
BOGOTÁ 28 DE FEBRERO 2026 

 

 

CUENTA DE COBRO N. 15 
 

 
LACORPORACIÓNMULTIETNIAS 

NIT. No. 830018406 

DEBE A: 

ROSA MARGARITA MORA GARCIA 

C.C. No. 1.073.131.080 de GRANADA 

 
 

 
 

 

LA SUMA DE: DOS MILLONES CUATROCIENTOS VEINTI CINCO MIL 

SETECIENTO SETENTA Y SIETE PESOS MCTE ($2.425.777) 

 

 
Por concepto de: Pago por la prestación de servicios como MANIPULADOR DE 

ALIMENTOS en el convenio 9664 de 2024 con la Secretaría de Integración Social 

“centro de comunidad de cuidado”. En el periodo comprendido desde el (01 de 

FEBRERO del 2026 al 28 de FEBRERO de 2026). 

 

 
 

 
 

 

 
Cordialmente, 

 
 
 
 

 
ROSA MARGARITAMORA GARCIA 

C.C 1.073.131.080 de GRANADA 



830018406Nit

Documento Soporte en Adquisiciones 

Efectuadas a No Obligados a Facturar

FECHA OPERACIÓN

28/02/2026

NOMBRES Y APELLIDOS O RAZÓN SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

1073131080NIT o C.C.

Valor

12409CORPORACION SOCIAL PARA EL 

DESARROLLO DE LOS GRUPOS 

DIRECCION

TELÉFONO

POR CONCEPTO DE

FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO 
MANIPULADOR DE COCINA CONTRATO 9664 CENTRO COMUNIDAD 
DE CUIDADO SILVANIA SDIS

CRA 23-12

Descripción

   

CIUDAD

Bogota D.C.

ROSA MORA GARCIA

Cuenta de Cobro No.

2.425.777TALENTO HUMANO    

SUBTOTAL

TOTAL DOCUMENTO

Valor en Letras

0RETEFUENTE

23.433RETEICA

Firma del Vendedor o quien presta el servicio__________________________________C.C._____________________________

2.425.777

DOS MILLONES CUATROCIENTOS DOS MIL TRESCIENTOS CUARENTA Y 
CUATRO PESOS M/CTE

2.402.344



      TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 218.900 218.900

Pensión 1 280.200 280.200

Riesgos Laborales 1 9.200 9.200

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 508.300 508.300

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-11 ARL SURA 890903790-5 9.200 9.200 0 0 9.200 92 9.200 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1073131080 ROSA MARGARITA MORA GARCIA VEREDA LA 22 FINCA 

LA ESMERALDA 8933333 rosamargaritamoragarcia0@gm
ail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA GRANADA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-02 2026-02

60666287 02/03/2026

I $508.300

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No.
Tipo y 

Número de 
Identificación

Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP

D
ía

s

Cotización Voluntario 
Afiliado

Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS 

D
ía

s Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

D
ía

s

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF

D
ía

s Aporte 
CCF

IBC otros 
parafiscales

Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 
1073131080

MORA GARCIA ROSA 
MARGARITA 57 0 N 230301 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPS002 1.750.905 30 218.900 14-11 1.750.905 30 1 9.200 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1073131080 ROSA MARGARITA MORA GARCIA VEREDA LA 22 FINCA 

LA ESMERALDA 8933333 rosamargaritamoragarcia0@gm
ail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA GRANADA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-02 2026-02

60666287 02/03/2026

I $508.300

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



BOGOTÁ 28 DE FEBRERO 2026 

 

 

CUENTA DE COBRO N. 15 
 

 
LA CORPORACIÓN MULTIETNIAS 

NIT. No. 830018406 

DEBE A: 

LINA PAOLA CORDOBA RAMIREZ 

C.C. No. 1.073.130.984 DE GRANADA 

 
 

 

LA SUMA: DOS MILLONES CUATROCIENTOS VEINTI CINCO MIL 

SETECIENTO SETENTA Y SIETE PESOS MCTE ($2.425.777) 

 

 
Por concepto de: Pago por la prestación de servicios como MANIPULADOR DE 

ALIMENTOS en el convenio 9664 de 2024 con la Secretaría de Integración Social 

“centro de comunidad de cuidado”. En el periodo comprendido desde el (01 de 

FEBRERO del 2026 al 28 de FEBRERO de 2026). 

 
 
 
 
 

 

Cordialmente, 
 
 
  



830018406Nit

Documento Soporte en Adquisiciones 

Efectuadas a No Obligados a Facturar

FECHA OPERACIÓN

28/02/2026

NOMBRES Y APELLIDOS O RAZÓN SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

1073130984NIT o C.C.

Valor

12410CORPORACION SOCIAL PARA EL 

DESARROLLO DE LOS GRUPOS 

DIRECCION

TELÉFONO

POR CONCEPTO DE

FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO 
MANIPULADOR DE COCINA CONTRATO 9664 CENTRO COMUNIDAD 
DE CUIDADO SILVANIA SDIS

VEREDA EL RAMAL

Descripción

   

CIUDAD

Granada

LINA PAOLA CORDOBA RAMIREZ

Cuenta de Cobro No.

2.425.777TALENTO HUMANO    

SUBTOTAL

TOTAL DOCUMENTO

Valor en Letras

0RETEFUENTE

23.433RETEICA

Firma del Vendedor o quien presta el servicio__________________________________C.C._____________________________

2.425.777

DOS MILLONES CUATROCIENTOS DOS MIL TRESCIENTOS CUARENTA Y 
CUATRO PESOS M/CTE

2.402.344



      TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 218.900 218.900

Pensión 1 280.200 280.200

Riesgos Laborales 1 9.200 9.200

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 508.300 508.300

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS037 Nueva EPS 900156264-2 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-11 ARL SURA 890903790-5 9.200 9.200 0 0 9.200 92 9.200 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1073130984 LINA PAOLA CORDOBA RAMIREZ Cra 11 # 9 -10 8931666 damacora13@gmail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA GRANADA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-02 2026-02

60610006 02/03/2026

I $508.300

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No.
Tipo y 

Número de 
Identificación

Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP

D
ía

s

Cotización Voluntario 
Afiliado

Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS 

D
ía

s Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

D
ía

s

C
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 d

e 
R
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o

Cotización Código 
CCF IBC CCF

D
ía

s Aporte 
CCF

IBC otros 
parafiscales

Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 
1073130984 CORDOBA RAMIREZ LINA PAOLA 59 0 N 230301 1.750.905 30 280.200 0 0 0 0 EPS037 1.750.905 30 218.900 14-11 1.750.905 30 1 9.200 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 1073130984 LINA PAOLA CORDOBA RAMIREZ Cra 11 # 9 -10 8931666 damacora13@gmail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente CUNDINAMARCA GRANADA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-02 2026-02

60610006 02/03/2026

I $508.300

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



BOGOTÁ 28 DE FEBRERO 2026 

 

 

                                     CUENTA DE COBRO N. 02 

 
                                                LA CORPORACIÓN MULTIETNIAS  

                                                           NIT. No. 830018406 

                                                                        DEBE A: 

YUDY KORAIMA GUEVARA RINCON 

                                                   C.C. No. 1.069.751.148 DE SILVANIA 

 
 

 
 
 

 

LA SUMA DE: DOS MILLONES CUATROCIENTOS VEINTI CINCO MIL 

SETECIENTO SETENTA Y SIETE PESOS MCTE ($2.425.777) 

 
Por concepto de: Pago por la prestación de servicios como Operaria de Cocina en el 

convenio 9664 de 2024 con la Secretaría de Integración Social “centro de comunidad 

de cuidado”. En el periodo comprendido desde el (01 de FEBRERO del 2026 al 28 de 

FEBRERO de 2026). 

 

 
 
 
 

 
 
 

 
 

Cordialmente, 
 
 
 

 
 

 
YUDY KORAIMA GUEVARA RINCON 

C.C. No. 1.069.751.148 DE SILVANIA 



CORPORACION SOCIAL PARA EL 

DESARROLLO DE LOS GRUPOS 

Documento Soporte en Adquisiciones 
Efectuadas a No Obligados a Facturar 

12408 

Nit 830018406 Cuenta de Cobro No. 

Firma del Vendedor o quien presta el servicio C.C.  

 

 

 

NOMBRES Y APELLIDOS O RAZÓN SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO 

YUDY KORAIMA GUEVARA RINCON 

NIT o C.C. 1069751148  

DIRECCION CRA 24 39B 25 

CIUDAD TELÉFONO 

Bogota D.C.  

FECHA OPERACIÓN POR CONCEPTO DE 

28/02/2026 FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO 
MANIPULADOR DE COCINA CONTRATO 9664 CENTRO COMUNIDAD 
DE CUIDADO SILVANIA SDIS 

Descripción Valor 

TALENTO HUMANO 2.425.777 

Valor en Letras 

DOS MILLONES CUATROCIENTOS DOS MIL TRESCIENTOS CUARENTA Y 
CUATRO PESOS M/CTE 

SUBTOTAL 2.425.777 

RETEFUENTE 0 

RETEICA 23.433 

TOTAL DOCUMENTO 2.402.344 

 



Planilla Resumen

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

CC 1069751148 YUDY KORAIMA GUEVARA RINCON INDEPENDIENTE Principal calle 5 no 7 45 SILVANIA-CUNDINAMARCA 7121324 No

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. Identificación Nombre ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sln ige lma vac avp vct irl vip Codigo Días IBC Aporte Codigo Dias IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Tarifa Aporte Días IBC Aporte Exonerado 
SENA e ICBF

Total Aportes

SUCURSAL: Principal (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0 $541,800

Centro de Trabajo: Principal (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0 $541,800

Ciudad: SILVANIA Depto: CUNDINAMARCA (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0 $541,800

1 CC 1069751148 GUEVARA YUDY                  23100
1

30 $1,750,905 $280,200 EPS017 30 $1,750,905 $218,900 0 $0 $0 14-23 30 $1,750,905 2.436% $42,700 0 $0 $0 No $541,800

Total         Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0 $541,800

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2026-02 2026-02 103424499 9499371806 I 2026/03/11 2026/03/02 NEQUI 0 $541,800

Página 1 de 2



Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 $0 $0 $280,200

     COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $280,200 $0 $0 $280,200

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 $0 $0 $42,700

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $42,700 $0 $0 $42,700

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 $541,800 $0 $0 $541,800

Página 2 de 2



BOGOTÁ 28 DE FEBRERO 2026 

 

 

CUENTA DE COBRO N. 15 
 

 
LA CORPORACIÓN MULTIETNIAS 

NIT. No. 830018406 

DEBE A: 

YULIETHXIMENATORO GONZALEZ 

   C.C. No. 1.072.497.650 DE SILVANIA 

 
 

 
 

 

LA SUMA DE: DOS MILLONES CUATROCIENTOS VEINTI CINCO MIL 

SETECIENTO SETENTA Y SIETE PESOS MCTE ($2.425.777) 

 

 
Por concepto de: Pago por la prestación de servicios como MANIPULADOR DE 

ALIMENTOS en el convenio 9664 de 2024 con la Secretaría de Integración Social 

“centro de comunidad de cuidado”. En el periodo comprendido desde el (01 de 

FEBRERO del 2026 al 28 de FEBRERO de 2026). 

 

 
 
 
 
 

 
Cordialmente, 

 
 

 
 
 

 

YULIETHXIMENATORO GONZALEZ 

C.C. No. 1.072.497.650 DE SILVANIA 



830018406Nit

Documento Soporte en Adquisiciones 

Efectuadas a No Obligados a Facturar

FECHA OPERACIÓN

28/02/2026

NOMBRES Y APELLIDOS O RAZÓN SOCIAL DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIO

1072497650NIT o C.C.

Valor

12408CORPORACION SOCIAL PARA EL 

DESARROLLO DE LOS GRUPOS 

DIRECCION

TELÉFONO

POR CONCEPTO DE

FACTURA DE COMPRA POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO 
MANIPULADOR DE COCINA CONTRATO 9664 CENTRO COMUNIDAD 
DE CUIDADO SILVANIA SDIS

CRA 130-85

Descripción

   

CIUDAD

Bogota D.C.

XIMENA TORO GONZALEZ

Cuenta de Cobro No.

2.425.777TALENTO HUMANO    

SUBTOTAL

TOTAL DOCUMENTO

Valor en Letras

0RETEFUENTE

23.433RETEICA

Firma del Vendedor o quien presta el servicio__________________________________C.C._____________________________

2.425.777

DOS MILLONES CUATROCIENTOS DOS MIL TRESCIENTOS CUARENTA Y 
CUATRO PESOS M/CTE

2.402.344
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