DOCUMENTO PARA COBRO

PARA OPERACIONES REALIZADAS CON PERSONAS NO OBLIGADAS A EXPEDIR FACTURA DE VENTA, AUTORIZADO
POR EL ART.3 DEL D.R.3050 DE 2007

PERSONERIA
MUNICIPAL DE PANDI
NIT 890.680.173-1

DEBE A:
NOMBRES Y APELLIDOS PAULA DANIELA JIMENEZ GUTIERREZ
C.C.ONIT X 1070753650 DE SAN BERNARDO CUNDINAMARCA
DIRECCION |DIAGONAL 21B No. 60-15 CIUDAD FUSAGASUGA
TELEFONO CELULAR 313 3462061

POR CONCEPTO DE:

PRIMER PAGO CONTRATO-02-2026 CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS PARA EL APOYO A LA GESTION
EN LA PERSONERIA MUNICIPAL DE PANDI CUNDINAMARCA

CORRESPONDIENTE AL PERIODO DEL: 01 DE MARZO AL 30 DE MARZO DEL 2026

LA SUMA DE:

VALOR A GIRAR $ 2.500.000 |DOS MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS M/CTE

DECLARO QUE PERTENEZCO AL REGIMEN SIMPLIFICADO, POR LO TANTO, DE ACUERDO A LO ESTABLECIDO EN
EL ART.38 DE LA LEY 223 DE 1995, NO ESTOY OBLIGADO A EXPEDIR FACTURA DE VENTA. EN CONSTANCIAY

ACEPTACION FIRMO.

FECHA DE EXPEDICION DEL DOCUMENTO: 30 DE MARZO DEL 2026

NOTA: DECLARO BAJO GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE MI SERVICIO FUE PERSONALIZADO Y QUE NO
UTILICE DOS (02) O MAS PERSONAS PARA EL DESARROLLO DE MIS ACTIVIDADES.

OBSERVACIONES:

PAULA DANIELA JIMENEZ GUTIERREZ
C.C. 1070753650 de San Bernardo

Cel. 313 3462061



Pandi Cundinamarca, 30 de marzo de 2026

SENORES:
MUNICIPIO DE PANDI
Secretaria de Hacienda

REF: DECLARACION JURAMENTADA LEY 1819 DEL 2016

Respetados sefiores:

Yo, PAULA DANIELA JIMENEZ GUTIERREZ Identificada con la cédula de ciudadania No.
1.070.753.650 de San Bernardo, Cundinamarca. Certifico que a la fecha NO tengo mas de
cero (0) personas subcontratadas de acuerdo con la actividad que desempeiio en:

CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS PARA EL APOYO A LA GESTION EN LA

PERSONERIA MUNICIPAL DE PANDI CUNDINAMARCA. Segin CONTRATO No._-02-
2026. Correspondiente al periodo del 01 de marzo al 30 de marzo del 2026.

Numero de personas subcontratadas (marcar con x)
CANTIDAD

CERO (0) X

UNO (1)
DOS O MAS (2)

Atentamente,

PAULA DANIELA JIMENEZ GUTIERREZ
CC.1.070.753.650 de San Bernardo Cundinamarca
Cel. 313 3462061
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
PAULA DANIELA JIMENEZ Calle 24 # 4B-02 " . 1 0
cc 1070753650 GUTIERREZ TORRE 9 AP 102 8954809 paulajimenez2506 @gmail.com PARAgEE:lfDI_ES Y 70971488 27/03/2026
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente CUNDINAMARCA FUSAGASUGA NO 2026-03 2026-03 | $0 $508.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Segures 860011153-6 9.200 9.200 0 0 9.200 92 9.200 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . L No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 9.200 9.200
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 508.300 508.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
y EXONERADO PAGO
cc 1070753650 PAULA DANIELA JIMENEZ Calle 24 % 4802 8954809 | paulajimenez2506@gmail.com |  PARAFISCALES Y 70971488 2710312026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente CUNDINAMARCA FUSAGASUGA NO 2026-03 2026-03 1 $0 $508.300

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
s = 2
Tipoy R HEE 2 Uit Fondo g

. ' HEAHHARAAA NG A A R 2o | Voluntario | voluntario | pensional ) 4 [cotizacion 1| cod g | e .| codigo 9 | Aporte | 1BCotros | Aporte [ Aporte | Aporte | Aporte

No. [ Namero de Apellidos y Nombres 22152 2 e k(22|22 2 (|52 [5)2|518] 2 || S&b | moarp | & |cotizacion | VRHRETS | Yoniade gt sensional de [ cod.eps | Bceps | £ QOUzacon/| SO0 | iecarL | & [ = | cotizacion | “3UE° | iBcccr | & [ APt | BCOUos fARSES [ AR | Aean | Ahen
Identificacion HEHEE g 1 | subsistencia 3
= S solidaridad &
3 8 3

1| sorereasse | TMENEZ CUNERREZPAULA 59| o N 230301 | 1.750905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPs008 | 1.750.905 [ 30 [ 218900 | 1423 [ 1750905 [30| 1 | 9.200 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




