i FUNDACION

FUNDACION CAFAMI
NET, 830147561-3

Recibido producto y/o servicio
Fecha:
Quien recibe:

CUENTA DE COBRO FECHA: 17/04/2026

CONSECUTIVO N*:

DOCUMENTO SOPORTE A LA NOTA DE CONTABILIDAD AUTORIZADA POR EL ARTICULO 4 DEL DECRETO
REGLAMENTARIO 380 LEY 223/1995; SOBRE COMPRAS Y SERVICIOS A PERSONAS QUE PERTENECEMOS AL
REGIMEN SIMPLIFICADO.

Yo, Maria Alejandra Garrido Alvarez, identificado con la Cédula de Ciudadania No. 1016026495
de Bogota. Manifiesto que la empresa: FUNDACION CAFAMI CENTRO DE ASESORIA INTEGRAL Con
NIT 830.147.561-3 me debe la suma de, Cuatro mitlones seiscientos setenta y ocho mil noventa

Y un pesos.

POR CONCEPTO DE:  [Honorarios profesionales como Trabajadora Social
PERIODO DE EJECUCION: Abril

RELACIONADOS ASI:
INGRESOS DEDUCCIONES
VALOR TOTAL SERVICIO: $4678.091 PLANILLA S.8: $-
TURNOS ADICIONALES: $ PRESTAMO FUNDACION: | $
INCENTIVO POR DESEMPENO: |$ ALIMENTACION: §-
OTROS: $ TURNOS NO LABORADOS: | $-
TOTAL: $4678.091 TOTAL: $

| NETO A PAGAR: $ 4678.091 ]

] VALOR EN LETRAS: Cuatro millones seiscientos setenta y ocho mil noventa y un pesos  M/CTE |

e JECLARO VOLUNTARIAMENTE BAJQ | A GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE: 1) PERTENEZCOAL REGoo oo
SIMPLIFICADO, POR LO TANTO DE ACUERDO AL ARTICULO 42 DEL DECRETO 35412 DE 1983 Y EL ARTIC
511 DEL E.T. NO ESTOY OBLIGADO A EXPEDIR FACTURAS DE VENTA Y NO DECLARO RENTA. 2). SEGUN
ARTICULO 383 DEL ET. NO TENGO TRABAJADORES VINCULADOS A LA ACTIVIDAD QUE EJERSO Y
ENCUENTRO BAJO LA CATEGORIA DE EMPLEADO POR TAL MOTIVO ABSTENERSE DE APLICAR RETENGC

EN LA FUENTE.

Revisado Ast. Administrativa { aelo) Jr‘OI‘((—’iG
Fecha de Verificacion; de Pago -

Cordialmente, Programa:@mondatde g Py s,

WD « BRISAS
v ;i RADICADO
NOMBRE: Maria Alejandra Garrido Alvarez
C.C N° 10160264954 2 ﬂ ABR 2625

DIRECCION: [Calle 13# 36 — 10 I
TELEFONQ: (3213690403 FIRMA :

Aprobacion Final: IB\C\SI :nd 1] ﬂe ﬂg(:!a \
. Coordinador (a) General Proyecto




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
ST e ; e SDATOS DELAPORVANTE 10l it i AL L7 DATOS DE LA PLANILLA 1 oo L
PO NUMERC NCMERE APCRTANTE DIRECCION | TELEFONO CORRED PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NEMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
X . i . ASOCIADA (DIAMESIARS) - PLANILLA - (DIAMES/ARD) EMFLEADQS upt
EXONERADO PAGO
ce 1016026495 A A o, GARRIDG CALLE13#35-10 | 8472158 | aslojandraB00i2i@gmeiicom | PARAFISCALES ¥ 72652775 0670412026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE  NOMBRE SUCURSAL COMISE - " . DEPARTAMENTG . CHIDAD / MUNICIERD : - PERIODO SALUG |  PERIODOPENSION |  TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL APAGAR
UnicA i ~ Indapendionte CUNDINAMARCA LA MESA NO 2025-04 2026-04 | 50 $620,600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
L s TOTALES SALUD =
Cédigo KPS . " Nombre T . NIF i bj ja | UPC Adicionai incapacidades licencia Maternidad Dias Mara . Vaior Mora Total a Pagar | No. Afiliados
. N . S - . . . Valor Mora [1:24 .
S X RE X X No. Autorizaclén . Valor Mo, Autorizacidn Valor S L Cotizacien .
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 250,800 0 o 0 0 0 o 250.800 1
... TOTALES PENSION ; o
5 M S ’ . Catizacién Aporte Aporta Aporte FSP - Aparte FSP ~ Valor Mora Valor Mora ] Ne.
Cédigo AFP o Nombre © .. - | _ MT L] ovligatora Afitlado Ap idar psistencia | D125 MOMa 1 Cotizaion FsP TotalaPagar - ' pnkados
230201 321,100 o 321.190
i . TOTALES RIESGOS LABORALES R X
Cédigo ARL : Mombre Colizacién Intapacidades Aportes Otros | Vaior Neto Dias Valor Mora Subtotal |.Mo. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar
] Obligatoriai | No. Autorizacidn Valor is Coti i Cotizactd Salde a Faver Favor Solidaridas .
14-11 : 800 ¢ i
.1 TOTALES CAJAS . :
Cdédige CCF E B o . ) . . Nd NIT ValorAbcrie' Dlas Mora. Valer Mora Aporte Total a Pagar Ho. Afillados
i - TOTALES PARAFISCALES - TOTALES POR SUBSISTEMA i
Valor Aporta Dias Mora ! Valor Mora Agarte ‘fotal a Pagar No. Afifiadios | . N No. \gministrach . VB"’"*’;‘;%’:;EE' Lma, Total a Pagar
DU e R T BENA it o Salud 1 250.800 250.800
4 | 0 } 0 o Pansitn 1 321.100 321.100
: el L R SE Riasgos Laborales 1 48.900 43.900
[} [ [} [ 0 0 CCF a o [}
Ve ESAP ESAP 0 o 0
[ ICBF o [} 0
IR MER T MEN 0 [} 0
i I [ | SENA 0 0 )
TOTALES 3 620.800 £20.800
s . . oy o . . ey
Este documento esta clasificado como PRIVADC por parte de Compensar Operador de Informacién




@compznsczr rmiplanitta.com

IILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG Zde 2

RSP : (s DATOS DELAPORE B T T DATOS DI BAPLANIELA L ! : S
TIPQ NUMERC CORRED - PLAMILLA FECHA PAGO ASOCIADA ROMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
k R * (DIAMESIARD) PLANILLA BIAVMESIANG) EMPLEADOS [T
. EXONERADO PAGO
ce 1016026495 MARIA ALEJANDRA GARRIDD alejandras024 @ymait.com PARAFISCALES Y 72650775 06/0412025 1 0
- SALUD
FCRMA PRESENTACION | CLASE AFORTANTE . CHIDAD I MUNICIFO PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL ROMINA TOTAL APAGAR
UnicA | - Independiente LA MESA NO 2026-04 i 36 $620.800

s INRORMAGHKIM GOTIZANTE 1200, 0o PENSION 2
% 3 § B e Fondo Eondo B g . .
Apsiidony Nembros §‘ i shilalealslale t . h vl 'i‘:l:m: ponslonol {ensional de | cod. 505 | e EPS Gt fmearLf E | % | cotcaeion ] ©208° | 1o cr £ | "o | DCatos Anom | spers [ dpors
© -53 welldaridad | 2ubvatancla H
Ml L& i .
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Este documento esta clasificado como PRIVADO par parte de Compensar Operador de Informacidn




