Simplificado

Lasumade: SEISCIENTOS TREINTA MIL SETECIENTOS TREINTA Y CINCO PESOS M/CTE ($630.735) M/CTE.
Por concepto de:  SERVICIOS ADMINISTRATIVOS Y TECNICOS DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA DEL 26 AL 30 DE
ENERO 2026.
CERTIFICACION DE MI CONDICION DE OBLIGADO A NO DECLARAR RENTA POR EL ANO GRAVABLE INMEDIATAMENTE ANTERIOR.

Yo, CLAUDIA VASQUEZ, identificado con cédula de ciudadania Como aparece al pie de mi firma, banjo la gravedad de juramento (Articulo
442 del Codigo penal) lo siguiente:

1)  Que actualmente soy residente en Colombia y mis ingresos brutos provienen en un 80% o mds de la prestacién de servicios de
manera personal o actividad por cuenta vy riesgo del empleador o contratante, mediante una vinculacién laboral o legal de
cualquier otra naturaleza.

2)  Que mis Ingresos Brutos Totales con corte a 31 de diciembre de 2023 como Asalariado, Independiente y/o Persona natural NO
superaron $59.377.000
Que mi patrimonio bruto con corte a 31 de diciembre de 2023 NO excedié la suma de $190.854.000
Que mis compras y consumos NO superaron los $59.377.000, durante el afio 2023

3) No he contratado o vinculado a 2 o mds trabajadores o contratistas asociados a esta actividad.

4)  Aplicar retencién en la fuente segun articulo del Estatuto Tributario 383 Pardgrafo 2.
Solicito a ustedes que el valor de la cuenta de Cobro sea consignado a mi cuenta de Ahorros Davivienda No.
488413759629
Cordialmente,

\

CLAUDIA PAIRICIA VASQUEZ NARVAEZ
C.C. 1033691524

DIRECCION: KR 128C # 137-34
TEL 3188176650



DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS #
ANO OBLIGADOS A FACTURAR

Nro. Doc.: DS10500

Fecha y Hora de Generacion: 2026-02-10 07:53:04
Fecha validacion: 2026-02-10 07:58:05-05:00

TUNDACION FER,
Vi Biza

Datos del Vendedor Datos del Adquirente

Razén social/Nombre: CLAUDIAPATRICIAVASQUEZ NARVAEZ Razoén social/Nombre: FUNDACION FER

NIT: 1033691524-2 NIT: 900479761-8

Actividad Econémica: Direccion: CALLE 134 A91 77 - BOGOTA D.C. - Bogota - CO
Direccion: CR 128 C 137 34 - Bogota, D.C - Bogota - CO Teléfonos: 3132587550

Teléfonos: Contacto: SERGIO ESPINOSA

E-mail: email@domain.com

] oo | Gt e | Dscrpoin | VUt | sompuesto | mpueto | Dosuaro | Ve Tt

1 02 1.00 94 Senvicio - SERVICIOS ADMINISTRATIVOS 630,735.00 630,735.00
DEL 26 AL 30 DE ENERO DE 2026
-2026-02-10 - Por operacion

Total ltems 1
"

SUBTOTAL: 630,735.00
TOTAL Base Imponible: 0.00
TOTAL: 630,735.00
TOTAL en letras: Seiscientos Treinta Mil Setecientos Treinta Y Cinco
Con Cero COP
Redondeo Aplicado: 0.00
Medios de Pago
Forma de Fecha de Numero de Codigo Numero de | Codigo Ban | Numero de Codigo del Canal
Pago Medio de Pago |Vencimiento Referencia Referencia |Dias Banco co |Transferencia de Pago
Contado  Consignacion ENERO1
bancaria

CUDS: 9bd883af644d51f273d4b01beeec3313fa061db0a63f5e31¢112cc901a8b6de995914e5b9f6296184bb432dd56d3867
Representacion impresa de DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS ANO OBLIGADOS AFACTURAR
Proveedor Tecnoldgico: The Factory HKA Colombia SAS - NIT: 900390126-6
TFHKA C0900390126 - Master: +57 - 317 668 7663 - https :/Mmww.thefactoryhka.com/co/ - Version de template: co-default-21-791
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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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1033691524 CLAUDIA ':\“/‘\TR'T/'Q:EAZVASQUEZ Kr 128¢ #137-34 7301731 patty-co2@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202601 2026-01 ! 09/02/2026 49144105 $85.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 36.500 0 0 0 3 100 0 36.600 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 46.700 0 0 0 0 3 100 0 46.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 1.600 1.600 3 100 1.700 16 1.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 36.500 36.600
0 3 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 46.700 46.800
ICBF Riesgos Laborales 1 1.600 1.700
) 3 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 84.800 85.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1033691524 CLAUDIA ':\“/‘\TR'T/'Q:EAZVASQUEZ Kr 128¢ #137-34 7301731 patty-co2@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2026-01 2026-01 ! 09/02/2026 49144105 $85.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o I
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 1033691524 VASQUEZ NARVAEZ CLAUDIA PATRICIA 59| 0 N|x 230301 291.818 46.700 0 0 0 0 EPS017 291.818 36.500 14-11 291.818 1 1.600 0 0 0 0 0 0 0

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



=Z Bancolombia Van /

Sucursal Virtual Negocios 9 Feb 2026 12:54

Padgo PSE NIT: 900479761
g Usuario: SERGIO ANDRES ESPINOSA PACHECO

Pago exitoso
CUS 49234184

Comercio Referencia 1
COMPENSAR-OI

Fecha Referencia 2

9 Feb 2026 12:54 CC

NUumero de factura Referencia 3
49144105 1033691524
Descripcion del pago Valor del Pago

MiPlanillacom Pago Proteccion Social $85.100

Numero de comprobante Costo de la transaccion
49144105 $0

Producto origen

Ahorros - Bancolombia
*xxk 3172

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA



