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FUNDACION CAFAMI
NIT. 836147561-3

Recibido producto y/o servicio
Fecha:

Quien recibe:

CUENTA DE COBRO FECHA: @ Loz \ 2020
CONSECUTIVON*: | (9 /v/

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

Yo, JJollnt MFPEDO L\ wo_LopEz. , Identificado con la Cédula de
Ciudadania No. _ 08656 de PreorA- . Manifiesto que la empresa; FUNDACION

CAFAM! CENTRO DE ASESORIA INTEGRAL Con NIT 830.147.561-3 me debe la suma de, 2p34. 468

PORCONCEPTODE: |sgpyicioS PRESTADOS comp ~“TEcaIcO DE cocin

PERIODO DE EJECUCION: of fEGeseo - 28 [fegeseo.
RELACIONADOS ASI:
INGRESOS DEDUCCIONES

VALOR TOTAL SERVICIC: $ 2834 468 PLANILLA §.5: $-
TURNOS ADICIONALES: $ PRESTAMO FUNDACION: | $-
INCENTIVO POR DESEMPENO: |$ ALIMENTACION: $-
OTROS: $ TURNOS NO LABORADOS: |$
TOTAL: $ 2 ez AL . | | TOTAL: $

|NETOAPAGAR:$  2'834-. 468.

l VALOR EN LETRAS: 105, 1astiones ereeisto® 1oenstn ¥ coseo il . M/CTE

DECLARO VOLUNTARIAMENTE BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE: 1). PERTENEZCO AL REGH
SIMPLIFICADO, POR LO TANTO DE ACUERDO AL ARTICULO 42 DEL DECRETQ 35412 DE 1983 Y EL ARTICI
511 DEL E.T. NO ESTOY OBLIGADO A EXPEDIR FACTURAS DE VENTA Y NO DECLARC 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. P l
Revisado Ast. Administrativa '
Fecha de Vegtificacion: de
Cordialmente, ) Programa:( (V]
BRISAS
.RADIC
NOMBRE: | Tound Alrezoo  Twlo \opez. ADG
CCNe B0 800 et teFEB 2026
DIRECCION: | /A mesa Paceto BPicer
TELEFONO: | ' 320333849 - FIRMAL i

>

Apmbacmn Final: ﬂ(& lleY‘! O \JQ Y\GQU i

Coordihador (2} General Proyecto
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PLAI:VILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG1de2

FEREN e el DATOS DELAPORTANTE oo L ; DATCS BE LAPLANILLA.: Sl
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECEION TELEFONO CORREC PLANILLA, . | FECHA, PAGO ASOTIADA CANTIDAD
* : ASOCIADS [DIAHES/ARD) : .-
cc 20800655 JOHN ALFREDO FINO LOPEZ, “*34”;";;};901‘“"534 8019151422 | johnporelsur@gmail.com EXONERADC PAGO . TiPO FECHA PAGO . |, NOMERD | EMPLEADOS b
prosy PARAFISC. Py lfg-B Y PLANILLA | (DIAMESIANG) | PLANILLA 1 9
FORMA CLASE NOMBRE : PERIODD SALUD | PERICDO PENSIONES | < - : :
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL : CODIGE _QEFARTM!‘EWFG CIUDAE_H MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
TNICA |~ Independianie CUNCINARIARCA, SOACHA, ND 2028-02 202602 ! 18102/2026 51528575 §541.200
TOTALES POR SUBSISTENMAS
R (- TOTALES SALUD . ..o 511,
Cadige EPS Nombre NIT Cots Cblig LPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Totala Pagar | No. Afifiados
. s : Valor Nora upC
. . ) No, Autorizacion valor * - | Mo, Autorizacin  Valor o Cotizacion : .
EPS002 Salud Total EPS BO0130907-4 218.900 [ 0 0 [} o 0 218,900 1
- S TOTALES PENSION o000 .
: Cotlzaclén - Aperte Voluntario Aporte Voluatario Aporie FSP - Aporte FSP - . Valor Mora VYalor Mora No.
Cédigo AFF <N . bligatoria " Afiiado Aportante Sofidaridad Subsistencia | PR MO 4 eaprgian | Fsp Terl aPagar | pfiliados
230301 280,200 [ B o 0 280.200
G  TOTALES RIESGOS LABORALES [/
CThdige ARL Nombra NIT L= . Apertes Otros |- Valor Neto i Dias ¥alor Mora Subtotal No. Radicade | Valor Sakioa Fondo Totala Pagar { No, Afillados
N Obligatoda : | Ne. Autorizacién Valor & ) Mora | ¢ é [»! | saldo a Faver Favor Sofldaridad
1411 ARL SURA 2700 427 2.700
I TOTALES CAJAS,. B
Cédige COF - Nombre [ NIT ! Valor Aports | . Dias Mora Valor Mora Aporte | Tofala Pagor | No. Affliados
.TOTALES PARAFISCALES . - .o TOTALES POR SUBSISTEMA 11 0 oo o0
y » o Ho. A Valor antes de IGE, LMA, |
Valor Aporte . Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar !.ﬁlo‘Aﬂﬁadns .“‘” Reporiadas IRPyMnra' ._Tohta Pagar
BN Salud 1 218.900 218.900
0 | Pension 1 260,200 250,200
: Sl '- fRizsgos Lahorales 1 42.790G 42.700
[i v : ceF [ [} [
B ESAP o 0 [}
ICBF 0 0 1]
i G i L MEN 0 3 0
4 | | ; SENA 0 o [1}
TOTALES 3 541.800 541.800
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i SR L D DATOS DELAPORTANTE Sl [ - DATOS DELA PLANILA = :
1P NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECGION TELEFONO CORRED PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA, I CANTIDAD
X B ASOCIADA, {DIAMIES/ARC) X R X = e
cra 34a #37-191 torre 34 s . EXONERADC PAGOD - . o | EMPLEADD! 3 .
=] BOBO0ESS JOHN ALFREDO FING LOPEZ BO1NS1422 | johnporelsur@gmall.com TPO FECHA PAGC |- ‘NUMERO
aptadbe po PAMg'Asflﬁ-ESY PLANILLA | (DIAWMES/AND) | PLANILLA B 0
EORMA, CLASE NONMBRE PERIODO SALUD | PERIDDD PENSIONES : TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL _ cooIGo DEPARTAMENTO CIUDAD f MUNICIPIO
UNICA, I~ Independients CUNDINAMARCA SOACHA NO 2026-02 2026-62 ! 180212028 51538575 $541.800

- BIPORMACKON COTIZANTE

* INFORMACKIN NOVEDADES . 1 PENSION T i
A B . o . ited Fendo s Jciinfl cad. H cedige L A;::aré-: lsb:;ﬂm Aporto | Aporte | Aporta | Apors
. wluls § H .
MofTmo| L Nl Apatides y Nonthus § ili ; g I ETH EHEE T EIE E Gy | o srP cotmeian | Yolintart | Valuriarie | pantiensl |ounsionaldo | cou, B5S | moeps Sotiacknn cod | goap ¥ |comen| S | mocte | Ag | oot | ARore | Apete Az | A
. R : soligerided | TuBElstoncia i ‘
g iR
1 cC BOBDOESE FIND LOPEZ JOHN ALFREDG |0 N | 230301 | 1.750.505 280.200 o -] ] 0 EPS002 1.750.905 213.500 1411 1750505 | 3 42700 b g Q ] Q q o
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