ETL ER@SseTac - FUNDACION REMANSO
' Recibido producto y/o servicio

Fecha:
Quien recibe:

CUENTA DE COBRO TFECHA: W-0Y-2026.
CONSECUTIVO I | &y

DOCUMENTO SOPORTE A LA NOTA DE CONTABILIDAD AUTORIZADA POR EL ARTICULO 4 DEL DECRE™
REGLAMENTARIO 380 LEY 223/1995; SOBRE COMPRAS Y SERVICIOS A PERSONAS QUE PERTENECL: -

QE"‘HVIEN SFMPLIF[CADF‘

\iD,QE(‘jQ 6’1\1@’\8— QC\MDS : , idertificado con la Cédula de
Ciudadania Ne. SN0 225 &ﬁ(}id' . Manifiesto que la empresa: FUNDACION
REMANSO DE PAZ Con NIT 900.439.716-5 me debe T2 suma de, 242533}

POR CONCEPTO DE: H_i@@@gtmi
PERIODO DE EIECUZION: | al 20 e Abal de 026

RELACIONADOS ASE
IHGRESOS PEGUCCIONES
YALOR TOTAL SERVICID: § 2425 .33+ FLANILLA $.5:
TURNOS ADICIOMALES: § PRESTAMO FUNDACION: | %-
INCENTIVO POR DESEMPERD: |3 ALIMENTACIORN: $-
OTROS: § TURMOS NO LABORADOS: | §- N
| TOTAL: 92428393 | TOTAL: g .

| HETO A PAGAR: $ Q425 3%

| VALOR EN LETRAS b3y s b@mhmefﬁ@ (x;,\(\l(aﬂ(gsg EQEWICTE
=elenla d_ Sieie

DECLARO VOLUNTARIAMENTE BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE: 1). PERTENEZCO AL REGIMEN
SIMPLIFICADO, POR L) TANTO DE ACUERDO AL ARTICULC 42 DEL DECRETO 35412 DE 1983 Y EL ARTICULO 511
DEL ET. NO ESTOY OBLIGADO A EXPEDIR FACTURAS DE VENTA Y NG DECLARO RENTA. 2). SEGUN AL
ARTICULO 383 DEL ET. NO TENGO TRABAJADCRES VINCULADOS A LA ACTIVIDAD QUE EJERSO Y ME
ENCUENTRG BAJO LA CATEGORIA DE EMPLEADC POR TAL MOTIVO ABSTENERSE DE APLICAR RETENCION EN
LA FUENTE,

Ravisadc Ast. Administiativa a)?om:l G U{if' e _

recha de Verificacion: de Pago

Cordialmente, Programa: (A MESA— GoioND@fNﬁS
VASY, scada Tomas GOLONDXI;A()?
N RADIC
nomsre: Y lofda Sancher Conaoy
e 20340707 3 ABR 2026
piRECCION: | Penct Disioh |
TELEFOND: | AT GE672 Fiema 00 ﬂwéir'!ffm?i-

Aprobacicn Final: 4&7
Caordinador (g7 Gerglal Proyecio




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
EXONERADO PAGO 1 0
cc 52740223 YOLEYDA SANCHEZ RAMOS Vereda buenavista 7922163 Ivitza.12@gmail.com PARAFISCALES Y 75122469 13/04/2026
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 $517.400
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
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.
sl AP Rontie e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanay Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 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 18.300 18.300 0 0 18.300 183 18.300 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 18.300 18.300
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF ) 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 517.400 517.400

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@O CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MESIANO) PLANILLA (DIA/MESIANO) EMPLEADOS upPC
- - - EXONERADO PAGO 1 0
cc 52740223 YOLEYDA SANCHEZ RAMOS Vereda buenavista 7922163 Ivitza.12@gmail.com PARAFISCALES Y 75122469 13/04/2026
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 | $0 $517.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 = =
Tipoy el e 82 8o ululalalals = lulslclelsl - 15] con 9 Voluntario | Voluntario ;?sr:ggal Gondd 4 lcotizacion /| cod a2 Ccodigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Namero de Apellidos y Nombres SLEE|2) 2 klB|2|8]2 12 2|2 8|5 215 6] 2 2] Qe | rBCARP | & [cotizacion | VAR [ anorante | P 5e sensional de | cod.EPs | BCEPS | & [ONZCERS] QU | iBCARL | & | & | cotizacien [ “R2° [ BCCCF 8 Por | perstioncins | S | “fmr | Boan | i
Identificacién HEHEH g o P y subsistencia = S o p:
s|& g solidaridad ]
o © s
1 CC 52740223 SANCHEZ RAMOS YOLEYDA 57| 0 N 25-14 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 | 30 218.900 14-11 1.750.905 | 30 | 2 18.300 0 0 0 0 0 0 0 0

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




