FUNDACION CAFAMI
NIT. 8301475613

Recibido producto y/o servicio
Fecha:,

Quien recibe:

CUENTA DE COBRO FECHA: 16{01] 1026,
CONSECUTNON®: | ¢y

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

Yo _Diana Marecla Voo Gondaled: , identificado con fa Cédula de
Ciudadania No. 1012 Y22 331 de La M T, . Manifiesto que la empresa: FUNDACION
CAFAMI CENTRO DE ASESORIA INTEGRAL Con NIT 830.147 561-3 me debe la suma de, 2. B34 “68.

POR CONCEPTO DE: | }\M\\\\m de VewnPeola @!’i()(’(lt\()l\(’ﬂ-
PERIODO DE EJECUCION: [ chivipn 201 6.

RELACIONADOS ASl:

INGRESOS DEDUCCIONES
VALOR TOTAL SERVICIO: $ 7. %39, UWEE| | PLANILLA 8.5: $-
TURNOS ADICIONALES: $ PRESTAMO FUNDACION: | §-
INCENTIVO POR DESEMPENO: |$ ALIMENTACION: $-
OTROS: $ TURNOS NO LABORADOS: | $-
TOTAL: $ 2820 Y6 R | [ToTAL; $-

INETOAPAGAR: S ] &7 (8. l

| VALOR EN LETRAS:00) adlonco odhocterion Trugla ¥ (eokie MICTE |
Cuglicoentod  Herenic 1 ocho edon
DECLARO VOLUNTARIAMENTE BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE: 1). PERTENEZCO AL REGIb
SIMPLIFICADO, POR LO TANTO DE ACUERDO AL ARTICULO 42 DEL DECRETO 35412 DE 1983 Y EL ARTIC
511 DEL E.T. NO ESTOY OBLIGADO A EXPEDIR FACTURAS DE VENTA 'Y NO DECLARO RENTA. 2). SEGUM
ARTICULO 383 DEL ET. NO TENGO TRABAJADORES VINCULADOS A LA ACTIVIDAD QUE EJERSO Y
ENCUENTRO BAJO LA CATEGORIA DE EMPLEADO POR TAL MOTIVO ABSTENERSE DE APLICAR RETENC
EN LA FUENTE.

Programai¢ W

Cordialmente, ~ .
@mncﬂ \mce\{:\ \16\6:&&,

' — " R BRISAS
NomBRE: |{ Jano Mhucda Neloan O andgled: t ADICADO
cew | 1a%0.1o 3ol 19 FEB 2026
DIRECCION: [\ . Thcy0. S
TELEFONO: I

Aprobacion Final:(\\ t‘l,—\(\}z({‘k Q0 \l{ g \'\PQCLX

Coordinador (a) Generat Proyetto




& . . -
compensar ! miplanifa.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG1de2

i [RRINIEERy ' DATOS DELAPORIANTE /1010 1l R : : DATOS DE LA PLANIEER 7
TIPFQ - NUMERQ NOMSRE APORTANTE - DIREGCION TELEFONO GORREC FECHA PAGO ASOCIAGA '
T TR ASOCIADA - 7| - . (DUWMESMARED)  |° - 1~ K . .
co 1072423331 DIANA “é"g?fziﬁ; ELOZA barrio la perta 3132020689 | danielahguic2001@gmallcom | EXONERADO PAGO riee | PECHAPASO | NUmERO
: : fm?suc‘ﬁssv | PLAMILLA |- (DIWMESIANG) | PLANILLA. f 0
. FORMA CLASE HCMERE ; o : PERIODO SALUD | . PERIODO .PENSIONES |. E :
PRESENTACION APORTARTE SUCURSAL CODIGO _BEPARTAIIEENTD - CIUDAD | MURICIPIO FLD TOTAL A PAGAR
UNICA + —independionts CUNDINAMARCA LA MESA NO 2025-02 2026-02 ! Save2zze 46152151 $408.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
e . LTOTALES SALUD -0
Codige EPS Nombre NET F UPC Adicional Incapacidades Liconcia Maternidad Dizs Meora | - . . Yalor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
. . : . . . S . .. Valor Mera .- UPC . :
. ST No. Autorizacién valor No. Auterizacibn Valor - Cotizatién : .
EPSHT Famisanar EPS 830003564-7 215,900 ] o 0 ] 0 248.900 1
i YOTALES PENSION 5 ) . —
Cotizaclén Aporte Voluntarle - | Aporte Voluntarie Aporte FSP= | Valor Mora. Valor Mora ©-Ne,
Chdigo AFP NI Obligatoria Afiflaco A S Cotizatisn PSP ToaPoRr L pstiades
25-14 280201 o "o o 280.200
il ; TOTALES REESGOS LABORALES . . <
Cédigo ARL Kombre Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias | ValorMora [ Subtotal | Mo.Radicade | Valor$aido a Forde .| TotalaPagar | Ne, Afiliades
o | No. Autorizacisn Valor Sistemas Cotizacién | Mora - | Cotizacién | Cotizaciér | Saide a Favor- ‘Favor ' Solidaridad
1411 AR\ SURA i
Cédlgo CCF | - psmbre N I Valor Aperte I Dias Mot Yalor Mora Aporte TntﬂlaPagnr; Neo. Afifiados |
- TOTALES PARAFISCALES . 10 sl TOTALES POR SUBSISTEMA -0
Dias Mora Valar ¥ora Apotte | -+ “Totala Pagar : Tipo A Ho. Adsministradoras "'”°”'|’::y";'n:,‘f' LMA  rotsl xPagar |
Salud 1 218.900 218.900
Pensién 1 280.200 280.200
Rlesgos Laborales 1 9.200 2.200
CCF 0 0 o
ESAP 0 0 [
ICBF 0 0 [}
D MEN i o 0
I [ SENA o 0 0
TOTALES 3 508.300 508.300

Este documento esié clasificado como PRIVADC por parte de Compensar Operador de informacidn




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

e T i o7 DATOS DEL APOIRTANTE. i i T _ : L DATOS DELAPLANILLA e

™o NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECTION TELEFONO CORREG - PLARILA | FEGHA PAGO AGOCIADA | T CANTIDAD
s ASOCIABA (DIVMESIARO) : L — —

DIANA MARCELA VELGZA . o ! EXONERADOPAGO . . S e
<C 1072423331 barrio ia perda 3132020889 | danielahguio2001@gmali.com TIPO | .| FECHA PAGO NUMERO
GONZALEZ 9 :FARA?:&:«;ESY PLANILLA, | (DIA/MES/ANG) | PLANILLA | 1 0
FORMA CLASE NOMBRE ; ; . PERIGDC SALUD | PERIODO PENSIONES : L " {OTALA PAGAR
PRESENTACION .|  APORTANTE sucursaL | -SODIGD DEPARTAMENTO | | CHIDAT ! MUNICIPIO . S : :
ONICA | - Indapendionte CUNDINAIARCA LA MESA NO 2026-02 2026-02 1 03102/2026 46162181 $508.300

DETALLE POR COTIZANTE . |

-7 INFORMACION COTIZANTE LT PENSION COSALYD R RIESGOS LABORALES

| H ; i Fod : : . H ' IR I .

.. . Forde S B . H . oo 156 abos - o | Aoorte | Aports

o e bt | oo EE el alealole e calslglol e ] 520 | moe coumcin | Yt iz | o | | i | octms P 6 | enn 3 |eomien S5t mecer | 2y | ot | | e | neme | g
“laisia H Eoliqnridad
: B

t | oo | roraezzam VELOZA GONZALEZ (/ANA MARCELA |57 | o R | 2 [ 1rsoses | zaozee o 3 [} [} EPSO1r | 1750905 | 218500 | 4t | agsesos | 1 | sz00 [ [ 0 0 L o 0

Este documento astd dlasificade como PRIVADD gor parte de Compensar Operador de Informacidn



