i FUNDACION

[T

FUNDACION CAFAMT
NIT. 830147561-3

Recibido preducto y/o servicio
Fecha:

Quien recibe:

CUENTA DE COBRO FECHA; (% lesgd s opd

CONSECUTIVO N 020

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, PDiler ol Morole s Uninlie , identificado con la Cédula de
Ciudadania No, _{ OREESTANYA! de ‘r;?t‘\i‘ijﬁ-\-- o' . Manifiesto gue ia empresa; FUNDACION
CAFAMI CENTRO DE ASESORIA INTEGRAL Con NIT 830.147.561-3 me debe la suma de, . @574 4 6.8
POR CONCEPTO DE: |

Prestiaon dde nepincian. Lomes ovr oy A0 e, Lorsndn oy
PERIODO DE EJECUCION: ¥ o \o( ¢ ¢ i1

RELACIONADOS ASH:
INGRESOS DEDUCCIONES
VALOR TOTAL SERVICIO: $ )24 4 Le, | |PLANILLASS: $-
TURNOS ADICIONALES: $ PRESTAMO FUNDACION:  |$
INCENTIVO POR DESEMPERIO: |$ ALIMENTACION: $-
OTROS: $ TURNOS NO LABORADOS: |$-
TOTAL: 8 oada go, | |TOTAL: $-

| NETO A PAGAR: $ ' B0 465D |

v W oae f?;f'\\m\-fj_\\i\--fgm -\'\t'“'\';"\L\ oo thWCTE |

. A oy g “_[-)u.\A

E JURAMENTO QUE: 1}. PERTENEZCO AL REGH
SIMPLIFICADO, POR LO TANTO DE ACUERDO AL ARTICULO 42 DEL DECRETO 35412 DE 1983 Y EL ARTICI

511 DEL ET. 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,
Revisado Ast. Administrativa
Fecha de Vegrificacion: de
Cordialmente, Programa:{_ (o N icktd rob €
g
Dlrey Hocales Ol e RABD[@QIICS)':&%{
NOMBRE: _Invisey Hocaley Ouedia 1g FES 200
con \(‘Y"J\'}L’(\—? [N
DIRECCION: \ y (:;‘ O \ AT .
TELEFONO: | 5 12 2.0 ‘ FIRMA
O: 217 }3(_\:\ G “\&“%

Aprobacién Final: I‘\\C!CQ rd 1 \ki rCa

Coorditador (a) General Proyecto




@compensar imiplanilla.com PLAIQ!LLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1da2

i e .. PATOS DEL APORTANTE - e } BAYOS DE LA PLARILLA B i
PO NUMERO NOMSRE APORTARTE DIRECTION TELEFORO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGD ASOCIADA, ] CANTIBAD
© ASOUIADA {DIAMESIARIO)
cc 1032426510 | DILIER YAMILE MORALES OVALLE veroda betufia D0DOD0C diyami1517@gmall.com EXONERADO PAGO § TP FECHAPAGO | N(MERO | EMFLEADOS hid
: PARA;’EE?;-ES Y PLANILLA | (DIVMES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE ;
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO PERIODD SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA TENA NO 2026-02 202602 I 16/62/2025 51358129 $541.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
ORI i TOTALES SALUD ... 000 b, ;
Cédige EPS Nombre NIT Cotlzacion Obli UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Totaia Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No, Auterizacion Valor Cotizacion
EPS00B Compensar EPS 8E0066942-T 218.500 ) o o [ 0 o 218.900 1
4 TOTALES PENSION 0, it .
- Cotlzaclén Apaorte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - : Valor Mora Valor Mora No.

Cédigo AEP Normbre NI Obligatoria Afltade Apartante Solidaridad Subsistencls | DS MO | comacion = TemlzPagar | sfllaces
231001 Colfortios 280,200 1 9 0 0 280,200 ‘
S [l TOTAUES RIESGOS LABORALES i ; :

Cédigo ARL Nombre Cotizacl Incag Aportes Otros | Valer Neto Bizs | Valor Mora Subtotal { No, Radicade | Vaior Saldoa Fondo Total a Pagar i No. Aflliades

Obligatoria Valor Sistemas CTotlzacié Mera | Cotk Coti Saldo a Faver Favor Solidaridad
1411 ARL SURA : : 42,100
Codigo CCF Némbre NIT Vator Aporte | Dias Mora | ValorMora Aporte | Totalz Pagar | Ne. Afiliados
;- TOTALES PARAFISCALES -/, . . . TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valer Mora Aporte Total 2 Pagar No. Afiliados Tipe A adora No. .Re das Valor a?:;:;ﬁf‘ LhA, Totzl a Pagar
D SEMAT oL el Salud ] 218.900 218.900
ki | ° | 0 [ 0 Ponsion 1 280.200 280.200
L Riesgos Laborales 1 42,700 42.700
g ] 0 ] o [ o . CCF 3 o o
i ESAP B ESAR [+ [ [
[ [ ICBF [} ° [}
R L MEN [ 0 0
| ] [ | SENA 0 0 6
TOTALES 3 541,800 541.800

Este documento estd clasificade como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn

Hi




“compensar | miplanilla.com

PLANILL.A INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

] S i DATOS DEL APORTANTE . : S S ' DATOS DE LA PLANILLA o ;-
TIPO NOMERD ANTE DIRECO:ION CORREOQ PLANILLA FECHA PAGO ASOGIADA
t ASOCIALA IDLMESIANO)
cc 1032426510 | DILIER YAMILE MORALES OVALLE verada betufia divami1517@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGC | NUIMERO
: @s PARA;ELCG\DLESY PLANILLA | {DIA/MES/ANG) | PLANKELA
FORMA CLASE : PERIODG SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTAGION APORTANTE cOmIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNIGIPHD
UNICA I - Independiente CUNDINAMARCA TENA O 202602 2028-62 ! Ta02r2026 51358129
DETAL-LE-EOR'_COTIZANT_E :
- -+ NFORMACION COYRANTE .. .- -PENSION Hiacia

. ‘E Fonde Fordo
= Ird f| Céd Cédige Apertn B¢ ctros.
Apsilides y Nombros g HHEEEHHEEEHEEE F RS Gotzacion | Yo | volniro | penslonat maionsido | Coa 6P | 16t EPS Foumalin/| o | measL Gateacion | O1E” | isccer | Agate | BTetes
solldpripy | Pobmistoncla
MORALES OVALLE DILIER YAMILE 23100t 280.200 T & ] EPS06S 1.750.305 Z18.800 1411 1.750.905 A2 700 o o [

e Lompensar Operador de informacidn




