FUNDACION CAFAMI
NIT. 830147561-3

Recibido producto yfo servicio
Fecha:

Quien recibe:

CUENTA DE COBRO FECHA: D006
CONSECUTIVON® | o5

DOCUMENTO SOPORTE A LA NOTA DE CONTABILIDAD AUTORIZADA POR EL ARTICULO 4 DEL DECRETO
REGLAMENTARIO 380 LEY 223/1695; SOBRE COMPRAS Y SERVICIOS A PERSCNAS QUE PERTENECEMOS AL
REGIMEN SIMPLIFICADO.

Yo, _Aunavy Adfiela  Semialcr CodGres | identificado con la Cédula de
Ciudadania No. Z<EEAYGE de (o v~&xo. . Manifiesto que la empresa: FUNDACION

CAFAMI CENTRO DE ASESORIA INTEGRAL Con NIT 830,147 561-3 me debe la suma de, __Dos  mligyme
OCho GG~ PRivvia, N Cotvd ani{ Ceodvacib~Aoy  S€e~ta  Oclo, ooy

PORCONCEPTODE: | Lichoponkn  come  Aufi\in e N T V)

PERIODO DE EJECUCION: FEOSD 1626
RELACIONADOS ASl:
INGRESOS DEDUCCIONES

VALOR TOTAL SERVICIO: $ 2534 4D PLANILLA 8.8: $-
TURNOS ADICIONALES: $ PRESTAMO FUNDACION:  |$-
INCENTIVO POR DESEMPENO: |$ ~ | ALIMENTACION: $-
OTROS: $ TURNOS NO LABORADOS: | §-
TOTAL: $ 28734 40 TOTAL: $-

|NETO APAGAR: $ 21534 4ch |

| VALOR EN LETRAS: 35 milioer  cjdvediedos ~veirda s uevo MICTE |
L Gohoddgdar 5t St o acia Pows
DECLARO VOLUNTARIAMENTE BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE: 7). PERTENEZCO AL REGH

~ SIMPLIFICADO, POR LO TANTO DE ACUERDO AL ARTICULO 42 DEL DECRETO 35412 DE 1983 YELARTIC\

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 HEB‘ T@JW
Fecha de Verificacion: de Pago L 06 _
Cordialmente, Programal. ; A Y.
M/ S BRISAS
]/ RADICADO
NOMBRé C‘{/Uﬂjﬁoﬂ Cony 2t Coyome | 8 FEB 2@25
CoN 2CKEBH LN
DIRECCION: | v 3 A2~ &5
TELEFONO: | 2.4 4 (44 $GEA FIRMA

Aprobacién Final: PW\E‘. { S.ﬂ(‘}' Q \/‘0 neHCe §
Coordinador {a) General Pmy:i:cfo




compensc:r ‘miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

: f PAG1de 2

L i s IS L DATOS DEL APORTANTE [ : R SOREh Rt : DATOS DELAPLANILLA SRR
PG NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIDN YELEFONO CORRED PLANILLA | FECKA PAGD ASOGIADA CANTIDAD
YUNARY ADIELA GONZALEZ ASOCIADA (DIAMES/ARD)
oG 20658457 DA calle 3 12163 3152020689 | yunarygonzetezT@gmali.com EXGNERADO PAGO PO FECHA PAGO | NOMERO EMPLEADOS vee
?ARA?AS&?DLES Y PLAMILLA | {DIA/MESIASO} | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE ; PERIODO SALUD | PERIODD PENSIONES GAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL ceDIGe DEPARTAMFNTO CIUDAR [ MUNICIPIO TOTAL A PA
NICA 1 - Independienta CUNDINAMﬁARCA LA MESA NO 2026-02 2026-02 1 10022026 496Ta705 $541.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
; it e - TOTALES SALUD -0 (i s :
Cédige EPS Nombre L1 i6ri Obli iz | UPC Adici incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Totat a Pagar | Ne. Afiliados
Vator Mora upC
No. Autorizacién Valor No. Autorlzackin Valor Cotlzacién
EPSC17 Femisanar EPS 830003564-7 218,900 [ "] 0 1) ] Q 2158060 1
- TOTALES PENSION ;= - ot L e
Cotizaclén Aporte Vo I Aparts Vab ! Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mera
Cédiga AFP Nambre wr Obligatort Afilado Aporianto Solidaridad Subsistancla | DESMO | ooizacien FSP Total a Pagar
25-14 Colpenzities i 280,200 : a g 1] o e 280.200
Ll .- TOTALES RIESGOS LABORALES ) 3 3 A
Cédigo ARL. Nombre - NIT Cotizacid i Aportes Otros | Valor Neto Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | Vator Saidea Fondo Total aPagar | No. Afilfades
Qbligatorig | No. Autorizacién Valor i Cotizaci Mora Coti; Salde a Favar Favor Solidaridad
144 ida Colpatria 5.A. ] 427 i 42,700
. .. TOYALES CAJAS - .
Cédige GCF . Nombre NIT Valer Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Totala Pagar | No, Afifiados |
TOTALES PARAFISCALES . 1 -7 ... ... ' : - TOTALES POR SUBSISTEMA,
. L No. Administradh Valor antes e IGE, LMA,
Valer Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar Ne. Afilizdos Tipo Administradora 0 R;“p:r; dasom alor wl'RP v ;I ora Total a Pagar
. BENA Salud 1 218,800 218.500
o | 0 i 0 Pensién 1 2680200 280200
. ICBE Riesgos Laborales 1 42,700 &2.700
0 | 0 { o | o oCF [ I 0
e ESAP ESAP i [ [
| { ] \CBF o [} o
MEN" S b MEN 0 0 o
] I i [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

Este documento estd clasificado come PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




:@%icompenscr imiplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

E FAGZd22§

R T LA - DATOS DELAPORTANTE oo ot i L ey
PO NUMERG NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOGIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAMESANG) - s
YUNARY ADIELA GONZALEZ . EXONERADC PAGO EMPLEAD
cc 20688467 calie 31263 3132020689 narygenzalez? @amail.com TIPG FECHA PAGQ NUMERO
CADENA ] yunera & PARAFISCALES ¥ PLANILLA | (DINMES/ANO) | PLANRLA T o
FORMA CLASE NOMBRE : PERIODD SALUG | PERIDDO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAM?NTO CIUDAD f MUNICERIO
UNICA | - Indeendlente CUNDINAMRCA LA MESA NO 2026-02 2026-02 ' 10/02/2026 49BT4TOS $541.800
DETALLE POR:COTIZANTE "
by INFORMACION COTIZANTE - .- | : *: o INFORMACIGN NOVEDADES - ©'.: PENSION . L . LSALUD e - RIESGOS LABORALES
g i é % oraion Fondo g Aparto | 1BC otrox | Aporta [ Apodte | Aporte | Aporto
L L P Apallidon y Nombros E g §§ E HA HHHEHEHHEIHHES- E G | moarp |conmasn [ JERTRE | Yutae | sergons panaional do | Cod. 8PS | 130 6P Fougmolinli G3% | meams | 3 |cotmcion| 40 | pccer | Apae | BCuton | Aeets | A | ey | hew
soliderkdad H
2
1 cc 20588467 GOMZALEZ CADENA YUNARY ADIELA 5T O iN | 2514 1,750,905 250,200 ) ) o o EPSONT 1750905 | 218.800 144 1.750.805 § 3 42.700 [ o o o T < ¢

Este documento estd clasificade como PRIVADD por parie de Compensar Operador de informacién




