FUNDACION CAFAMI
NIT. 830147561-3

Recibido producto y/o servicio
[Fecha:

Quien recibe:_

CUENTA DE COBRO FECHA: . 13 — ARR 2026

CONSECUTIVO N* 013

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, Madeleny Estefani Romero Gil, identificado con la Cédula de Ciudadania No. 1072420427 de La
Mesa Cundinamarca, Manifiesto que la empresa: FUNDACION CAFAMI CENTRO DE ASESORIA
INTEGRAL Con NIT 830.147.561-3 me debe {a suma de $2.834.468.

POR CONCEPTO DE:  [Honorarios como Técnica Farmacia
PERIODO DE EJECUCION: abril 2026

RELACIONADOS ASE

INGRESOS DEDUCCIONES
VALOR TOTAL SERVICIO: $2.834.468 PLANILLA S.5: $-
TURNOS ADICIONALES: $ PRESTAMO FUNDACION: | $-
INCENTIVO POR DESEMPENO: | § ALIMENTACION: $-
OTROS: $ TURNOS NO LABORADOS: | §
TOTAL: $2.834.468 TOTAL: $

NETO A PAGAR: 52.834.468

VALOR EN LETRAS: Dos millones ochocientos treinta y cuatro mil cuatrocientos sesenta y ocho pesos
M/CTE.

DECLARO VOLUNTARIAMENTE BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE: 1), PERTENEZCO AL REGIMEN
SIMPLIFICADO, POR LO TANTOQ, DE ACUERDO AL ARTICULO 42 DEL. DECRETO 35412 DE 1883 Y EL ARTICULO 511
DEL E.T. NO ESTOY OBLIGADO A EXPEDIR FACTURAS DE VENTA Y NO DECLARO RENTA. 2). SEGUN AL
ARTICULO 383 DEL ET. NO TENGO TRABAJADORES VINCULADOS A LA ACTIVIDAD QUE EJERSO Y ME
ENCUENTRO BAJO LA CATEGORIA DE EMPLEADO POR TAL MOTIVO ABSTENERSE DE APLICAR RETENCION
EN LA FUENTE.

Revisado Ast, Administrativa (}}V\E‘Jd H@W&m
Fecha de Verificacian: de Pago_-)-OH-2010¢,

Cordlaimanto, Programa;_L T smonciad de Q;{djd() 2y Buens
) 1 : .
¥ - BRISA

moeh s

— S . RADICADO
HOMBHE:  Madelsy Estalani Romera Gll 1 . )
C.0 NP ja72a20427 2l ABR 76
DIREGCION; j-2 Mesa Cundinamarca
TELEFONG! 3108082080 7 . FiRMa

Aprobacion Finel; 1&L’ “Qf\‘:‘\q'”\j@_ﬂ(’g‘g \

Coardinpdor (a) General Proyadio



) o '
@ty _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
PAG 1 dezi
. : : : NIRRT . DATOS DEL' APORTANTE Tl RS SRR : O TR ;. DATOS DE LA PLANILLA, & R
TIPQ NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIGN TELEFONG CORREQ PLANILLA, FECHA PAGG ASQCIADA NUMERD FECHA PAGD CANTIDAD CANTIGAD
: ASOCIADA {DIAMESIAAO) PLANILLA (DLAMES/ARO} EMPLEADOS [Fa
EXONERADCQ PAGO 1 y
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SALUD
FORMA PRESENTACIOR | CLASEAPORTANTE | NOMBRE SUCURSAL £OPIGD DEPARTAMENTS CHUDAD § MUNICTRIG FERIOBO SALUE | PERIODH PENSION TIPG PLANILLA TOTAL ROMIRA TOTAL A PAGAR
UNICA 1— Indeperdiente CUNDINAMAREA LA MESA NO 2026-04 202604 1 50 $508.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
o R TOTALES SALUD - 3 i )
Cécige EPS Nombre NIT [+ Obi ia | UPC Adicional idad Licencia Maternidad Dizs Mora Valor Mora  § Total & Pagar | Ne. Afiades
Vator Mora upc
No, Autorizaclén Valor No, Autorizacion Vator Cotizacién
EPSRIT Famisanar EPS 8300035647 218.980 o 0 9 0 1] o 218.800 1
;- TOTALES PENSION R
Cotizacién Aporto \ Aporta V: i Aporte FSP « Aporte FSP - Vator Mora Valor Mora No.
Cédige AFP Hombro NIt Obligatoria Afifiade Aportatte idari la | DRSMOr | ooacion Ese TomlaPagar | Agrados
230201 280,200 0 0 280.200
T o TOTALES RIESGOS LABORALES R S : e
Cédige ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidaties Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldoa Fonds Total a Pagar No. Afillades
Obligatorla § Xo. Autorlzaclén Valor Sisternas Cotizacién Mora Cotizaclén | <otizaclén | Salde a Faver Faver Solidaridad
14-11 ARL SURA, 92004 2 : 200 o o 9200, : 92 ¢
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Vator Mera Aporte Total # Pegar | No. Afillades
i+ TOVALES PARAFISCALES - TOTALES POR SUBSISTEMA
; S i L LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | ‘fotala Pagar | Mo, Afilladds Tipo Administradora Ne. A;g’:':i‘z‘:"’“ Valor “’I’fn‘;:y":‘f: Totala Pagar
SENA R 3 Salud 1 218.900 218.800
[} 0 [ o | ) i [ Pension 1 280.200 280,200
ICBF PRI IR TEERNTIO Riesgos Laborzles 1 §.200 §.200
¢ ] 0 [ o ) | 0 CCF [} ) 0
S ESAR ESAP [ o o
] | [ IcBF ) 0 0
e BN L MEN 0 [} [}
! [ | i SENA o 0 0
TOTALES 3 508.300 508.300
Esiz documento estd clasificalio como PRIVADC por parie de Compensar Operador de informacion
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