- FLUNDACION

FUNDACION CAFAMI
NIT. 830147561.3

Recibide producto y/o servicio
Fecha:

Quien recibe:
R iy 602-2¢),
CONSECUTIVO N°: O

DOCUMENTQ SOPORTE A LA NOTA DE CONTABILIDAD AUTORIZADA POR EL ARTICULO 4 DEL DECRETO
REGLAMENTARIO 380 LEY 223/1995; SOBRE COMPRAS Y SERVICIOS A PERSCNAS QUE PERTENECEMOS AL
REGIMEN SIMPLIFICADO.

Yo, M@_ﬁ&%ﬁﬂ;g Mo 6{‘ , identificado con la Cédula de

Ciudadanfa No. {](BQLQI YH2T de |(J MMESCH . Manifiesto que la empresa: FUNDACION

{
CAFAMI CENTRO DE ASESORIA INTEGRAL Con NIT 830,147 561-3 me debe la suma de, 2 5 H.H{\! 3

A

POR CONCEPTO DE. Ty ae K@J\}\Q‘Q( TleC 4O
006

PERIODO DE EJECUCION: 1Z1Q)
RELACIONADOS ASI:
* INGRESOS DEDUCCIONES

VALOR TOTAL SERVICIO: $ VROHAGR | |PLANILLASS: -
TURNOS ADICIONALES: $ " | |PRESTAMO FUNDACION:  |$
INGENTIVO POR DESEMPENO: |$ ALIMENTACION: $-
OTROS: $ TURNOS NO LABORADOS: |$-
TOTAL: OB US| |ToTAL: $

INeTOAPAGAR: S D834 H6K |
| vator EN LETRAS: Y MU QCI O Teyder  wiete |
’ o

; Y Feé AR

PECLARO VOLUNTARIAMENTE BAJOC LA GRAVEDAD DE JURAM (%C} QUE: 1). PERTENEZCO AL REGI}
SIMPLIFICADO, POR LO TANTO DE ACUERDO AL ARTICULD 42 DEL DECRETO 35412 DE 1983 Y EL ARTICI

7511 DEL'E.T. NO ESTOY OBLIGADO A'EXPEDIR FACTURAS DE VENTA Y NO DECLARO RENTA. 2). SEGUN
ARTICULO 383 DEL ET. NO TENGO TRABAJADORES VINCULADOS A LA ACTIVIDAD QUE EJERSO Y
ENGCUENTRO BAJO iLA CATEGORIA DE EMPLEADO POR TAL MOTIVO ABSTENERSE DE APLICAR RETENC

EN LA FUENTE.
Cordialmente,

: A

2 « BRISAS

— f@merﬁ +RADICADO
C.CN° JOPHINAEDY 18 FEB 2026
piReccion: | ATy A Lo1D.
TELEFONO: | 24() BOR2,366 . FIRMATT

Aprobacién Final: A\@ Tatia \ 1 \\l() N’D\Uf
Coordinlador () General Proyecto




compensar | miplanita.com

PLARILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ PAG 1 de 2

e R T RTANTE ol ol s : : : Ui DATOS DE LA PLANILLA I R
. TIPG NUMERO NOMBRE APORTANTE CION .~ - | TELEFONO CORREQ . PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
. ASOTIADA [BIANESIARD) : .
cc 1072420427 MADELEY ESTEFANI ROMERO GIL]  cale 8 b #26-62 8474395 ] madeleyromero289@amail.com | EXONERADO PAGO . TIPO .| FECHAPAGD | NUMERD | EMPLEADOS wpe
Pm;fﬁﬁj'-fs Y PLANILLA | (DIAMES/AND) | PLANILLA 1 3
FORMA - CLASE NOMBRE PERIDDG SALUD| FERIODO PENSIDNES
PRESENTACION |  APORFANTE stcursaL | . copieo CHDAD ¢ MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indebendiente LA ME_Sﬁ NG 2026-02 2026-02 [ 03/02/2026 46060062 $508.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
S o TOTALESSALUD 5 n
Cédige EFS Nombre . CNIT -G URC Adl Incapacidades Licenclz Maternidad Dias Mora . Valor Mota. Total a Pagar | . Ne. Afillados
. . X Valor Mora uprc . .
Do . 3 No. Autorizacién Vaior No. Autesizacidén Vajor E Cetizacion R
EPSO17 Famisanar EPS 830003584-1 218500 1] o 0 [ Q Q 218,900 1
 TOTALES PENSION i - -
i ) Aporte Yoluntaric | Aporte Voluntarie Aporte FSP « Aperte FSP - - Valor Mora Valor Mora - No.
Cé.dlga AFP Nombre Afiflads Apo - ' Dias Mora Cotizacién FSP .. Total a Pagar Aiiliados
230201 0 g o 1 280,200 ;
sl TOTALES RIESGOS LABORALES - S - :
Codige ARL Nombre NIT i Aportes Otros | Valer Neto Dfas Valor ¥Mera Subtotal No, Radicade | Valer Saldo a Fondo Totala Pagar | Ne. Afitlados
' . Qbligatof Sisternas Cotlzacién i Cotiracidn Sakio a Faver Favor Solldaridag
14-11 L ARLSURA 200 9200
Codigo CCF NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aperte’ | Totala Pagar |- Ne, Afillades
- TOTALES PARAFISCALES .. AR TOTALES POR SUBSISTEMA, - :
Valor Aporie Dias Mora | alor Mora Aporte - Total * Pagar No. A!iEi:ados Tipe Adenin: No. A!;epor‘ta ol ""‘-’"5'&";‘ f;:ﬁs"—mp Totala Pagar
oy : L SEMA. 3 Salud 1 218,900 218,500
¥} Pension 1 280.200 280,200
s Rigsges Laborales 1 9.200 9.200
0 CCF 0 ° 4
ESAP Q 0 0
ICBF Q ] 1]
MEN [} 0 Q
SENA 3 0 0
TOTALES 32 508200 508.300

Este documento estd clasificado como PRIVADOC por parte de Comgensar Operador de Informacion




compensar ; miplanifa.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

st AR e T e 0T DIATOS, DELAPORTANTE - o e (1 DATOS DELABLANILLA 112 Bl
TIPO . -NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECEION TELEFONG CORREO : PLANILLA | FECHA PAGO ASOGIADA GANTIDAD
H . -ASOCIADA [MAMESIARO) . . .
cc 1072420427  |MADELEY ESTEFAN| ROMERO GIL | calle 8 b #2663 8474396 | madeleyromerozB9@gmaiicom | EXOMERADO PAGO HP0 | FECHAPAGD | NUMers | . EMPLEADCS i
: AR ER Y PLANILLA | (DIAMES/ARO} | PLANEELA T o
FORMA, CLASE NOMBRE . ERTE . PERIODD SALUD [ PERIODO PENSIONES )
PRESENTACION | APGRTANTE SUCURSAL CODIGO * |  DEPARTAMENTO . CILDAD/ MUNICIFIG {1 TGTAL A PAGAR
EINICA, | ~ Independiente CUNDINAMARCA, LAMESA NO 2026-02 2028-02 | 03102/2026 46080062 $508.200

I TNEORMACION GOTIZANTE - {77 INFORMACION NOVEDRRES, {-: PENSION .. RIESGOS LABCRALES
: i = . R ok :
No.de S L ilz|w . coe. Vountari [ Vounaria | seeionat | Foo otimeisn ] Cod, i Codige Aporie | BCotros | Aporto | Aporte | Apors | Apenio
W | TIP | anitficacisn Apetidos y Nombros 3 § § FIEIE|BIELE 2R R a0 ke, 2 Je) S5 | recarp | otesian | YoUmowt [Volumiatio | perae e | COLEFS | IBCEPS [uperupc | ARl | WGARL | § | commeaen | SOE |eceor | ARUe ] NEOR AR | e | [ R
HE solkdaridad | * nela ! H !
1 [+ 1072420427 ROMERD GIL MADELEY ESTEFAN! sT]o N E 230201 | 1.TE1.000 280200 L] o o [ EPSQ1Y 1.751.000 218,500 1411 4T5000 | 1 9200 - 0 9 ) a ) o

Este documents estd dlasificado come PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn



