FUNDACYON REMANSO
Recibido producto y/o servicio
Fecha:

Quien recibe:

CUENTA DE COBRO FECHA: QJLQ?_GQS
CONSECUTIVO WP Q?&mw _

——

DOCUMENTO ‘%OPORT'~ A LA NOTA DE CONTABILIDAD AUTCRIZADA POR FL ARTICULO 4 DEL D:QQw— o
REGLAMENTARIO 380 |EY 223/1995; SOBRE COMPRAS Y SERVICIOS A PERSONAS QUE PERTENz G
REGEIVE!\. SIMPLIFICADO.

Yo, M}Uf@ l’ @m(dﬂ gﬁdeZﬁ , identificado con la Cédula de
Ciudadania No. ’3\5’}7}%0\38% de gjﬁx ¥ g l\ﬁ'miTGSTO que la empresa: FUNDACION
REMANSO DE PAZ Ca n NIT 900.439.716-5 me debe la suma de, ;8_54 @E

PORCONCEPTO DE: | Fy300v00(Y ‘
PERIODO DE EECUCION: () - e Bbal ol 2o del 2086

RELACIONADOS ASh

MGRESOS DEDUCCIONES |
VALOR TOTAL SERVICIO: 3 2OR4A6R | |FLANLLASS: $- |
TURNOS ADICIONALES: § PRESTAMO FUNDAGION: | $- |
INCENTIVG POR DESEMPEND: | ALIMENTACIOH: §-
OTROS: ' § TURNOS MO LABORSDOS: | §-
TOTAL: S IR 24 AR | [ ToTaL 5
NETOAPAGAR: S ) F 34 ALS
| vaior B LETRRS LS Mllope Celoxl ‘f( Q\Q‘b N MICTE 28 MACHE, |
LoD tnyd LONOIC WA SﬂPmO\ QU

DECLARQ VOLUNTARIAMENTE BAJO LA GRAVE DAD DE JUQAM‘:WO QUE: 1). PERTENEZCO AL REGIMEN
SIMPLIFICADRQ, POR LD TANTO DE ACUERDO AL ARTICULO 42 DEL DECRETO 35412 DE 1983 Y EL ARTICULO 511
DEL ET. NO ESTOY OBLIGADG A EXPEDIR FACTURAS DE VENTA Y NO DECLARO RENTA. 2} SEGUN AL
ARTICULO 383 DEL £T7. NO TENGO TRABAJADCORES VINCULADOS A LA ACTIVIDAD QUE EJERSO Y ME
ENCUENTRO BAIO LA CATEGORIA DE EMPLEADO POR TAL MOTIVO ABSTENERSE DE APLICAR RETENCION EN
LA FUENTE,
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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/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARIO) EMPLEADOS UPC
i vil EXONERADO PAGO
cc 1073703860 LISETH JOHANA HERNANDEZ | Barrio vila Herrera La | 3555910804 jhoyso610@gmail.com PARAFISCALES Y 77091254 23/04/2026 ! 0
ran via tena
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 TENA NO 2026-04 2026-04 | $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
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 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.
sl AP Rontie e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanay 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 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
" - . . 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 42.700 42.700
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF ) 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 Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO AQOCIADA NUMERO FECHA PA(EO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
— EXONERADO PAGO
cc 1073703860 LISETH JOHANA HERNANDEZ | Barrio villa Herrera La | 4555591 9gg4 jhoys0610@gmail.com PARAFISCALES Y 77091254 2310412026 1 0
CARDOZO Gran via tena
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 TENA NO 2026-04 2026-04 1 $0 $541.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = B
Tipoy ele B35 o |alolalalalclolul<lole] ol 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|y e|s| 2 : 8 e i6 6 = £l 6 s
|| SHEch AERIIRESY AT ES Lz elcl51z 2 B1FIB1F 18 8 2 2 515 1= B B |2| are | "BCAFP | & [Cotzacion | “Adiliado | Aportante de pensional de | Cod.EPS | IBCEPS | = [Vajgrupc | ARL | 'BCARL [ 5 | & | Cotizacion | “ocg™ | IBCCCF 3| “cer | parafiscales [ SENA | ICBF | ESAP | MEN
entificacion A HHH £ solidaridad | Subsistencia $
8 © 5
cc HERNANDEZ CARDOZO LISETH
1 1073703860 JOHANA 57|10 N 230201 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS005 1.750.905 | 30 218.900 14-11 1.750.905 | 30 3 42.700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




