Documento equivalente a la factura de venta

Doc de oblig io para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva
FECHA DE ELABORACION e PERIODO COBRADO OEL
00 | MM | AAAA NUMERO 0D | MM | AAAA 00 MM [ Asan
2 | 3 | 202 1. ] 3720 AL 31 | 3 | 20%
INFORMADOR DfL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APLLLIDOS NIT O NOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
IVON ANDREA CAMPOS REY e 52727599 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
CALLE 39C SURNo 2| -30 BOGOTA 3222478154 ivonreyl1@gmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
€135 sur No 23f 06 Bogotd 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIOND CONCEPTO VR UNITARIO VRTOTAL
ivi ? 2026 en CC1 SAMPLR
30 Ejecucion de actividades como de Coordinadora del 1 al 30 de Marzo e 176.634 5.299.020
MENDOZA
Bajo 13 gravedad de juromento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si { ) o No (x) se costos o deducc iados a 10TAL $ 5.299.020
dichas rentas, conforme a lo estaolecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Onico reglamentario 1625 de 2016. RETEFUENTE
Sllfo ul»lixo?l final del a-‘v? (oslosv‘?slos para enfrentarlos a mis ln‘rev?‘ por favor RETEICA $ 51.189
aplicar la tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario. TOTAL MENGS RETENCIONES s 5.247.831

£n caso afirmativo, en donde $I adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
con las tarifas les del articulo 392 del E.T (4%, 6%,

por aplicar las
10% v 11%)
Agicionalmente declaro que:

HO scy responsable de IVA conforme a los i

t enel fo 3 del articulo 437 del €T

FIntAN PRESTADOJ OE SERV



® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

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 1 0
cc 52727599 IVON ANDREA CAMPOS REY calle 39 ¢ #2130 sur 000000000 ivonreyll@gmail.com PARAFISCALES Y 67413387 12/03/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 1 $0 $626.400
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 265.000 0 0 0 0 0 0 265.000 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 339.200 0 0 0 0 0 0 339.200 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 22.200 22.200 0 0 22.200 222 22.200 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 1 265.000 265.000
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 339.200 339.200
ICBF Riesgos Laborales 1 22.200 22.200
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 626.400 626.400

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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
EXONERADO PAGO 1 o
cc 52727599 IVON ANDREA CAMPOS REY calle39c#2i30sur | 000000000 ivonrey11@gmail.com PARAFISCALES Y 67413387 12/03/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 1 $0 $626.400

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Tipoy I 1 1 Y O I I g cod 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal Gondd 4 lcotizacion /| cod g g Ccodigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G i I N 3 g : & | c i & - i &
|| FEER AERIIRESY A ES Sl IE[215]2 212 =] 221217213 (5|3 B || Are | 'BCAFP | & |Ctizacion | afiliado | Aportante de pensional de | Cod.EPS | IBCEPS | S [Vajgrupc| ARL | 'BCARL [ 5 | g | Cotizacion | “ocp™ | IBCCCF 3| “cer | parafiscales | SENA | IcBF | ESAP [ MEN
dentificacion HEHHEE £ . | subsistencia H
HE g solidaridad ]
o © s
1 | ccsarerses | cAMPOS REY IVON ANDREA |59 [ 0 N 230201 | 2.110.608 [ 30 | 339.200 [) 0 3 0 EPS017 | 2119608 [ 30 | 265000 | 14-23 [ 2110608 [30 [ 2 | 22200 3 0 [ 0 0 o 0 0

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




Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

FECHA DE ELABORACION PERIODO COBRADO DEL
DD MM AMAA NUMERO (o] MM ANAA DD MM AAAA
26 3 2026 1 3 2026 AL 31 3 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIAEN:
PAOLA ANDREA FORERO CEBALLOS 1013650275 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
CALLE 32 SUR No 41 -41 BOGOTA 3005712883 laopaforero@gmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogotd 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
j i6 ivi i rz0 2026 en CCT SAMPER
30 Ejecuci6n de actividades como de Trabajadora Social del 1 al 30 de Marzo 20 151.395 4.541.835
MENDOZA
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL $ 4.541.835
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Gnico reglamentario 1625 de 2016, RETEFUENTE
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor RETEICA $ 43.874
aplicar la tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario. TOTAL MENOS RETENGIONES | § 2.497.961

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del £.7 (4%, 6%,

10% u 11%)

Adicionalmente deciaro que:

NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del articulo 437 del €T

[‘\?Ob 0, /To)‘im C

\FIRMA PRESTADOR DE SERV




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1013650275 FORERO CEBALLOS PAOLA ANDREA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 32 SUR 41-41 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3055875 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 132174061 9500658410 | 2026/04/20 2026/03/11 | NEQUI 0 $573,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,816,734 $290,700 $1,816,734 $227,100 $1,816,734 $1,816,734
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,816,734 $290,700 $1,816,734 $227,100 $1,816,734 $36,400 $1,816,734 $19,000 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,816,734 $290,700 $1,816,734 $227,100 $1,816,734 $36,400 $1,816,734 $19,000 $0 $0
1 |cc |1013650275 |FORERO PAOLA |Z30301 | 30 $1,816,734 $290,700  EPS008| 30 $1,816,734 $227,100 Ccr24{ 30 $1,816,734 $36,400 14-23) 30 $1,816,734 $19,000 | 30 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,816,734 $290,700 $1,816,734 $227,100 $1,816,734 $36,400 $1,816,734 $19,000 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/03/11 01:09 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1013650275 FORERO CEBALLOS PAOLA ANDREA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 32 SUR 41-41 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3055875 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 132174061 9500658410 | 2026/04/20 2026/03/11 | NEQUI 0 $573,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $290,700 S0 S0 $290,700
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $290,700 $0 S0 $290,700
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $19,000 $0 $0 $19,000
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $19,000 $0 $0 $19,000
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $36,400 $0 $0 $36,400
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $36,400 $0 $0 $36,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,100 $0 $0 $227,100
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $227,100 $0 $0 $227,100

1 $573,200 $0 $0 $573,200

Pagina 2 de 2 2026/03/11 01:09 PM



FEOIA DE ELABORACION

o0 | MM AAAA NIMERD
26 3 2026
g INFORMADOR OFL VINDEDOR O PRESTADOR DF $1AVIC.O

Documento equivalente a la factura de venta

de p para op con personas
) Naturales no responsables de va
PERIODO COBRADO OEL

(315 o] a5 5 [ o]

NOMBRLS cOMPLETOS ¥ APLLLIDOS

HIT © DOC DF IDENTIDAD DTOA
& S RO DANIELA TRUJILLO CUELLAR 1.075.276.843 Sofots
DIRECCION CUIDAD — ™o TIITONKO CORRIO ELiCTRONICO
CALLE 181C No 13- 54 Bogotd 3123579851 danielatryjillocu @gmail com
o 3 INFORMACION DI L (DMPIADgl - Pl ____',‘ﬁ-—-—
NOMBATS O AAZON SOTIAL 9003101952
- FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG = )
OIRLCOON T CUdAD No TLETONICO ] CORRI . tUCTh 1
Q35 tur No 231 06 ] Bogots 012688475 Sonstryyen: L@xmallcom
ANTIOAD CONCEPTO VR UNITARIO VRTOTAL
4.541.835
30 |Gecucion de actividades como do Psicologa del 1 al 30 do Marzo 2026 en CCT SAMPER MENDOZA 151.395
upbrunuccnwomumm.n. TOTAL $ 4.541.835
Sobre bos ingresos percibides i | loNoNuumunmoMo\uhbﬂ
dichas rentas, contorime & ko establecido en bos articulon 1241 6y 1.2.4.1 17 del decre Unke reglamentario 1625 de 2016. RETEFUENTE T
$iNo utilize ol linal del ahe contos y gastos pars enfrentarios » mis ingresos por faver RETEICA S 36 |
aplcar la tarifa de retencidn establecida en ol articulo 381 del [atatuto Tributario. TOTAL MENOS RETINCIONGS s 449796
lutmnmtb‘.vah»‘-uwm'muuMumlwt

POr aplicar las retenciones con las tarifas tradiclonales del articulo 392 del £.1 4%, %,
10%u 11y

Adcionalments declaro que
NO soy rerp ble de WA conto alosl

mecorados en el paragrato § dal articulo 437 del ET

FIRMA PRESTADOR DE SERV




/A

ASO PAG(;?

RAZON SOCIAL :

DANIELA TRUJILLO CUELLAR

IDENTIFICACION:

CC-1075276843

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

FECHA GENERACION REPORTE: 2026-03-11
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-04-14
FECHA DE PAGO: 2026-03-11
ENTIDAD DE PAGO: NEQUI
PERIODO PENSION: 2026-03
PERIODO SALUD: 2026-03
NUMERO PLANILLA: 36543416
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 36543416

TIPO DE PLANILLA:

comeo | wowere | vERo | oo | rovee | rowo | TomL | WSREAAT | yaomeaoan
EPS005 800251440 SANITAS 1 $1.816.734 $0 $0 $0 $227.100 $227.100
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $1.816.734 $0 $0 $0 $290.700 $290.700
14-23 860011153 POSITIVA 1 $1.816.734 $0 $0 $0 $ 19.000 $ 19.000
CCF32 891180008 COMFAMILIAR DEL HUILA 1 $1.816.734 $0 $0 $0 $ 36.400 $ 36.400
Total a pagar $0 $0 $0 $573.200 $573.200

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

13/05/2026




Doc

FECHA DE ELABORACION

8 10 cump

Documento equivalente a la factura de venta

para operaciones con personas

Naturales no responsables de Iva

PERIODO COBRADO DEL

o0 | MM [ Aama
26 3 2026

NUMERO 00 MM AAAA
1 3 2026 AL

l 0o MM | AAAA
31 3 ‘ 2026 l

INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO

NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS
DIANA VALENTINA ROBLES MARTINEZ

NIT 0 DOC DE IDENTIDAD
1.001.315.624

EXPEOIA EN:
Bogota

No TELEFONICO

3156426000

DIRECCION CUIDAD

TRANSVERSAL 38A No 30 - 08 Bogota

CORREO ELECTRONICO

rdianavalentina@gmail.com

INFORMACION DEL COMPRADOR

NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREOQ ELECTRONICO
C1 35 sur No 23f 06 Bogotd 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
i ivi i n CCT SAMPER
30 Ejecucion de actividades como de Psicologa del 1 al 30 de Marzo 2026 e 151.395 4.541.835
MENDOZA

Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos $i () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL S 4.541.835
dichas rentas, conforme a lo establecido en l0s articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico reglamentario 1625 de 2016. RETEFUENTE
Si :o u:-lizo .al final del a?u‘: coslo;lv g::(os para e.nfrlcnullos amis In|res?‘ por favor RETEICA $ 43.874
aplicar la tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario. TOTAL MENCS NEVENGIONES S 2.497.961

£n caso afirmativo, en donde S adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos

por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,

10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:

MO soy responsable de iVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del articulo 437 del €T

Dieva, Zeblgst -

FIRMA PRESTADOR DE SERV




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

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
cc 1001315624 DIANAVALENTINAROBLES | Transversal 38 A #30-08 | 6013052704 |  rdianavalentina@gmail.com PARAFISCALES Y 66611640 10/03/2026 ! 0
sur Apto 202
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 | $0 $536.800
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
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 227.100 0 0 0 0 0 0 227.100 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 290.700 0 0 0 0 0 0 290.700 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 19.000 19.000 0 0 19.000 190 19.000 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 1 227.100 227.100
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 290.700 290.700
ICBF Riesgos Laborales 1 19.000 19.000
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 536.800 536.800

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

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 1001315624 DIANA VALENT WA ROBLES T’a”S":u’rsi'pfs 143008 | 6013052704 |  rdianavalentina@gmail.com PARAFISCALES Y 66611640 10/03/2026 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 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 1 $0 $536.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

Tipoy R HEE & Uit Fondo g

. . S| 21215 E elulelelalelslsl2s 2] el 2 18] cod al. .| Voluntario | Voluntario | pensional . 4 lcotizacion /| cod g2 . | codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. [ Namero de Apellidos y Nombres HHHEHEEEEEEE R EE E B E B e R el Bl A DAt Sl oensional de | cod.eps | Bceps | 8 [Pracion/) Cod | pcarL | £ [ £ | cotizacion | 940 | Bcccr [ £ | Ape [ IBCouos f ARcue | Avorie | Abore | Ak
dentificacion HEIHEH g . | subsistencia 3
HE g solidaridad 3
o © o

1 1001%?5624 ROBLESVXLASJ;’:‘NEAZ DIANA 59| 0 N 25-14 1.816.734 | 30 290.700 0 0 0 0 EPSO001 1.816.734 | 30 227.100 14-23 1.816.734 | 30 2 19.000 0 0 0 0 0 0 0 0

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




Documento equivalente a la factura de venta

Doc to de obligatorlo cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva
FECHA DE ELABORACION PERIODO COBRADO DEL

0D | MM [ AaAA NUMERO | 00 | MM [ AAAA 00 | MM | AAAA
26 3 2026 1 3 2026 AL 31 3 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SLRVICIO

NOMBRES COMPLETOS ¥ APLLLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
DALIA AZUCENA CAJAMARCA OLARTE 52023360 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
CARRERA 18A No 182 - 58 BOGOTA 3194626337 daliacamajarca@hotmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRLS O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
€135 sur No 23f 06 Bogotd 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividades como de Terapeuta ocupacional del 1 al 30 de Marzo 2026 en CCT
30 v 4.541.835
SAMPER MENDOZA 151.395
Bajo 1a gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si () 0 No (x) se tomaran costos o deducciones 350¢iados TOTAL $ 4.541.835
dichas rentas, conforme 3 lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre dnico reglamentario 1625 de 2016. RETEFUENTE
i No utilizo 3l final del afto costos y gastos para enfrentarios 2 mis ingresos por favor RETEICA $ 43.874
aplicar la tarifa de retencidn establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.
TOTAL MENOS RETENCIONES | $ 4.497.961

En caso afirmativo, en donde S adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lincamientos mencionados en el paragrafo 3 del articulo 437 del €T ) Q&l 4 (apma, Ca 0

FIRMA PRESJADOR DE SERV




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 52023360 CAJAMARCA OLARTE DALIA AZUCENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 137-52A-55 BOGOTA-BOGOTA D.E. 6158514 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 150425131 9500475182 | 2026/04/16 2026/03/18 | DAVIbank S.A. 0 $536,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,816,734 $290,700 $1,816,734 $227,100 $1,816,734
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,816,734 $290,700 $1,816,734 $227,100 $0 $0 $1,816,734 $19,000 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,816,734 $290,700 $1,816,734 $227,100 $0 $0 $1,816,734 $19,000 $0 $0
1 |cc |52023360 |CAJAMARCA DALIA |25-14 | 30 $1,816,734 $290,700  EPS037[ 30 $1,816,734 $227,100 0 0 S0 14-23) 30 $1,816,734 $19,000| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,816,734 $290,700 $1,816,734 $227,100 S0 $0 $1,816,734 $19,000 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/03/18 07:32 AM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52023360 CAJAMARCA OLARTE DALIA AZUCENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 137-52A-55 BOGOTA-BOGOTA D.E. 6158514 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 150425131 9500475182 | 2026/04/16 2026/03/18 | DAVIbank S.A. 0 $536,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $290,700 S0 S0 $290,700
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $290,700 S0 S0 $290,700

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $19,000 S0 S0 $19,000
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $19,000 $0 $0 $19,000

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,100 $0 $0 $227,100
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $227,100 $0 $0 $227,100

1 $536,800 $0 $0 $536,800

Pagina 2 de 2 2026/03/18 07:32 AM



Documento equivalente a la factura de venta
Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

FECHA DE ELABORACION

PERIODO COBRADO OFL
00 I MM I AAA NUMERO 00 | MM | AAAA 00 | MM | AAAA
26 3 2026 WA b [ 3 I 2026 l AL 31 l 3 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC OF IDENTIDAD EXPEDIA EN
LUZ ADRIANA RUIZ QUINCHIA 1032494170 BOGOTA
DIRECCION CUDAD No 1ELEFONICO CORREO ELECTRONICO
CRA 72 No 220 - 54 BOGOTA 3194190664 luzadriana ruizquinchia@gmail.com
INFTORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIt
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 9003101952
DIRECCION CUIDAD No TELFONICO CORREQ ELECTRONICO
C135 sur No 231 06 Bogotd 601-2688475 l construyendofuturgong@gmail com
CANTIOAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividades como Nutricionista - Dietista del 1 al 30 de Marzo 2026 en CCT
30 4.541.
SAMPER MENDOZA 151995 S
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los Ingresos percibidos SI () o No (x) se t €ostos o deducciones asoclados TOTAL $ 4.541.835
dichas rentas, conforme a 1o establecido en los articulos 1.2.4.1.6y 1.2.4.1.17 del decre Unico reglamentario 1625 do 2016. RETEFUENTE
SENO utilizo al final del aio costos ¥ §astos para enfrentarlos a mis ingresos por favor RETEICA s 43874
aplicar 1a tarifa de retencidn establecida en el articulo 383 del (statuto Tributario. 4497961
L0 caso afirmativo, en donde S1 adjudico costos ¥ £2310s para enfrentarios a mis ingresos TOTAL MOROS AfTONCIONES ] 5 —

Ppor aplicar las retenciones con las tarifas tradiclonales del articulo 192 del 1T (4%, 6%,
10% v 11%)

Adicionalmente declaro que:

NO soy responsable de IVA conll aloshi | Ll

on ol paragrato ¥ del articulo 437 del k7

e Y

FIRMA PRESTADOR DE SERV



® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

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
; auinchi i EXONERADO PAGO
cc 1032494170 LUZ ADRIANA RUIZ QUINCHIA CRAT72#22D54 | 3194190664 | "WZdMANAMizQuInchia@gmail.e | - oy paFiscalES Y 67621807 18/03/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 | $1,816,734 $573.200
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 UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 227.100 0 0 0 0 0 227.100 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 800224808-8 290.700 0 0 0 0 0 0 290.700 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 19.000 19.000 0 0 19.000 19.000 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 36.400 0 [o] 36.400 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - . A 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 1 227.100 227.100
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 290.700 290.700
ICBF Riesgos Laborales 1 19.000 19.000
0 [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 1 36.400 36.400
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 573.200 573.200

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

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
- — v EXONERADO PAGO
cc 1032494170 LUZ ADRIANA RUIZ QUINCHIA CRAT72#22D-54 | 3194190664 'uzad"a”a"”'th'r']mh'a@g'"a"'c PARAFISCALES Y 67621807 18/03/2026 ! 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 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 1 $1,816,734 $573.200

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 a g
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i i N - 2|8 g g g £ [ i6 6 & g1 5 6 K4
No. [ Wimero de GECALENILLILD 12 1E 2 515 12 815 [BI2[2[2]2] ]3] 51| 3] B |E| are | "BCAFP | & [Cotizacion | “fiiado | Aportante de pensional de | C6d. EPS | IBCEPS | 2 [Naorupc| arL | 'BCARL | 8 | g | Cotizacion [Toeg” [ 1BCCCF 2 f "cer [ parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEHHEE £ . | subsistencia H
HE g solidaridad ]
o © 1
1 1032?‘%4170 RUIZ QUINCHIA LUZ ADRIANA 5910 N|C 230301 | 1.816.734 | 30 290.700 0 0 0 0 EPS008 1.816.734 | 30 227.100 14-23 1.816.734 | 30 2 19.000 CCF24 | 1.816.734 30 36.400 0 0 0 ) 0

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




Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaclones con personas

Naturales no responsables de iva

FLCHA DE ELABORACION PLRIODO COBRADO DEL

00 MM AAAA NUMERO Do l MM AAAA 0o MM AAAA

26 I 3 2026 1 3 2026 AL 31 3 2026

INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DL SLRVIQO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD [XPEOIA EN:
HERNANDO ORTIZ BOHORQUEZ 1032367287 Bogota
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
CARRERA 79 No 10 D - 95 Bogota 3046042663 MAMOOTS08@GMAIL.COM |
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRLS O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRLCCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
€135 sur No 231 06 Bogotd 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIOAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecuciond ividad . Fisi
30 jecuci ¢ actividades como de Edu. Fisico del 1 al 30 de Marzo 2026 en CCT SAMPER 151.395 4.541.835
MENDOZA

Bajo 12 gravedad de juramento me permito certificar que:
Scbre los ingresos percibidos Si () 0 No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL S 4.541.835
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Gnico reglamentario 1625 de 2016. RETEFUENTE
i No utilizo al final del a0 costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor
aplicar la tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario. RETEICA s 43.87%
En caso afirmativo, en donde S adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos TOTAL MENCS RETENOONES $ 4.497.961

por aplicar 1as retenciones con 13 tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,

10% v 11%)

Adicionalmente declaro que:

NO soy responsable de IVA conforme 3 los lincamientos mencionados en el paragrafo 3 del articulo 437 del €1

FIRMA PRESTADOR DE SERV



 aportes Planilla Resumen
" enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 1032367287 ORTIZ BOHORQUEZ HERNANDO INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 79 #10D 95 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4795604 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 128398553 9501268482 | 2026/04/22 2026/03/10 | CONFIAR COOPERATIVA FINANCIERA 0 $573,200

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret pfcor|vst/sinfige [imaj irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa | Aporte |Dias IBC Aporte :gﬁzerngr Total Aportes
e

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,816,734  $290,700 $1,816,734  $227,100 $1,816,734  $36,400 $1,816,734 $19,000 $573,200
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,816,734)  $290,700) $1,816,734|  $227,100) $1,816,734)  $36,400 $1,816,734 $19,000) $0 $0 $573,200
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) 1,816,734 $290,700 1,816,734  $227,100) 1,816,734 $36,400 $1,816,734 $19,000 5 5 $573,200

1 |cc |10323e7zs7 |ORTIZ HERNANDO| | | | | | | | | | | | | | | | | bs14 [ 30 | s1.816,734  s200,700[epsooa] 30 | s1,816,734]  s227,100] ccrar] 30 | 51,816,734 $36,400] 1423] 30 | $1,816,734] 1.0443] $19,000] 30 50l sof N $573,200
Total Afiliados( 1) $1,816,734  $290,700] s1,816,734 527,100 $1,816,734 $36,400) $1,816,734 $19,000 50 ) $573,200

Pagina 1 de 2



aportes Planilla Resumen
enlinea

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $290,700 $0 $0 $290,700
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $290,700 S0 S0 $290,700
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $19,000 $0 S0 $19,000
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1] $19,000 $0 S0 $19,000
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $36,400 $0 S0 $36,400
CAFAM CCF21 860,013,570 3 1 $36,400 S0 $0 $36,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,100 $0 S0 $227,100
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $227,100 S0 $0 $227,100
TOTAL 1 $573,200 $0 $0 $573,200

Pagina 2 de 2



Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimlento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

1 LCHA DE LLABORACION PERIODO COBRADO DEL
0D MM AAAA NUMERO 0D | MM | AAAA 00 MM | AAAA
26 3 2026 1 3 2026 Al 31 3 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIDA EN:
LUZ MYRIAM POVEDA APONTE 52061283 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
CALLE 63SUR No 14 - 84 ESTE Bogota 3208258673 luzmiriampov111@gmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
€135 sur No 23 06 Bogotd 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
.z . 0 . CT
30 Ejecucion de actividades como Auxiliar de enfermeria del 1 al 30 de Marzo 2026 en C 84.156 2.524.680
SAMPER MENDOZA
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados TOTAL S 2.524.680
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre unico reglamentario 1625 de 2016. RETEFUENTE
i No utilizo al final del ailo costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor RETEICA $ 24.388
aplicar 1a tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario. TOTAL MENOS RETENCIONES s 2.500.292

€n caso afirmativo, en donde SI adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con ias tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,

10% u 11%)
Adicionalmente declaro que: / / 7
NO soy responsable de IVA conforme 2 los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del articulo 437 del ET

waLiram -

/lRM/{ PRESTADOR DE SERV




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2026-03-25, 12:22:19 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1079889062

Periodo Cotizacion: marzo de 2026 Periodo Servicio: marzo de 2026 Referencia pago (PIN): 8823808100

PAGADO 25/03/2026

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social LUZ MYRIAM POVEDA APONTE

Documento CC52061283 Direccion CL 36F SUR #3 C - 34 ESTE
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3208258673

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
" Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
liatifiteg 9 ? Y s e |2|E E 2I2R[E|218|2|3| 2| 3| 5|2(8(% 2| a| 2| 2 AemITEEER Pension | Pension CEINEELE salud alud T Riesgos Rigsgcs GChil=taccls Caja gaja SENA i e el
o|5|B|a
CC 52061283 LUZ MYRIAM POVEDA APONTE 59 00 0 0 (230301) PORVENIR $1.750.905 $280.200 (EPS005) EPS SANITAS $1.750.905 $218.900 1,044 $1.750.905 $18.300 (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $517.400
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.750.905 $1.750.905 $1.750.905 $0 $ 280.200 $218.900 $18.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $517.400 $0 $517.400
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




Documento equivalente a la factura de venta

Doc

de obligatorio ¢

plimiento para operaciones con personas

Naturales no responsables de iva

PERIODO COBRADO DE

L

FECHA DE CLABORACION

oD | MM [ A
1 3 2026 AL

oD | MM [ AAAA
31 3 2026

D | MM | AAAA NUMERO
26 3 2026 J

INTORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLLTOS Y APELLIOOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIDA EN:
ALBA ROCIO BARRERA RODRIGUEZ 1032432580 Bogotd
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
CALLE 73 A BIS SUR # 14P-10 Bogotd 3057721563 alhgsauxcnfermeriaZO},Z@;maiI.cgm
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDOQ FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
€135 sur No 231 06 Bogotd 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
2 ) S . . 20 nccT
30 Ejecucion de actividades como Auxiliar de enfermeria del 1 3l 30 de Marzo 26 ¢ 84.156 2.524.680
SAMPER MENDOZA
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos 0 deducciones asociados 3 TOTAL $ 2.524.680
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre unico reglamentario 1625 de 2016. RETEFUENTE
Si :vo u:ili:o :l ﬁdnal d‘el a?.io (os:o;ly “:m” P:IO cinf:cnlavlos 2 mis ingresos por‘iavof RETEICA s 24.388
aghcar 1 tari a. o retencion esta .rcuA a en el articulo 383 del Estatuto Tributario. TOTAL MENOS RETENCIONES s 2.500.292
fn caso afirmativo, en donde SI adjudico costos y gastos para enfrentarlos 2 mis ingreses
por apiicar las r2tencnes con las tarifas tradicionales del articulo 392 del .1 (4%, 6%,
10% u 11%)
adicionalmente declaro ques
NO soy responsable de 'VA conforme 3 los li ientos menci en ¢l paragrafo 3 del articulo 437 del E1
Abou  Bageon

FIRMA PRESTADOR DE SERV



PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2026-03-06, 01:50:52 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numeéro Planilla: 1079493698
Periodo Cotizacion: marzo de 2026 Periodo Servicio: marzo de 2026 Referencia pago (PIN): 8823765719

_ PAGADO 06/03/2026 )

|. DATOS DEL APORTANTE

Razon Social ALBA ROCIO BARRERA RODRIGUEZ

Documento CC1032432580 Direccion CL73ASUR#14 P -10PISO 2

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3057721563

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades _ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
onticacion | ApeidosyNombres | Tee | Siipe |0/ g8 %8125 815(3) 81321 816(2 318X E)  amnrodors | S | Aot | aamesradon | 8, | A | ame | EC | e | amnersdon | [SC | Apote | Apeme | Ao | ESAP | eore | o
| | | ololald
GG 102420800 [AERSOUC BARRERA 59 00 0 [30[3030] 0 |(230201) PROTECCION | $1.750.905|  $280.200](EPS017) FAMISANAR EPS $1.750.905| $218900] 0522  |$1.750.905|  $9.200(NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 508.300
HIL.TOTALES
(Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension | Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF "‘m’ umml 6n | Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.750.905 $ 1.750.905 $ 1.750.905 $0 $ 280.200 $ 218.900 $9.200 $0 $0 $0 50 50 $0 50 $ 508.300 $0 $ 508.300
Pagina 1 de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

Powered by E CamScanner

Powered by CamScanner



Documento equivalente a la factura de venta

Doc ) de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de lva
FECHA DE ELABORACION PERIODO COBRADO DEL
oD MM AAAA NUMERO oD MM AANAA (1] MM l AAAA !
26 3 2026 1 3 2026 AL 31 3 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT 0 DOC DL IDENTIDAD EXPEDIDA EN:
MANUEL FERNANDO ORJUELA ZONA 1072446653 MACHETA C/MARCA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
CALLE 63SUR No 14 - 84 ESTE Bogota 3168463924 manuelorjuelaz90@gmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
€135 sur No 23f 06 Bogotd 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
30 Ejecucion de actividades como Auxiliar del 1 al 30 de Marzo 2026 en CCT SAMPER MENDOZA 84.156 2.524.680
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL $ 2.524.680
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Gnico reglamentario 1625 de 2016. RETEFUENTE
Si No utilizo al final del ailo costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor RETEICA $ 24.388
aplicar la tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario. prp e v s 2.500.292
En caso afirmativo, en donde SI adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos rk¢ . -

por aplicar 1as retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,

10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:

NO soy responsable de IVA conforme a los | mencionados en el paragrafo 3 del articulo 437 del ET

FIRMA PRESTADOR DE SERV



® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

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
cc 1072446653 MANUEL FERNANDO ORJUELA | coe 63 sur# 14-84 E | 9091787 | MANUELORIUELAZOOGGMAIL | - =5 0 e sl ES v 66616309 10/03/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 | $0 $541.800
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 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 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 42.700 42.700
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1072446653 MANUEL FERNANDO ORJUELA | Cale 63 sur# 1484 € | ooo17g7 | MANUELORIUELAZOO@GNALL | - o 0 ariscaEs v 66616309 10/03/2026 ! 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 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = 2
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i i i I I E K s 2 d £ | c i6 6 = g1 5 6 K4
No. [ Wimero de GECALENILLILD 12 1E 2 515 12 815 [BI2[2[2]2] ]3] 51| 3] B |E| are | "BCAFP | & [Cotizacion | “fiiado | Aportante de pensional de | C6d. EPS | IBCEPS | 2 [Naorupc| arL | 'BCARL | 8 | g | Cotizacion [Toeg” [ 1BCCCF 2 f "cer [ parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEHHEE £ . | subsistencia H
HE g solidaridad ]
o © 1
cc ORJUELA ZONA MANUEL
1 1072446653 FERNAND 5910 N 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 | 30 218.900 14-23 1.750.905 | 30 3 42.700 0 0 0 0 0 0 ) 0

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




<4
Documento equivalente a la factura de venta
Do¢ de obligatorio cumplimi para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva
FECHA DE ELABORACION PERIODO COBRADO DEL
00 | mm AMA NUMERO LDO ] MM l AAA 0D | MM | AAAA
26 3 2026 1 3 2026 AL 31 3 2026
INFORMADOR DLL VENDEDOR O PRIS_IADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELIIDOS l NIT O DOC DF IDENTIDAD EXPEDIDA EN:
LEIDY SOFIA RODRIGUIEZ GARCIA 1031175908 BOGOTA
DIRFCCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
CALLE 1B BIS No 06 - 7 este Dorado Bogotd 3214118391 s0fia021022@grnall.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
C1 35 sur No 231 06 Bogotd 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VRTOTAL
| i ivi il Marzo 2026 en CCT SAMPER
30 Ejecucion de actividades como Auxiliar de enfermeria del 1 al 30 de 84.156 2.524.680
MENDOZA
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que: — SO
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL $ 2.524.680
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4,1,17 del decre Gnico reglamentario 1625 de 2016. RETEFUENTE
Si No utilizo ,.I final del aiho costos y gastos para e'nhenurios amis lngreul” por .!uof RETEICA s 24.388
aplicar la tarifa de retencidn nstabfeclda en el articulo 383 del Estatuto Tributario. TOTAL MENOS RETENCIONES s 2.500.292
£n caso afirmativo, en donde SI adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)
Adicionalmente declaro que:
NO soy resp ble de IVA conf alosl i mencionados en el paragralo 3 del articulo 437 del ET e\

FIRMA wztx@: SERV



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1031175908 RODRIGUEZ GARCIA LEIDY SOFIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 30 sur 34-75 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 164633055 9501690351 | 2026/04/07 2026/03/24 | NEQUI 0 $509,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $10,600 $0 $0 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $10,600 $0 $0 $0 $0
1 |cc |1031175908 |RODRIGUEZ LEIDY |25-14 | 30 $1,750,905 $280,200  EPS002| 30 $1,750,905 $218,900 CcF22{ 30 $1,750,905 $10,600 0 S0 sof 30 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $10,600 $0 $0 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/03/24 02:19 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1031175908 RODRIGUEZ GARCIA LEIDY SOFIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 30 sur 34-75 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 164633055 9501690351 | 2026/04/07 2026/03/24 | NEQUI 0 $509,700

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 S0 S0 $280,200
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $280,200 S0 S0 $280,200

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $10,600 S0 S0 $10,600
COLSUBSIDIO CCF22 860,007,336 1 1 $10,600 $0 $0 $10,600

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 $0 $218,900
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $218,900 $0 S0 $218,900

1 $509,700 $0 $0 $509,700

Pagina 2 de 2 2026/03/24 02:19 PM



Documento equivalente a la factura de venta
Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas

FECHA DE ELABORACION

Naturales no responsables de iva
PERIODO COBRADO DEL

D0 | MM | AAAA NUMERO IDU
26 | 3 | 2026 1

AAAA oD MM AAAA
2026 | AL I19 3 | 2026

INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SCRVICIO

NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS
JOHN ALFREDO MORENO BARRERA

NIT 0 DOC DE IDENTIDAD
79956011 Bogota

EXPEDIA EN:

CORREO ELECTRONICO

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO
CALLE 6B No 80G - 95 TORRE 5 Bogota 3118473195 jamorenobl@hotmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2

DIRLCCION | CuIDAD I No TELEFONICO

CORREO ELECTRONICO

Cl135 sur No 23f 06 Bogotd 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com ]
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividades como Facilitador del 1 al 19 de Febrero 2026 en CCT SAMPER
1951 ¢ 84.156 1.598.964
MENDOZA
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados 3 TOTAL $ 1.598.964
dichas rentas, conforme 2 lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico reglamentario 1625 de 2016. RETEFUENTE
Si No utilizo ?l final del a?fo €ostos y g.anos para enfrentarlos a mis ingresos por favor RETEICA $ 15.446
aplicar la tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.
TOTAL MENOS RETENCIONES | $ 1.583.518

En caso afirmativo, en donde SI adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con 1as tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente ceclaro que:

RO sov respuasable de IVA conforme a los i fo 3 del articulo 437 del ET

rados en el p

a0

{ Umn'nn PRESTADOR DE %mv
A




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 79956011 JOHN ALBZRRERD&Q\"ORENO C”GBNSOGZ"g‘“"esamg 5236446 jamorenob1@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2026-03 2026-03 ! 24103/2026 70037785 $541.800
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 UPC
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
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@sMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 218.900
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 79956011 O A MORENO C”GBNSOGZ"g‘“"esamg 5236446 jamorenob1@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS re
PARAEEELfE')-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
FRESETAGIEN AR SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202603 2026-03 ! 2410312026 70037785 $541.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HHE : g § Fondo Fondo %
. No. de N 3 lululele]e]=|z <lolels] = Céd. ~ o Voluntari | Voluntario | pensional . ICotizacién /| Céd. 4 .| codigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL HHHEHEE B EEE e R Cotizacion | 4 afiliado | Aportante de |Pensionalde [ COd.EPS | IBCEPS [yoorypc | ary [ IBGARL [ & | Cotizacion) “eop | IBCCCR | “ccp | parafiscales [ SENA | icBF | Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 79956011 MORENO BARRERA JOHN ALFREDO 59| 0 N 230301 | 1.750.905 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 218.900 14-23 1.750.905 3 42.700 0 0 0 0 0 0 0

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




Documento equivalente a la factura de venta
Docurnento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas

FECHA DE ELABORACION

Naturales no responsables de iva
PERIODO COBRADO DEL

[oo MMIMM[ NUM(ROT 00 [ MM [ AAAa 00 | MM | AAAA
26 3 [ 2026 |19L3120261AL|31]21202L]

INFORMADOR DEL VENDEDOR QO PRESTADOR DE SERVICIO

NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
MILTON CESAR CRESPO TOVAR 80061512 Bogota
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Calle 22 No 1 - 80 Bogota 3012916893 mejoracontinua.sea@gmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
€1 35 sur No 2306 Bogotd 601-2688475 construyendofuturoong@gmail com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividades como Facilitador del 19 al 31 de Marzo 2026 en CCT SAMPER
PR 84.156 1.009.872
MENDOZA
B2jo 13 gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos SI () o No (x) se tomaran costos o deducciones asoclados 3 ToTAL s 1.009.872
dichas rentas, conforme a 10 establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico reglamentario 1625 de 2016. RETEFUENTE
$i No utilizo 3l final del afo costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por faver RETEICA s 9.755
oplicar 1a tarita de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tridutario. TOTAL MAENOS RETENCIONES | § 1.000.117

£ ¢330 afirmativo, en donde S adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos

por aplicar 1as retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,

10% v 11%)

Adiclonalmente declaro que:

NO soy responsable de IVA conforme a los lincamientos mencionados en el paragraflo 3 del articulo 437 del ET

L -

FIRMA\PRESTADOR DE SERV







4
Documento equivalente a la factura de venta
Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva
FECHA DE ELABORACION PERIODO COBRADO DEL
(1] MM AAAA NUMERO DD MM AANAA 00 MM AAAA
26 3 2026 1 3 2026 AL 31 3 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIDA EN:
JULIA LILIANA LOPEZ GOMEZ 52718235 BOGOTA D.C
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO tl(GRONIFO
CALLE 138A No 102A - 22 Bogotd 3125116424 Illigagtgghotmall.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
€1 35 sur No 23 06 Bogotd 601-2688475 construyendofuturoong@gmall.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
30 Ejecucion de actividades como Facilitadora del 1 al 30 de Marzo 2026 en CCT SAMPER MENDOZA 84.156 2.524.680
Bajo |2 gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL $ 2.524.680
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico reglamentario 1625 de 2016. RETEFUENTE
Si No utilizo al final del afto costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor RETEICA $ 24.388
aplicar la tarifa de retencién establecida en el articulo 383 del Estatuto l‘ribulafia. TOTAL MEWOS RETENCIONES s 2.500.292
£n caso afirmativo, en donde SI adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)
Adicionalmente declaro que: \~
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del articulo 437 del ET L LQV\'R >

FIRMA PRESTADOR DE SERV



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 52718235 LOPEZ GOMEZ JULIA LILIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 138A- 102A -22 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 161107345 9501720809 | 2026/04/10 2026/03/24 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $552,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $1,750,905
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $35,100 $1,750,905 $18,300 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $35,100 $1,750,905 $18,300 $0 $0
1 |cc |52718235 |LOPEZ JULIA |Z30301 | 30 $1,750,905 $280,200  EPS001| 30 $1,750,905 $218,900 Ccr24{ 30 $1,750,905 $35,100 14-23) 30 $1,750,905 $18,300 | 30 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $35,100 $1,750,905 $18,300 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/03/22 01:23 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52718235 LOPEZ GOMEZ JULIA LILIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 138A- 102A -22 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 161107345 9501720809 | 2026/04/10 2026/03/24 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $552,500

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 S0 S0 $280,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $280,200 $0 S0 $280,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $18,300 $0 $0 $18,300
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $18,300 $0 $0 $18,300
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $35,100 $0 $0 $35,100
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $35,100 $0 $0 $35,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 $0 $218,900
ALIANSALUD EPS (ANTES COLMEDICA) EPS001 830,113,831 0 1 $218,900 $0 $0 $218,900

1 $552,500 $0 $0 $552,500

Pagina 2 de 2 2026/03/22 01:23 PM



FECHA DE ELABORACION

Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimlento para operaciones Con personas
Naturales no responsables de iva

PERIODO COBRADO DEL

(S )

00 | MM™M AAAA [oolmulwl
1] 3 I 2026[ Al 31 3 2026

INFORMADOR DEL VENDLDOR O PRESTADOR DE SERVICIO

NOMBALS COMPLETOS ¥ APLLLIDOS NIT O DOC OF IDENTIDAD EXPEDIDA EN:
Ingrid lvonne Borda Slerra 53038703 Bogotd
DIRECCION CUIDAD No TELLFONICO CORREO LECTRONICO
Carrera 36a N15a-34 Soacha 3123046932 In‘nglmghgtmallicom
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 9003101952
DIRECCION ~CUIDAD No TELEFONICO CORREO LLECTRONICO
€135 sur No 23106 Bogotd 601-2688475 I construyendofuturoong@gmall.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VRTOTAL
Ejecucién de actividades como Facill |
30 J o0 Facilitadora del 1 al 30 de Marzo 2026 en CCT SAMPER 84.156 2.524.680
MENDOZA
Bajolag dde| me p: certificar que:
Sobre los Ingresos percibidos S () o No (x) se costos o d lados a TOTAL 2.524.680
dichas rentas, conforme a 1o establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico reglamentario 1625 de 2016. RETEFUENTE
SI No utiliro al final del 3o costos y gastos para enfrentarios a mis Ingresos por favor RETEICA 24.388
aplicar I tarifa de retencidn establecida en el articulo 383 del Extatuto Tributario. ;
En caso afirmativo, en donde 1 adjudico costos y gastos para enfrentarios @ mis Ingresos TOTAL MINOS RETENCIONES 2.500.292

por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del ET (4%, 6%,

10N U 11%)

Adicionalmente declaro que

NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrato 3 del articulo 437 del £T

\/ FIRMA PRESTADOR DF SERV



PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2026-03-10, 01:50:59 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1079518130

Periodo Cotizacion: marzo de 2026 Periodo Servicio: marzo de 2026 Referencia pago (PIN): 8822604160

PAGADO 10/03/2026

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social INGRID IVONNE BORDA SIERRA

Documento CC53038703 Direccion CR 36A #15 A - 34 SOACHA
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3123046932

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion ’ Y Cotizante| Cotizante | 2|8 bIe| 2|8 |2|8|2|a|2| 3|S| 2|9| X| | o] g| o]  Adminisiradora Pension | Pansién COTIETEERR salud Salua gate Riesgos | Ribsgos Sdmnietor Caja Caia SENA 1CBF Ministerio Total
o|5|B|a
Cc53038703 | HySRID IVONNE BORDA 59 00 0 0 |(230301) PORVENIR $1.750.905|  $280.200|(EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.750.905|  $218.900 0,522 $1.750.905)  $9.200|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $508.300
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.750.905 $ 1.750.905 $ 1.750.905 $0 $ 280.200 $218.900 $9.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $508.300 $0 $508.300
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




Documento equivalente a la factura de venta

D de oblig. o para con
Naturales no responsables de Iva
FECHA DE ELABORACION PERIODO COBRADO DEL
DO | MM | AAAA NUMERO ‘W]MMIAMAI |oo|w4m
26 3 2026 ] 1 3 2026 AL 31 3 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRLS COMPLETOS Y APELLIDOS l NIT O 0OC OF IDENTIDAD (PEDIDA EN:
LORAINE ESTHER GIRALDO OSPINO 1082959811 SANTA MARTA
DIRECCION CUIDAD No TELLFONICO CORREO ELICTRONICO
CALLE 368 SURNo 108 - 21 lBo‘oté I 3212550927 loraine171113@gmail.com
ON DEL COMPRADOR
NOMBRLS O RAZON SOCIAL i
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
€135 sur No 231 06 l Bogots I 6012688475 sonstyyendofituroone@emallcom |
CANTIOAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
30 Ejecucion de actividades como Facilitadora del 1 al 30 de Marzo 2026 en CCT SAMPER MENDOZA 84.156 2.524.680
8aj0 la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos i () o No (x) se tomaran costos o deducciones soclados s ToTAL $ 1.524.680
dichas rentas, conforme o 1o establecido en o3 articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico reglamentario 1625 de 2016. RETEFUENTE
$i No wtilizo ol final del 830 CO3tos y ga5tos pare enfrentarios & mis ingresos por lavor RETEICA $ 24388
aplicar la tarife de retencidn establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario. TOTAL MENOS RETENCIONES $ 2.500.292

[ cas0 sfiemativo, en donde SI adjudico COSIOs ¥ §ast0s para enfrentarios 8 mis ingresos

por aplicar las con las tarifas del srticulo 392 del £.7 (4%, 6%,

10% v 11%)

Adiconalmente declaro que:

NO soy responsable de IVA conforme 8 los lineamientos mencionados en el paragralo 3 del articulo 437 del ET

FIRMA PRESTADOR DE SERV



 aportes Planilla Resumen
" enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 1082959811 LORAINE ESTHER GIRALDO OSPINO INDEPENDIENTE Principal Calle 36 bsur 10 b - 21 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3212550927 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 151507776 9501610285 1 2026/04/07 2026/03/18 | NEQUI 0 $508,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret p|corfvst/sin|ige |Ima| irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa [ Aporte [Dias IBC Aporte | Exonerado | Total Aportes
SENA e ICBF
SUCURSAL: Principal (1 Afiliados) $1,750,905  $280,200 $1,750,905  $218,900 $1,750,905 $508,300
Centro de Trabajo: Principal (1 Afiliados) $1,750,905) $280,200| $1,750,905) $218,900| $0| $0| $1,750,905 $9,200] $0| $0| $508,300
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,750,905(  $280,200) $1,750,905(  $218,900) 30| 50| $1,750,905| $9,200) $0) $0) $508,300
1 ec |1082959811 [GIRALDO LORAINE | | | | | | | | | | | | | | | 23030 30 | $1,750,905  $280,200[€Pso0z| 30 | $1,750,905]  $218,900) 0 50| so| 1423] 30 | $1,750,905] 0.5224 59,200 0 50l sof N $508,300
1
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200) $1,750,905 $218,900) $0) 30 $1,750,905 $9,200 $0) $0 $508,300

Pagina 1 de 2



aportes
enlinea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SALUD TOTAL
TOTAL

Pagina 2 de 2

230301

14-23

EPS002

800,224,808

860,011,153

800,130,907

8

6

4

$280,200
$280,200
$9,200
$9,200
$218,900
$218,900
$508,300

S0
$0
0
50
0
50

S0 $280,200
$0 $280,200
S0 $9,200
S0 $9,200
S0 $218,900
S0 $218,900
$0 $508,300



Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas

FECHA DE ELABORACION

Naturales no responsables de iva
PERIODO COBRADO DEL

o0 MM AAAA NUMCRO on
26 | 3 | 202 J 1

MM [ AnAA 00 | MM | AAMA
3 2026 AL 31 3 2026

INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO

NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIDA EN:
KATHERINE NUNEZ CARLOS 1022350024 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREOQ ELECTRONICO
CARRERA 91C No 5A - 45SUR BOGOTA 3133878031 katheg8814@gmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
€135 sur No 23f 06 Bogotd 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecuci i ccT
30 jecucion de actividades como Gestion documental del 1 al 30 de Marzo 2026 en 84.156 2.524.680
SAMPER MENDOZA
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si () 0 No (x) se tomaran costos o deducciones asociados 3 TOTAL $ 2.524.680
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 ¥ 1.2.4.1.17 del decre Unico reglamentario 1625 de 2016. RETEFUENTE
i No utilizo al final del aito costos y gastos para enfrentarlos 3 mis ingresos por favor RETEICA s 24.388
aplicar la tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.
TOTAL MAENOS RETENCONES S 2.500.292

£n caso afirmativo, en donde SI adjudico costos y gastos para enfrentarios a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del £.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaso que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del articulo 437 del ET

FIRMA PRESTADOR DE SERV




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

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
cc 1022350024 KATHERINE NUREZ CARLOS [ €18 91 €345 SUTET 3 | 515347503 kathe8814@gmail.com PARAFISCALES Y 69455391 20/03/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 | $1,750,905 $552.500
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 UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 280.200 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 18.300 18.300 0 0 18.300 18.300 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 35.100 0 [o] 35.100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - . A 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 [ 0 [ ) Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 18.300 18.300
0 [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 1 35.100 35.100
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 552.500 552.500

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS upPC
< cra91c5a45surET3 . ECNERADO SO 1 0
cc 1022350024 KATHERINE NUNEZ CARLOS s 70 3133878031 kathe8814@gmail.com PARAFISCALES Y 69455391 20/03/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 | $1,750,905 $552.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s z B
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i i g £5[3) 2 2|y e|s| 2 : 8 lc i6 6 = s 6 s
|| SHEEch AERIIRESY A ES Lz elcl51z 2 B1FIB1F 18 5 2 2 F 15 1= B B (2| are | "BCAFP | & [Cotzacion | “Adiliado | Aportante de pensional de | Cod.EPS | IBCEPS | = [Vajgrupc | ARL | 'BCARL [ 5 | g | Cotizacion | “ocp” | IBCCCF 3| “cer™ | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEHEE ¢ ol ad | Subsistencia F
8 © 5
1 1022C3§0024 NUREZ CARLOS KATHERINE 59| 0 N 230201 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 | 30 218.900 14-23 1.750.905 | 30 2 18.300 CCF24 | 1.750.905 30 35.100 0 0 0 0 0

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




Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorlo cumplimiento para operaciones con personas

Naturales no responsables de iva
PERIODO COBRADO DEL

FECHA DE ELABORACION

MM | AAAA 00 MMlMM
3 zozsl AL |31 3 zozsl

00 | MM | AAAA NUMERO I 00 l
%6 | 3 l 2026 l 1

INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SFRVICIO

NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIDA EN:
JOHANNA MARCELA BELTRAN 52740185 BOGOTA
DIRECCION CIUDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
CALLE 508 No 5C - 71 EL PORTAL BOGOTA 3134983343 |oﬂannabI01281ngall-C0g
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRLCCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
€135 sur No 23f 06 Bogotd 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Eiccucion de actividades como Aux. de cocina del 1 al 30 de Marzo 2026 en CCT SAMPER
3076, | e ' e 78.504 2.355.128
MENDOZA
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si { ) 0 No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL $ 2.355.128
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico reglamentario 1625 de 2016. RETEFUENTE
Si r{o utilizo .‘I final del ai0 costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor RETEICA s 22.751
aplicar la tarifa de retencién establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario. 2332377
£n caso afirmativo, en donde $1 adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos TOTAL MENOS RETENCIONES $ St

por aplicar fas retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:

NO soy responsable de IVA conforme a los li

a4

en el paragrafo 3 del articulo 437 del ET

\]

/mMS PRESTADOR DE SERV



SOl =+

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE PARA PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

J

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52740185
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOHANNA MARCELA BELTRAN
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CALLE 50BSUR#5-30 TELEFONO: 7777777
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 4644139103 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: marzo PERIODO COTIZACION MES: marzo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD: ANO: 2026
DIAS DE MORA: 0
ESTADO: PENDIENTE PAGO OTROS CANALES
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES |TOTAL POR PAGAR
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9003360047 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 280.200
SUBTOTAL: 1 $ 280.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
8600669427 | EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $218.900
SUBTOTAL: 1 $ 218.900
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
8600669427 | CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $35.100
SUBTOTAL: 1 $35.100
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A 1 $18.300
SUBTOTAL: 1 $ 18.300
TOTAL POR PAGAR: $ 552.500

Nota: Este soporte no es valido para reclamaciones ante entidades financieras y administradoras.

2026/03/25 11:14 AM

USUARIO: SOI - JESSICA AGUILERA REYES

PAGINA 1 DE 1
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Documento equivalente a la factura de venta

FECHA DE ELABORACION

bligatorio cumplimi para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva
PERIODO COBRADO DEL

MI AAAA DD MM | AAAA
2025' AL 31 3 2026

DD I MM AAAA NUMERO 00 | Mm
26 3 2026 I 1 3

INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO

NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
MERCEDES VELANDIA MEDINA 39658470 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
CARRERA 87M No 59 - 70SUR BOGOTA 3102043218 fresis67@gmail.com

INFORMACION DEL COMPRADOR

NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION _l CUIDAD No TELEFONICO CORRED ELECTRONICO
€135 sur No 23 06 Bogotd 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucién de actividades como Servicios gencrales del 1 al 30 de Marzo 2026 en CCT
20 SAMPER MENDOZA 78.504 2.355.128
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se costos o deducciones iados a TOTAL $ 2.355.128
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre unico reglamentario 1625 de 2016. RETEFUENTE
Si No utilizo al final del afto costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor RETEICA $ 22.751
aplicar |a tarifa de retencién establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario. AL MEROS RETL NIONES s 3 ”2‘377
£n caso afirmativo, en donde $I adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos ciegbutlcts

por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,

10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:

NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del articulo 437 del ET

FIRMA PRESTADOR DE SERV



PAG OS I M P L E | AUTOLIQUIDACION

S ° I CONSOLIDADA
I m p em Fecha creacion reporte:  2026-03-24, 02:42:55 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Ndmero Planilla: 1079690885

Periodo Cotizacion: marzo de 2026 Periodo Servicio: marzo de 2026 Referencia pago 8823902800

L PAGADA 19/03/2026

|. DATOS DEL APORTANTE

Razé6n Social MERCEDES VELANDIA MEDINA

Documento CC39658470 Direccion CR 87M #59 - 70 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3102043218

Tipo Persona NATURAL Forma UNICO

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
- o] &
Identificacion ) TR0 | supipe o] wlwlafa o |2z |wl<]ofe s o |25 28 - IBC Aporte - IBC Aporte ) IBC Aporte - IBC Aporte | Aporte | Aporte Aporte
Apellidos y Nombres | Cotizante| ~/o o |Z| ¥ b ANENEEEE EENREE a|2[5|2 Administradora Pension Pension Administradora salud Salud Tarifa Riesgos | Riesgos Administradora Caja Caja S \CBF ESAP | Ministerio Total
alo o
CC 39658470 xES&EADES VELANDIA 59 0 0 [30|30|30| O |(25-14) COLPENSIONES $1,750,905| $280,200|(EPS005) EPS SANITAS $1,750,905 $218,900 1.044 $1.750,905 $18,300| (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0| $0| $0| $0| $0| $517,400
IIl. TOTALES
" (Incapacidades,licer g SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension | 0105 salud | Aportes Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF QPOES Aportes | o saldos a Favor)| " INT DE | INT TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion EPS ARP MORA DE MORA
$1,750,905 $1,750,905 $1,750,905 $0 $280,200 $218,900 $18,300 $0 $0 $0 $0 $0 $0) $0 $517,400 $0 $517,400
Pagina L de T

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {M&s que Facil, SIMPLE! 1 Podk
iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



Documento equivalente a la factura de venta
Documento de obligatorio cumplimlento para operaciones con personas

Naturales no responsables de iva

FECHA DL ELABORACION PERIODO COBRADO DEL
00 | MM | AAaA NUMERO DD | MM [ AAAA o0 | Mm | MMJ
26 3 2026 1 3 2026 Al 31 3 2026
\NFORMADOR DL VENOLDOR O PRESTADOR DE SLRVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIAEN;
GLORIA JANETH MORENO ZAPATA 51821481 BOGOTA
O'RECOION CIUDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
! CARRERA 87M - No 59 - 70 sur BOGOTA janethmoreno66@hotmial.com
sopsa INFORMACION DEL COMPRADOR
:’ e NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
i FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
1 135 sur No 23f 06 Bogots 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
[ oo CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
30 |Ejecucion de actividades como Aux. del 1l 30 de Marzo 2026 en CCT SAMPER MENDOZA 78.504 2.355.128
Bajo Ia gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si ) 0 No (x) se tomaran costos o deducciones asoclados a TOTAL $ 2.355.128
Sithas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6y 1.2.4.1.17 del decre Unico reglamentario 1625 de 2016. RETEFUENTE
Si I:o wiilizo ‘afl-l;nal del aF.s: (usto;lv gi:sws para elnhlcnurios amis ln(m?s por favor RETEICA /) s 22.751
eplicar la tasifs de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario. TOTAL MAENGS numcno}:zsl s P 2332377

£n caso afinrativo, en dcade SI adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aphicar las retznciones con 13s tarias tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10%u 11%)

Adicionalimente declaro que:
1O oy tesponsatie de IVA conforme a los lineamientes mencionados en el paragrato 3 del arbculo 4372 del €T




 aportes Planilla Resumen
" enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 51821481 MORENO ZAPATA GLORIA JANETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR87M#59-70SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 3142091143 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 163781343 9501983201 | 2026/04/21 2026/03/24 | NEQUI 0 $237,200

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret pfcor|vst/sinfige [imaj irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa | Aporte |Dias IBC Aporte :gﬁzerngr Total Aportes
e

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905  $218,900 $1,750,905 $18,300 $237,200
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $0| $0| $1,750,905 $218,900 $0| $0| $1,750,905 $18,300] $0| $0| $237,200
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $0 $0 $1,750,905(  $218,900) $0| $0 $1,750,905 $18,300) $0 $0 $237,200

1 |cc |51821481 |MORENO GLORIA | | | | | | | | | | | | | | | | | 0 50 solepsoto| 30 | 1,750,905 218,900 0 50| so| 14-23] 30 | 1,750,905 1.0443] 518,300 0 50l sof N $237,200
Total Afiliados( 1) so| 50| $1,750,905 $218,900) sof $0| $1,750,905 $18,300 $of $0 $237,200

Pagina 1 de 2



aportes
enlinea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

VALOR A PAGAR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
EPS SURA (ANTES SUSALUD)
TOTAL

Pagina 2 de 2

14-23

EPS010

860,011,153 6 1

800,088,702 2 1

$18,300
$18,300
$218,900
$218,900
$237,200

SALDOS E
INCAPACIDADES
S0
$0
0
50
$0

S0 $18,300
$0 $18,300
$0 $218,900
$0 $218,900
$0 $237,200



Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

PERIODO COBRADO DEL

FECHA DE ELABORACION
! oD [ MM | AMA NUMERO J l DD | MM | AAAA oD | MM AAAA
26 | 3 | 2026 1 | 3 | 202 AL 31| 3 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
e B NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIDA EN:
JESUS DANIEL MARTINEZ SALGADO 1014242475 BOGOTA
DIRECCION CIUDAD No TELEFTONICO CORREO ELECTRONICO
CALLE 40SUR No 13 - 04 BARRIO QUIROGA Bogotd 3212387439 zeus 199304@hotmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
3 NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
C1 35 sur No 23f 06 Bogotd 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
[ canmono | CONCEPTO [ vrRuniTArRiO | VR TOTAL ]
30 {Ejecucion de actividades como Aux. de cocina del 1 al 30 de Marzo 2026 en CCT SAMPER MENDOZA 78.504 2.355.128
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que: pa
Sobre los ingresos percibidos Si{ ) o No (x) se costos o deducci iados a \ /ISTAL / $ 2.355.128
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Gnico reglamentario 1625 de 2016. '\\ ETEFUENTE/
St h{o utilizo .al final del aiio costos y g.aslos para e.nlvcnnﬂos amis Ingres?s pov.hvor NEICA/ s 22.751
aplicar 1a tarita de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario. 7 — Mtuos\ytnao«zs 5/ 3.332.377

En caso afirmativo, en donde SI adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conformie a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del articulo 437 del ET

A s?!suoon DE SERV



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1014242475 MARTINEZ SALGADO JESUS DANIEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL c?lle 40 sur #13 03 barrio BOGOTA-BOGOTA D.E. 3212387439 No
olaya
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 167298615 9500639041 | 2026/04/20 2026/03/25 | NEQUI 0 $517,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $18,300
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $o $0 $1,750,905 $18,300 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $o $0 $1,750,905 $18,300 $0 $0
1 |cc |1o14z42475 |MARTINEZ JESUS |230301 | 30 $1,750,905 $280,200  EPSC34| 30 $1,750,905 $218,900 0 0 S0 14-23] 30 $1,750,905 $18,300| 0 S0 $0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $18,300 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/03/25 02:25 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1014242475 MARTINEZ SALGADO JESUS DANIEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 40 sur #13 03 barrio BOGOTA-BOGOTA D.E. 3212387439 No
olaya
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 167298615 9500639041 | 2026/04/20 2026/03/25 | NEQUI 0 $517,400

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 $0 $0 $280,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $280,200 $0 $0 $280,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $18,300 $0 $0 $18,300
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $18,300 S0 S0 $18,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 $0 $218,900
CAPITAL SALUD EPSC34 900,298,372 9 1 $218,900 $0 $0 $218,900

1 $517,400 $0 $0 $517,400

Pagina 2 de 2 2026/03/25 02:25 PM



Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de Iva

FECHA DE ELABORACION PERIODO COBRADO DEL
DD | MM | AAAA NUMERO | 00 I MM I ANAA | 00 | MM | AAAA
26 3 2026 1 3 2026 AL 31 3 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
LEIDY MUNOZ RODRIGUEZ 1033726044 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
CALLE 78 SUR N0 04 - 12 BOGOTA 3202755506 leidyrodriguez9030@gmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NiT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO I CORREO ELECTRONICO
€135 sur No 23f 06 Bogotd 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
ividade rvicios generales del 1 al 30 de Marzo 2026 cn CCT SAMPER
30 Ejecucion de actividades como Servicios gene 78.504 2.355.128
MENDOZA
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si () 0 No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL $ 2.355.128
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico reglamentario 1625 de 2016. RETEFUENTE
Si No utilizo :I final del aifo costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos porifavot RETEICA S 22.751
aplicar 1a tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario. TOTAL MENOS RETENCIONES 3 3332377

En caso afirmativo, en donde SI adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% v 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del articulo 437 del ET W W\,
(ﬁ— ‘

u FIRMA PRESTADOR DE SERV




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1033726044 MUNOZ RODRIGUEZ LEIDY INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 78 SUR 04-12 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3202755506 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 1000000321 9500280794 | 2026/04/14 2026/03/16 | BANCO DE BOGOTA 0 $517,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $18,300 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $18,300 $0 $0
1 |cc |1033726044 |MUNOZ LEIDY |Z31001 | 30 $1,750,905 $280,200  EPS002| 30 $1,750,905 $218,900 0 0 S0 14-23) 30 $1,750,905 $18,300| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $18,300 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/03/16 11:13 AM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1033726044 MUNOZ RODRIGUEZ LEIDY INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 78 SUR 04-12 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3202755506 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 1000000321 9500280794 | 2026/04/14 2026/03/16 | BANCO DE BOGOTA 0 $517,400

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 S0 S0 $280,200
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $280,200 S0 S0 $280,200

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $18,300 S0 S0 $18,300
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $18,300 $0 $0 $18,300

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 $0 $218,900
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $218,900 $0 S0 $218,900

1 $517,400 $0 $0 $517,400

Pagina 2 de 2 2026/03/16 11:13 AM



Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con pers

Documento equivalente a la factura de venta

onas

Naturales no responsables de iva

PERIODO COBRADO DEL

FECHA DE ELABORACION
0D | MM | AAAA NUMERO I DD [ MM [ AAAA 0D | MM | AAAA
26 3 2026 3 1 3 2026 AL | 31 3 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
DANY LUZ RICARDO ROMERO Y 1019087803 SAMPUES
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
CALLE 15 No 15 - 46 BOGOTA 3223736568 ricardo luz 1012@hotmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO [ CORREQ ELECTRONICO
C135 sur No 23f 06 Bogotd 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividades como Servicios generales del 1 al 30 de Marzo 2026 en CCT
30 SAMPER MENDOZA 78.504 2.355.128
Bajo 'a gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL $ § 2.355.128
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico reglamentario 1625 de 2016. RETEFUENTE
$i No utilizo al final del aito costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor RETEICA 3 22.751
aplicar la tarifa de retencién establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributaric. 1
TOTAL MENOS RETENCIONES $ 2.332.377

£n caso afirmativo, en donde S1 adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,

10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:

NO soy responsable de IVA conforme a los li

+ { d

meng enelp

fo 3 del articulo 437 del ET

a Lz

FIRMA PRESTADOR DE SERV



SO// PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES f\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1019087803

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALLE 80C N10A 50 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

DANY RICARDO

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
9999999

I-INDEPENDIENTE

Comercio al por mayor de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

4643286511 TIPO DE PLANILLA:

MES: marzo PERIODO COTIZACION
ANO: 2026 SALUD:
0

2026/03/24 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: marzo
ANO: 2026
9996189689

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST |-SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002248088 | 230301 230301-PORVENIR 1 $280.200
SUBTOTAL: 1 $280.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $218.900
SUBTOTAL: 1 $218.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536| 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A 1 $ 18.300
SUBTOTAL: 1 $ 18.300
VALOR SIN MORA: $517.400
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 517.400
2026/03/24 2:55 PM USUARIO: SOI - PAGINA 1 DE 1




FECHA DE ELABORACION
0D | MM | AAAA
26 3 2026

NUMERO J

Documento equivalente a la factura de venta
Documento de obligatorio cumplimliento para operaciones con personas

Naturales no responsables de Iva

PERIODO COBRADO DEL

I 0o MM AMA )
1 3’2026] AL l31

MM

AAA
3 2026

INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DL SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DL IDENTIDAD EXPEOIA EN:
YUZMARI JENNY NIZO PERDOMO 1019087803 SAMPUES

DIRECCION CUIDAD

CARRERA 4 No 6 - 36 BOGOTA

No TELEFONICO

3194451903

CORREO ELECTRONICO

nizoyusmari@gmail.com

INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
C1 35 sur No 23f 06 Bogotd 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
j ion ivi m 1 Marzo 2026 en CCT SAMPER
30 Ejecucion de actividades como Servicios generales del 1 al 30 de 78.504 2.355.128
MENDOZA
82j0 la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si () 0 No (x) se tomaran costos o deducciones asociados 3 TOTAL s 2.355.128
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre unico reglamentario 1625 de 2016. RETEFUENTE
Si rfo utl.mo :l ':“I del ai'k‘) coslo;v glulos para enfrentarlos a mis In‘lcs?s por favor RETEICA $ 22.751
aplicar 12 tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario. TOTALMENGS RETENGIONES s 2332377

En caso afirmativo, en donde S adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:

NO soy responsable de IVA conforme 2 los lincamientos mencionados en el paragrafo 3 del articulo 437 del ET

Yolmety OO0

FIRMA PRESTADOR DE SERV




PAG OS I M P L E | AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte:  2026-03-25, 07:14:26 AM Tipo Planilla: |: PLANILLA INDEPENDIENTES Numero Planilla: 1079958550
Periodo Cotizacion: marzo de 2026 Periodo Servicio: marzo de 2026 Referencia pago 8823932443

PAGADA 24/03/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social YUZMARY JENNY NIZO PERDOMO

Documento CC1010185840 Direccion CL1A#5A - 35 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3194451903

Tipo Persona NATURAL Forma UNICO

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal ldentificacidn

Total Afiliados 1 ARP NINGUNA ARP

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
. T o o] [ r—
Identificacion | apelidos y Nombres  |coszame| U0 |l % AR EEEHEERE E g i 8| Administradors il [ Himed Administradora e i Tarita i iapo: Administradora é‘i "'E"':;:E fporie | B2 | esap | Ministeio| ot
& : y
CC 10101 85840 %;LJEHN? i 3 1] i} Eﬂ[}ﬂ 0| 0 j{230301) PORVEMIR 31,750,905 £280,200|(EFZ0T) FAMISANAR EFS 31,750,905 £21E, 900 0.000 0 30| [MIN-CC} NIRGLUNA CCF 30 30 0 30 30 =0 400 100
lIl. TOTALES
- lIncapacidadas, lican g SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension | aoories Salud | Aportes Rissgos |  Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF “gﬁg" ané?ms' ., |cias saldos a Favor) '“':P:;ﬂm INTERESESDE | INTERESES TOTAL FINAL
R EPS MORA DE MORA
$1,750,905 $1,750,905 S0 50 $280,200 218,900 30 50 &0 50 &0 80 &0 30 $489,100 50 $499,100

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

Powered by CamScanner



Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de va

FECHA DE ELABORACION PERIODO COBRADO DEL
0D | MM AAAA NUMERO 0D MM AMA 00 MM I AAMA I
26 3 2026 1 3 2026 AL 31 3 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
LUISA FERNANDA BALLESTEROS ORTIZ 1033781894 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
CALLE 51C SUR No 5B 12 BOGOTA 3205790367 !ulsaba_l!eslerqs,ZOJB@gmaﬂﬁom
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREOQ ELECTRONICO
Cl1 35 sur No 23f 06 B Bogotd 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
30 Ejecucion de actividades como Servicios generales del 1 al 30 de Marzo 2026 en CCT SAMPER 78.504 2.355.128
MENDOZA
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si { ) 0 No (x) se tomaran costos o deducclones 350¢iados 3 TOTAL 2.355.128
dichas rentas, conforme a 10 establecido en los articulos 1.2.4.1,6y 1.2.4.1.17 del decre unico reglamentario 1625 de 2016. RETEFUENTE
Si No utilizo ?I final del a-?o costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor RETEICA 22,751
aplicar 13 tarifa de retencién establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario. OIS 2332377
€0 caso afirmativo, en donde SI adjudico costos y gastos para enfrentarlos 2 mis ingresos TOTAL MENCS AETENC) . z

por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)
Adicionalmente declaro que:

NO soy responsable de IVA ¢ fo 3 del articulo 437 del ET

f alosli i ionados en ¢l parag

( \\D\m 6 .

4

FIRMA PRESTADOR DE SERV



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1033781894 BALLESTEROS ORTIZ LUISA FERNANDA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 51 csur 5b-12 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3205790367 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 1000001010 9501693243 | 2026/04/24 2026/03/24 | BANCO DE BOGOTA 0 $517,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $18,300 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $18,300 $0 $0
1 |cc |10337B1894 |BALLESTEROS LUISA |Z30301 | 30 $1,750,905 $280,200  EPS002| 30 $1,750,905 $218,900 0 0 S0 14-23) 30 $1,750,905 $18,300| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $18,300 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/03/24 03:11 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1033781894 BALLESTEROS ORTIZ LUISA FERNANDA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 51 csur 5b-12 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3205790367 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 1000001010 9501693243 | 2026/04/24 2026/03/24 | BANCO DE BOGOTA 0 $517,400

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 S0 S0 $280,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $280,200 S0 S0 $280,200

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $18,300 S0 S0 $18,300
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $18,300 $0 $0 $18,300

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 $0 $218,900
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $218,900 $0 S0 $218,900

1 $517,400 $0 $0 $517,400

Pagina 2 de 2 2026/03/24 03:11 PM



Documento equivalente a la factura de venta
Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas

Naturales no responsables deiva

PERIODO COBRADO DEL
I oD MM AAAA 0D MMI AAAA
1 3 [ 2026 l AL 31 I 3 2026 I

INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO

FECHA DE ELABORACION

DD MM AAMA
26 | 3 2025]

NUMERO

NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC OE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
MARIA SANDRA VILLALBA VASQUEZ 28731835 FLANDES
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREOQ ELECTRONICO
CALLE 15 No 19a - 159 BOGOTA 3142790922 manj_asagdravlllalba@gmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
€l 35 sur No 23f 06 Bogotd 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividades como Servicios generales del 1 al 30 de Marzo 2026 en CCT
30 |sampeR MENDOZA 78.504 2.355.128
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los Ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL $ 2.355.128
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre unico reglamentario 1625 de 2016. RETEFUENTE
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor
aplicar la tarifa de retencidn establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario. RETEICA $ 22.751
E£n caso afirmativo, en donde SI adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos TOTAL MENOS RETENCIONES $ 2.332.377
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)
Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del articulo 437 del ET
ot

ESTADOR DE SERV



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 28731835 VILLALBA VASQUEZ MARIA SANDRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 15 #19 A 159 SOACHA-CUNDINAMARCA 3142790922 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 93006084 9501881032 | 2026/04/10 2026/03/25 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $517,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $18,300 $0 $0
Ciudad: SOACHA Depto: CUNDINAMARCA ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $18,300 $0 $0
1 |cc |28731B35 |V|LLALBA MARIA |25-14 | 30 $1,750,905 $280,200  EPS002| 30 $1,750,905 $218,900 0 0 S0 14-23) 30 $1,750,905 $18,300| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $18,300 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/03/25 09:33 AM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 28731835 VILLALBA VASQUEZ MARIA SANDRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 15 #19 A 159 SOACHA-CUNDINAMARCA 3142790922 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 93006084 9501881032 | 2026/04/10 2026/03/25 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $517,400

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 S0 S0 $280,200
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $280,200 S0 S0 $280,200

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $18,300 S0 S0 $18,300
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $18,300 $0 $0 $18,300

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 $0 $218,900
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $218,900 $0 S0 $218,900

1 $517,400 $0 $0 $517,400

Pagina 2 de 2 2026/03/25 09:33 AM



Documento equivalente a la factura de venta
D de obligatorio fim} para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva
FECHA DE ELABORACION PERIODO COBRADO DEL

00 MM AAA NUMERO oo MM A 0o MM AAAA
m3'20161 J [1 3Jzozs| AL luls[zozsl

INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO

NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS l NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
OSCAR SIERRA MOYANO 80230995 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
_DIAGONAL 54D SUR No 1-09 BOGOTA 3222396683 sierramoyanooscar@gmail.com
INFORPMACION DEL COMPRADOR
I NOMBRES O RAZON SOCIAL NI
[UNDACION CONSTRUYENDOQ FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
€135 sur No 231 06 Bogotd 601-2688475 construyendofuturoong@gmail com
CANTIOAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
30 Ejecucion de actividades como Servicios generales del 1al 30 de Marzo 2026 en CCT SAMPER MENDOZA 78.504 2.355.128
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que
Sobre 103 ingresos percibidos $i () 0 No (x) se tomaran ¢costos o deducciones a30¢iados 3 TOTAL $ 2.355.128
dichas rentas, conforme a jo establecido en 1os articulos 1.2.4.1.6 v 1.2.4.1.17 del decre Unico reglamentario 1625 de 2016. RETEFUENTE
Snrfouldnloll final del a0 costos y gastos para enfrentarios 3 mis ingresos pov.(uor RETEICA $ 22.75%
aplicar 1a tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario, 2332377
£n €250 atirmativo, en conde $1 adjudico costos y gastos para enfrentarios a mis ingresos TOTAL MENOS RETENCONLS $ . ‘
por aplicar las. con las tacfas i del articulo 392 del £.T (4%, 6%,
10% U 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy Lle de IVA alos i en el paragrafo 3 del articulo 437 del ET




Simple

PAGOSIMPLE |

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

Fecha creacion reporte:  2026-03-24, 12:09:52 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Ndmero Planilla: 1079839505
Periodo Cotizacion: marzo de 2026 Periodo Servicio: marzo de 2026 Referencia pago 8823615038

L PAGADA 24/03/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razé6n Social OSCAR SIERRA MOYANO

Documento CC80230995 Direccion DG 54D SUR #01 - 09

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3222396683

Tipo Persona NATURAL Forma UNICO

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

1. DETALLE DEL APORTANTE

Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
e} i . [id I I} Aport
Reptiicaccy Apellidos y Nombres Co;?:me Ci':s;';?e 2 E 5 § g é % é § @ é 8 % g % § & é % -‘é g Administradora Pelr?gt‘)n é’;‘i?:n Administradora SI:IS i ’2’;?3: Tarifa Ri:aigos l‘:izggoes Administradora éBa(i; Agaoir;e A;::: Alg';;e ESAP Min‘?:te?io Total
[=1]=) a
CC 80230995 OSCAR SIERRA MOYANO 59 0 0 [30|30|30| 0 |(230201) PROTECCION $1,750,905| $280,200|(EPS002) SALUD TOTAL EPS $1,750,905 $218,900 1.044 81,750,905 $18,300| (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0| $0| $0| $0| $0| $517,400
IIl. TOTALES
s ( lice . SUBTOTAL SIN TOTAL
s 0 p Aportes Pension M A Aportes Aportes 0 Ir
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Salud Aportes Riesgos Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Min Educacion clas,sahéossa Favor) ARP INT s DE II\IJDIE N TOTAL FINAL
$1,750,905 $1,750,905 $1,750,905 $0 $280,200 $218,900 $18,300 $0 $0 $0 $0, $0 $0 $0 $517,400 $q $517,400

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {M&s que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

iEl Poder

de lo SIMPLE!



