g FUNDACION

FUNDACION CAFAMT
NIT, 830147561-3

Recibido producto y/o servicio
Fecha:

Quien recibe:

CUENTA DE COBRO FECHA: B0 TN
CONSECUTVON® | D3¢

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

Yo, ;Cn\f‘drd\ {l\KOUU Qsm% e} hﬂo , identificado con la Cédula de
Ciudadania No. 52 EQ QS‘i de &%Q}i Manifiesto que la empresa; FUNDACION

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

PoR concePTO DE: [ {0¢(iCion, Hepacky (e mawliiacky & lwnondes

PERIODO DE EIECUCION:  F0imei0 006

RELACIONADOS AS!:
INGRESOS DEDUCCIONES
VALOR TOTAL SERVICIO: $149S- 7yl |PLANILLASS: $-
TURNOS ADICIONALES: $ PRESTAMO FUNDACION: | §-
INCENTIVO POR DESEMPERO: |$ ALIMENTACION: §-
OTROS: $ TURNOS NO LABORADOS: | §-
TOTAL: $U0< 3D | | TOTAL: §-

NETOAPAGAR:$ 5'4)95. 33} |

rymonentereas TS ilngs. Gotenianicl VendcWer |
CinCon 48 L ROt

DECLARC VOLU TARiAMEN E BAJO LA GRAVEDAD .J RAME UE 1). PERTENEZCOC AL REGIb

SIMPLIFICADO, POR LO TANTQ DE ACUERDO AL ARTICULO 42 DEL DECRETO 35412 DE 1683 Y EL ARTICI

\-._4-

571 DEL'ET. NOESTOY UBLIGADO A EXPEDIR FACTURAS DE VENTAY NO DECUARD RENTA. 2). SEGUR
ARTICULO 383 DEL ET. NO TENGO TRABAJADORES VINCULADOS A LA ACTIVIDAD QUE EJERSO Y
ENCUENTRO BAJO LA CATEGCRIA DE EMPLEADO POR TAL MOTIVO ABSTENERSE DE APLICAR RETENC

EN LA FUENTE.
Revisado Ast. Administrativa . INCNCS
Fecha de Verificacion: de Pago
Cordialmente, Programaleym 3 eﬂ%ﬂ"ﬂ- NS

e F, f
i

— " BRISAS

NOMBRE: ydiﬂ“iﬁ +bmein €xbno- RADICADO
C.ONe O 20AIA54.

DIRECCION: @_@‘%ﬂt é{- {1-6O 8 FEB 2026
TELEFONO: | 313 14& Y64

FIRMA—_
Aprobacién Final: r‘\ 1(‘\{ i T'\C\ l{jl.\/e neggal

Coordinador (a) General Proy\acto




e , .
1
%%@compenscr Imiplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
. ¥ L A0 DATOS DELAPORTANTE U L AT R SR .. DATOS DE LAPLANILLA -7 . PR
TIPO HUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANILLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
ASCCIADA (IHESARD)
ce 52691951 SANDRA LILIANA ROVERO calle 81160 3132020669 | daniolahquioZ001@gimaileom | EXONERADO PAGD TPD | FECHAPAGO | NOMERo | GMPLEADOS | uee
; PARA;I:&AI;-ESY PLANILLA | {IMA/MESIAND} | PLANRLA 1 0
FORMA CLASE NOMBERE ; PERIODG SALUD | PERIODD PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIFIO TOTAL A PAGAR
GNICA | — Independients CUNDINAMARCA LA MESA NG 202802 202802 ! 1610212025 5145973 8541800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
B L - TOTALES SALUD - e
Cédige EPS Nombre = UpC Adicional Incapacidades. Licencia Maternidad THas Mora Valor Mora | Total a Pagar | No, Afifiados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Vaiar Ne. Auterizacion Valer Cetizacion
EFS017 Famisanar EPS £20003564-7 218,500 0 o o 0 ) [) 212.900 1
----- . TOTALES PENSION -
Cotizaclén Aporte Voluntarlo | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aperte FSP - Vaior Mora Valor Mora Nao.
CGédigo AFP Obligatoria Afiliado Aportante d DlasMora | cotizacion 5P TotataPagar | agiiados
231001 280.200 50 o g b} 0 e i 280.200 P
i TOTALES RIESGOS LABORALES o e o ] i : it : Lk
Codigo ARL Nombre NIT [+ Incapacidades Aportas Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal | No.Radleado | Valor Saldoa Fonde Total a Pagar | No, Afitiades
Dligatori: Ro. Autorizacion Valor Sistemas Cotlzacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA ; 42,700 0 700 ar .
. TOTALES CAJAS
Cédige CCF | Npmbro NIT Valor Aports Dias Mora Valor Mora Aporte | Totafa Pagar | No. Aflliados
TOTALES PARAFISCALES _TOTALES POR SUBSISTEMA -
Valor Aporta Dias Mora Valor Mora Aporte Totaf a Pagar No. Afiades Tipe Administrad No, Administradaras | Valor antes de IGE, 1WA, Total a Pagar
p a Paga . Afilin ipe Administradora Raportadas IR? ¥ Mara i
SENA L o Saiud 1 218.900 218.900
] 0 i 0 [ o ] o Pansisn 1 280.200 280,200
SRR ICBF . Riesgos Laborales 1 42700 42,700
0 0 i o [ o [ e ocF o 0 o
ESAP - I £sAp [} 0 [
§ | I CBF 0 o o
MEN MEN © [ 0
| H | [ SENA [} o [
TOTALES 3 541,800 541.800
Tt " + z 1ozl 4 A aY , - - - Ny
Este deocumento esid ciasifivade como FEIVADO por parie de Compensar Operador de informacion




= @compznscrs miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAGZde2)
AR TR LR GRS VDATOSDELAPORTANTE -0 0 e R T SN DATOS DE LA PLANILLA : i
TIEG NOMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONG CORREQ PLANILLA | FEGHA PAGO CANTIDAD
o ASOCIADA. OLAMES/ARD} p
SANDRA LILIANA ROMERO " ' ' EXONERADO PAGO ; PLEADOS ure
ce 52681951 calle B 1160 3132020689 | danielahgulo2001 @gtmail.com PO FECHA PAGO | NUMERO
MOLANG PARA;’:LC‘?DLES Y PLANLLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILEA 1 o
FORMA CLASE NOMERE PERICDD SALUD | PERIGDO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGD DEPARTAMENTO CIUDAD [ MUNICIPIO
GNICA | - independlente CUNDINAMARGA LA MESA NO 202602 2026-02 ] 16/02/2026 51459731 $541.800
DETALLE POR COTIZANTE ; . ;
.. INFORMACION COTIZANTE 1. CNFORMACION NOVEDADES ' §/ ] ... 70 PENSION S . sAwp oot f e RIEsGos LABORMES L BEF e T PARAFISEALES
No, de § § H e wlals % td. Voluntar | Veluntarp J.?,fiﬁ,. Fendo otimeian 7| Cad. g Cédigo Aporte | IBCotros | Aporte | Apsrte | Aperts | Asarte
No- [TIRO | cranificackins Apallidos y Nombrag § H g HEIG|R(3)2[2(3|5138] 908 58 E aFp | IBOAFP |CUzaclon | o apiindo | Aporanes | © we  [Pemlonalde | COdEPS | BGEPS [ooupn | apl | BCARL [ g |oetmedn |Veol” | eoner | SRt [ O ERE ) deln | eer | Esee | Tew
a solicariand H
g
1 cc 52891951 ROMERD MOLANG SANDRA LILIANA i0 Ni 231001 | 1.750.508 280.200 o ¢ 1] o EPSQ17 1.750.:905 | 218900 14-11 1750905 § 3 42,700 ] a o o o o o

Este documanto esté clasificedo come PRIVADD por parte de Compensar Operador de Informacidn




