FUNDACION REMANSC
Recibido products y/o servicio
Fecha:

Quien recibe:

CUENTA DE COBRO {FECHA: BHO-04- 2076
CONSECUTIVO e 026};_%“______ _

DOCUMENTO SOPORTE A LA NOTA DE CONTABILIDAD AUTORIZADA POR EL ARTICULG 4 DEL DECRET
REGLAMENTARIO 380 LEY 223/1905; SCBRE COMPRAS Y SERVICIOS A PERSONAS QUE PERTENZLE. -
REGIMEN SIMPLIFICADO. ’

Yo, _&.’e&”&d- }Gi’@”\ﬁ \guw’t'% E,cwm a , identiiicado con la Cédula de
Ciudadania Mo, _AT4 de lg_weld . Manifiesto gue la empresa: FUNDACION
REMANSO DE PAZ Con NIT 900.439.716-5 me debe fa suma de, 2% & 94 462

PORCONCEPTODE: | Horotavics
[PERIODO DEEECULION: ¢4 de  abni ol 30

RELACIONADOS 4AS)

HGRESOS DEDUCCIONES |
VALOR TOTAL SERVIGID:! 52 80448 |PLANILLA S S: IE |
TURNOS ADICIONALES: § PRESTAMO FUNDACION: | §- |
INCENTIVO POR DESEMPERD: | § ALIMENTACION: 3 - :
OTROS: § TURNOS MO LABORADOS: | 5
| TOTAL; § LR34 .ALE | | ToTAL: I
|NETO APAGAR: S ) § 24 . AGD
| varor ev tevaas: 0§ Millone) OCho ClentOS rewida J GeftCners |

il S et elentn N ndho
DECLARD VOLUNTARIAMENTE BAJO Lh GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE: 1). PERTENEZCO AL REGIMEN
SIMPLIFICADO, POR L9 TANTO BE ACUERDOC AL ARTICULD 42 DL DECRETO 35412 DE 1983 Y EL ARTICULG 511
DEL ET. NO ESTOY OBLIGADO A EXPEDIR FACTURAS DE VENTA Y NO DECLARC RENTA. 2). SEGUN AL
ARTICULO 383 DEL ET. NO TENGO TRABAJADORES VINCULADOS & LA ACTIVIDAD QUE EJERSO Y ME

ENCUENTRO BAO LA CATEGORIA DE EMPLEADO PGOR TAL MOTIVO ABSTENERSE DE APLICAR RETENCION EN
LA FUENTE,

Revisado Ast. Administrativa ([ hana. Q:rﬁcw
Fecha de Verificacion: de Page

Cordialmente, Programa: _LA- MESRH - Lol ok DRZIVAS
Mk Socren GOLONDRINAS
k}—i@} _ RADICADPDO
nouEre: | Ligaeh  |dhanan Soark oo sl ‘ o
C.CNe AD{Z‘&E%/‘ 65872 ki i A3R 2478

DIRECCION: | rpile. S b R -39 Drame Bllancile)
TELEFOND: | | 4 (& T9%14

FiIRMA ?@75?""}07/46’.}4'”92
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Aprobacién Final: ﬂ,

Coordinador (2) Eeneralroyeco




e® ek
@6 _compensar | 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/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARIO) EMPLEADOS UPC
call 5B 3-39 BARRIO . . EXONERADO PAGO 1 0
cc 1072431652 LIZZET JOHANA SUAREZ LAMILLA PAJONALES 3144659314 lamillalizeth18@gmail.com PARAFISCALES Y 76258119 20/04/2026
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 LA MESA NO 2026-04 2026-04 1 $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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 218.900 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.
sl AP Rontie e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanay 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. 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 ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MESIANO) PLANILLA (DIA/MESIANO) EMPLEADOS upPC
call 5B 3-39 BARRIO o ! EXONERADO PAGO 1 0
cc 1072431652 LIZZET JOHANA SUAREZ LAMILLA PAJONALES 3144659314 |  lamillalizeth18@gmail.com PARAFISCALES Y 76258119 20/04/2026
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 LA MESA NO 2026-04 2026-04 1 $0 $541.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = g
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 HMEHEE Zl8 slel 2 S £ |c i6 6 & gl 6 &
No mhl:ﬂr{::rcc;;zn Apellidos y Nombres 22 (5|2 2l BE R (B R 2 2 7] 81 5 5| 8] 2 (] Are | 'BCARP | & [Sotizacion | Afiiado” | Aportante e [;?Jrl‘)ss‘lusrl‘eal!\gwea cod.ps [ BCEPS | & [0 Upe [ amy | 'BCARL | & [ ¢ fcotizacion | “ocp® | BCCCF | 2 CCF | parafiscales | ‘SEna | IcBE | Esap | MeN
© L § @ S solidaridad g
1 10723%1652 SUAREZJL[/;_’\?/LI;\‘L: LizzeT 57|10 N 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPSO017 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




