FUNDACION

FUNDACION CAFAMI
NIT. 830147561-3

Recibido producto y/o servicio
Fecha:

Quien recibe:

CUENTA DE COBRO FECHA: (GFEhEIO- 26
CONSECUTIVON®: | ~ (2
DOCUMENTO SOPORTE A LA NOTA DE CONTABILIDAD AUTORIZADA POR EL ARTICULO 4 DEL DECRETO
REGLAMENTARIQ 380 LEY 223/1995; SOBRE COMPRAS Y SERVICIOS A PERSONAS QUE PERTENECEMOS AL
REGIMEN SIMPLIFICADO.

Yo, (Tenmmu LC)IEF\C] Croz Doavte , identificado con la Cédula de
Ciudadania No 1042420490  de lg_mﬁsg_ Manifiesto que la empresa: FUNDACION

CAFAMI CENTRO DE ASESORIA INTEGRAL Con NIT 830.147.561-3 me debe la suma de,2.425.333

ror concertove: [Geruiy_como Mampoladord _de Alimerdos
PERIODO DE EJECUCION:  FEDiero

RELACIONADOS ASi:
INGRESOS DEDUCCIONES
VALOR TOTAL SERVICIO: $2.425 ¥ 1Y | |PLANILLASS: $-
TURNOS ADICIONALES: $ PRESTAMO FUNDACION: | §-
INCENTIVO POR DESEMPENO: | $ ALIMENTACION: $-
OTROS: $ TURNOS NO LABORADOS: | §-
TOTAL: $2415 233} | |TOTAL: $

[NETO A PAGAR: $ 7 475 1Y% |

| VALOR EN LETRAS: Ot gnines Qutocendos Yenticng MWeTe |

mif SeteClentos Setendd Y siete
DECLARO VOLUNT, ARIAMENTE BAJO LA'GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE: 1). PERTENEZCO AL REGH

SIMPLIFICADO, POR LO TANTO DE ACUERDO AL ARTICULO 42 DEL DECRETO 35412 DE 1983 Y EL ARTICL

5T DELET RO ESTOY UBLIGADG A EXPEDIR FACTURAS DE VENTA Y NO DECLARO RENTA: 25, SEGUN
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 Admmlstratlva L}Jﬂdfﬁm?@
Cordialmente, wileils Xt : ’ .
(ofenq_Caun BRISAS
RADICADO
NOMBRE: :
CoNe daoqag ? . 1§ FEB 2026
DRECCION: | (y[fe_ ] # 12~q8 Rinion 30:«10 e
TELEFONO: | 39935 6146 FIRMA

Aprobacién Final: '\\9 \Cl(\DLU \JQ Y‘CQ\C(S

Coordinador (a) General Proyccto
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PAG 1de 2
. . TR TP . DATOS DEl, APORTANTE . L RS . . R - ol DATOS DE LA PLANILLA
TIPG NEMERC NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGD ASCCIADA CANTIDAS
) il - . ASCCIADA {DIA/MESIANG)
cc 1072430490 JEIMMY LORENA, CRUZ DUARTE CRA 2#5E-70 s7oz7ra | lecriceeperatvasafamigigmalic | EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NOMErg | EMPLEADOS ure
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIRMES/ANG) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE SALR
PERIODO SALUD | PERICDO PENSIONES 3
. PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL, cODIGO DEPARTAMENTO CUDAD ! MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA LA MESA NG 2026-02 2026.02 ! 16/02/2026 51432762 $541.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
. TGTALES SALUD . - ]
Cédigo EPS Nombre NIT > bligatoria | UPC Adicionat incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora ValerMora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valar No. Auterizacién Valer Cotizacidn
EPS017 Famisanar EPS 520003564-7 218.900 o 0 o o o 0 218500 1
TOTALES PENSION : . . e . e,
0 Cotizaclén Aparte Voluntarle | Aporte Voluntarle Apore FSP - Agorte FSP - . Yalor Mora Valor Mera No.
Cédigo AFP NI Obligatoria Afiliado portants Sotidaridad subsistencia | PEF Mo | coacian FSP TotalaPagar | amiagos
230301 280.200 0 g 0 L 280.200 ;
. TOTALES RIESGOS LABORALES I . s . . L ] -- .
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion, incapacidad; Aportes Gtres §  Vaior Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Salde a Fondo Total a Pagar
QObligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Coti Mora [ 16 Coti; $aldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 8505037905 sl :
Coédigo COF Kembre NIT Valor Agorte Dias Mora Valor Mora Aporte | Totala Pagar | No, Afiliades
TOTALES PARAFISCALES . ... . ] [ TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporta Dias Mora Valor MoraAporte | TotataPagar | No. Afiliddos Tipo Administradora He, AR"O':';‘:";‘;:‘:'“ Valor "l':::af_f' LMA | otat a Pagar
: ) . SENA . oo e L Salud 1 218.800 218.800
o I 0 ; ° | o | 0 Ponsion 1 280.200 280.200
o . . : LICBF ] i Riesgos Laborales 1 42700 42,700
0 | o i o | [ | 0! CoF [} [ 0
L ESAP .- - . L e ESAP [ 0 [
| | I I \CBF o 0 o
Ry L MEN . MEN [ 0 o
| | E I SENA 1] o 0
TOTALES 3 541,800 541,800
e P PO QPN PRS- R | -
bste documento estd clasifizedo coma




i

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

B compensar | miplanilia.com
we
] ] L DATOS DEL APORTANTE ] : L - DATOS DE LA PLANILLA - St
PO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIDN TELEFONO CORRED PLANILLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
N N ) - ASCOTIADA {DRANMESIARD)
cc 1072430480 | JEIMMY LORENA CRUZ DUARTE CRAZ #58-70 sroa774 | leomicaoperalivacaami@gmals | EXONERADO PAGD TIPO FECHA PAGO UMERG | EMPLEADCS upe
| PARA?:S?BLES ¥ PLANELA | (DIVMESIARG) | PLANILLA 4 o
FORMA CLASE NGMBRE PERIODO SALUD | PERIODG PENSIONES TOTAL A PAI
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL cODIGO DEPARTAMENTG CIUDAL [ MUNICIPIO OTAL. GAR
UNICA | - Indecendients CUNDINAMARCA LA MESA NO 2026.02 2026-02 1B/02/2026 51432762 $541.800
DETALLE POR COTIZANTE o
INFORMACIOR COTZANTE INFORMACION NOVEBADES i .. PENSION SALUD - . RIESGOS LABORALES GCF PARAFISCALES.
N E§ Fordo Fando % i IBG Aports | Aporta { Aporte
N o0 i —— HH gggﬁuéaazaﬂéséi S | mearr |cotszasn | ot | ot | st |pinian | coners | icers Folntinl] G | moan | § | counin |06 | mocor | M | mEore | teme | A | e | e
E sclidariced 3
1 CC | 1072430492 CRUZ DUARTE JEIMMY LORENA T8 Y % N |230301 1750005 | 280200 0 0 @ qQ EPSDYY 1.750.508 { 212.900 1411 1750805 | 2 42,700 13 *) ) Q a o o




