FUNDACION REMANSC
Recibido producto v/o servicio
Fecha:

Quien recibe:

CUENTA DE COBRO - EECHA: 20-04-2076
CONSECUTIVO N™ OQi

DOCUMENTO SOPORTE A LA NOTA DE CONTABILIDAD AUTORIZADA POR EL ARTICULO 4 OEL DECRETO
REGLAMENTARIC 380 LEY 223/1995; SOBRE COMPRAS Y SERVICIOS A PERSONAS QUE PERTENZCEMOS AL

REGIMEN SEIVPL'F'CAPO

vo, Aluara Yerney (GS{T o) C-r‘{l?- . , identificado con la Cédula de
Ciudadania Mo, d3.404. 39, de TOAACOE. . Manifiesto que la empresa: FUNDACION
REMANSD DE PAZ Con NIT 900.430.715-5 me debe fa suma de, 1453963

POR CONCEFTODE: | Hoporayias )
PERIODO DE BECUCION: 04 ol 0 de Al oel 2076

RELACIONADOS A5

ERESOS | DEDUCTIONES
YALOR TOTAL SERVICID: 35 'US2 QR | | PLANLLA 5.5 5
TURNOS ADICIONALES: § PRESTAMO FUNDACION: | &
INCENTI¥O POR DESE_ME PERHO: |§ ALIMENTACIDN: 5
OTROS: g TURNGS NO LABDRADOS: | &
| TOTAL: ‘ 5 SIS 982 | | TOTAL: B

METO A PAGAR: S T 1YSTI 923

[ ) i f f i

| ¥ALOR EN LETRAS: Cinco millones Cuoita Ciertos  (inéditg o, Giede . |
mil__povelientos ochentey y wses pedoy Ml e,

DECLARO VOLUNTAT IAMENTE BAJO LA GRAVEDAD DE JU'RAMENTO QUL 1. PERTENEZCO AL REGIMEN

SIMPLIFICADO, POR LD TANTO DE ACUERDO AL ARTICULO 42 DEL DECRETO 35412 DE 1883 Y EL ARTICULD =+

DEL E.T. NO ESTOY OBLIGADO A EXPEDIR FACTURAS DE VENTA Y. NO DECLARC RENTA 2

ARTICULDO 383 DEL 7. NO TENGO TRABAJADORES VINCULADOS A LA ACTIVIDAD QuUE o

ENCUENTRO BAJO LA CATEGORIA DE EMPLEADO POR TAL MOTIVO ABSTENERSE DE APLICAR RETY

LA FUENTE.
Re 'sedo Adminisirativa £) ana, éz}‘?é”rzg

cha e \/ﬂ; tfcacm 5;.”0
Cordialmente. - Programa: _{A MLERA- —-—@31?{35\1 DOINAS
(i GOLONDRINAS
N , RADICADO
NoMERE: A lyare Feerey (ostro Orhz. 50 i 2076

Cowe 92.404.39<. | .
DIRECCION: | (A MELR Cunid. W@M‘M#

TELEFONG: guz uo (D’l 645 FiRMA

Aprebacidn Final:

Coordinado aY G#neral Proyecio




e® ek
@6 _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/ARIO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 1 0
cc 93401395 ALVARO FERNEY CASTRO ORTIZ VDA CASA BLANCA 1234567 fermasar2876@gmail.com PARAFISCALES Y 75701140 11/05/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA RICAURTE NO 2026-04 2026-04 1 $0 $633.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
MINO002 MINOO02 Fondo Sol y Gar Min Salud 901037916-1 272.900 0 0 0 0 0 0 272.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Gl AFP Diithie hnr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (Mwi Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 349.400 0 0 0 0 0 0 349.400 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 11.400 11.400 0 0 11.400 114 11.400 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemiiE s peiiante=lcelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 272.900 272.900
) [ [) [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 349.400 349.400
ICBF Riesgos Laborales 1 11.400 11.400
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 633.700 633.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO AQOCIADA NUMERO FECHA PA@O CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MESIANO) PLANILLA (DIA/MESIANO) EMPLEADOS upPC
- EXONERADO PAGO 1 0
cc 93401395 ALVARO FERNEY CASTRO ORTIZ | VDA CASA BLANCA 1234567 fermasar2876@gmail.com PARAFISCALES Y 75701140 11/05/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA RICAURTE NO 2026-04 2026-04 1 $0 $633.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
< A
Tipoy 2|8 5ls § Fondo e g
. gl 2125 R elnlelelsl]s6l2]w]lslle]s] 2 [8] cod. - .| voluntario | voluntario | pensional . @ ICotizacion /| Cod g| = .| codigo & | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
o|| BTERCh Apellidos y Nombres Sz g z1212|8[2|22]2 12 2 3|8|52 2|8 2 |2| arp | 'BCAFP | & [Cotizacion | Afiiado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| arL | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ op” [ IBCCCF 2 “cor [ parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion 8o |a|slz g subsistencia @
2 8 solidaridad 2
3 3
1 CC 93401395 | CASTRO ORTIZ ALVARO FERNEY | 57 | O N 230201 | 2.183.194 | 30 349.400 0 0 0 0 MIN002 2.183.194 | 30 272.900 14-11 2.183.194 | 30 1 11.400 0 0 0 0 0 0 0 0

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




