- FUNDACION

AMI

S FUNDACION CAFAMI
NIT, 830147561-3
Recibido producto y/o servicio
Fecha:
Quien recibe:

CUENTA DE COBRO FECHA. TR0 2015

CONSECUTIVO N o) Sty
DOCUMENTQ SOPORTE A LA NOTA DE CONTABILIDAD AUTORIZADA POR EL ARTICULO 4 DEL DECRETO

REGLAMENTARIO 380 LEY 223/895; SOBRE COMPRAS Y SERVICIOS A PERSONAS QUE PERTENECEMOS AL
REGIMEN SIMPLIFICADQ.

Yo, Avaon (’(N\OS" (—t)\n\-O » . identificado con la Cédula de

Ciudadania No. X.€OC\ SR\ de 2@@}_{* Manifiesto que la empresa: FUNDACION
CAFAMI CENTRO DE ASESORIA INTEGRAL Con NIT 830.147.561-3 me debe la suma de, 4'63%.€4 |

POR CONCEPTODE: |  MonowmxioS
PERIODO DE EJECUCION: e bresy w076
RELACIONADOS ASI:
INGRESOS DEDUCCIONES
VALOR TOTAL SERVICIO: $ WER Ol | |PLANILLASS: § =
TURNOS ADICIONALES: $ - PRESTAMO FUNDACION:  [$-  «
INCENTIVO POR DESEMPENO: [$ - ALIMENTACION: $ -
OTROS: s - TURNOS NO LABORADOS: |§- —
TOTAL: $UEIR- oA ) TOTAL: $ -

NETO APAGAR:$ &' £39.0Q) |

BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE; 1. PERTENEZCO AL REGIh
SIMPLIFICADO, POR LO TANTO DE ACUERDO AL ARTICULO 42 DEL DECRETO 35412 DE 1983 Y EL ARTICI

511" DELET. NO ESTOY OBLIGADD A EXPEDIR FACTURAS DE VENTA Y NO DECLARO RENTA2) SEGUY
ARTICULO 383 DEL ET. NO TENGO TRABAJADORES VINCULADOS A LA ACTIVIDAD QUE EJERSG Y
ENCUENTRO BAJO LA CATEGORIA DE EMPLEADO POR TAL MOTIVO ABSTENERSE DE APLICAR RETENC
EN LA FUENTE.

El

Revisado Ast. Administrativa &@@%@
Fecha de Vigrificacion; de,Pa 18.-02-200 \

Cordialmente, \ Programa o)
w -

Ao 0 2N~ BRISAS

\ . RADICADC
vomere: | tvon Calos” DY Dy 18 EE
cow > . 608.TR Y b FES 2028
DIRECCION: |0} iy @ £ 3T YlasCrercy
TELEFONO: | "7\ 200SAUS . ° FIRMA

Aprobacién Final: i}\\(}\ {1 t’\(\} 1e! \1{9 !\(E,\(\}g
Coordifador () General Proybeto




@§ compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
(R e e ;DATOS DEL APORFANTE 2 7. e : o " DATOS DE LA PLANILEA. e s
PO RUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIDN TELEFONG CORREQ PLANILLA | FESHA pAsoasomm CANTIDAD
ASOCIADA {DIAVESAOC)
cc 79699564 JUAN CARLOS PINTO Al L an o™ | mosTae juan.pintoSBa@gmat.com EXONERADO PAGO TPO ] FECHAPAGO | NOMERQ | EMFLEADOS | uPe
P PARAFISCALES Y PLANILLA } (DIAMES/ANOD) | PLANILLA 1 )
FORMA, CLASE NOMBRE SaLun
PERICDG SALUD | PERICDO
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copice DEPARTAMENTC CIUDAD f MUNICIFIC L DO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNiCA i — Incependiente CUNDINAMARGA, MOSQUERA O 2026-02 2026-02 ! 1870212026 52921375 $543.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
S - TOTALES SALED /0o ; X
Cédige EPS Nombre NIT Cotizacion Qbli ia | UPC Adiclonat Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora valor Mora Totaia Pagar | Me. Afiliados
Valor Mora UPC
Ne. Auterizacin Valor No. Autorizacién Valor Cotlzation
EPS00T ALIANSALUD EPS S.A. §30113831-0 234.000 0 0 o ) 0 0 234.500 1
-2 TOTALES PENSION ... T e ——_—
Cotizacién Aporte Veluntario | Aperte Veluntarlo Apocrte FSP - Aporte FSP » Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombra wiy Obligatoria Aftitado Aportante Solidarigad Subsistencla | DS MOMS | ooiiacion FSP TotalaPagar | agiiados
2514 Colpensiones: - 299.400 ‘ o g 0 [} il 09400 i
e . - TOTALES RIESGOS LABORALES o : ; i
Tédige ARL Nombre NIT C ] ncaf Aportes Gtzes | Valor Neto Dias Vaior Mora Subtatal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Totala Pagar | No. Afiliados
ObHgatorid | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizaci Mora Cotizach [= Saldo a Favor Favor Solidaridact
1411 UL ARLSURA L ; ; i9.e00 3 98 9.800
Cédige COF Nombre i NT | Valor Aports | DiasMora | ValorMoraAporte | Totata Pagar | No. Afliados
TOTALES PARATISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA -, 1" o,
. y - No, Admindstrad, Valor antes de IGE, EMA,
valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total aPagar | Ne. Ailiados Tipo Administragera ° A;;“p: i P y Mors Total a Pagar
3 SENA Sahuet 1 234.000 234.000
g [ 0 ] 0 0 [ 0 Pension 1 299,400 299,400
e S Sy Riesgos Laborales 1 2.800 9.800
0 | 0 ! o [ o cer 3 0 0
S s ESAP [1} [} 0
[ i | ICBF 0 o 0
i : - MEN [} ] 0
] [ ; [ : SENA 0 0 0
TOTALES 3 543.200 543,200

Este dotumento estd clasificado como PRIVADD por parte de Compensar Goerador de Informacidn




@%ﬁcompmsar tmipianilia.com PLAI!}IILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2de 2!

U L - el --_:-'-'-_."_.DATOSDELAPOR?ANTE. I R S Foinh T __OATOSDE'LAPLAN!LLA s
i) NUMERC NOMBRE APORTANTE DIRECCIGN TELEFONO CORRED PLANILLA | FEGHA PAGC ASOCIADA CANTIDAD
35 ASCCIADA (DMMES/AND) s
Calle 17 #5€ - 35 Tore R ; EXONERADO PAGO i ENPLEADOS
cc 79699584 JUAN CARLOS PINTO 8905748 juan.pintoSB4@gmail.com PO FECHAPAGO | NOMERD
12 Apto 503 i PARA:':SJA;—ES Y PLANILLA | (tamesiafio) | PLAMILLA 1 o
FORMA, CLASE NOMBRE . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD f MUNICIPIO
UNICA i~ Indopendients CUNDINAMARCA, MOSQUERA NO 2026-62 202802 ' 1810212026 52821375 §543.200
DETALLE .POR__ZCOTIZANT__E L SED o R
S INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION RIESGOS LABORALES - ceF
HEE g ‘E it Fonde g Cédi rte | 1BCotras | Aporte | aporte | Aporte
No. | Tipa [ st Apallidos y Nombres g g H g § HEEEHHEEEHE I E £ G | meare cuteanisn § Yoluntart runtario | Porsanat pansiona) de | Goc. £PS | 19 EPS fotancléns; €2 | mcare 3 [covematn Cglie I iBo cor Ao | | e | R | “Eor | A
a solidaridag | Subaisial H
v 3
1 cc 79E55584 FINTG JUAN CARLOS 5l Nl | 2514 1871237 200,400 L] 1] o o EPSO0Y 1.871.237 235000 1411 1.871.257 1 0.800 @ [ Q ¢ ¢ ]

r de Informacién




