FUNDACION

FUNDACION CAFAMI
NIT. 830147561-3

Reeibido producto y/o servicio
Fecha:

Quicn recibe:

CUENTA DE COBRO FECHA: 10 -0 -0
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, _fdaec n= AT Wewmande™ anollg , identificado con la Cédula de

Ciudadania No. 2o <@ SE 2 de Tew, . Manifiesto que la empresa: FUNDACION
CAFAMI CENTRO DE ASESORIA INTEGRAL Con NIT 830.147.561-3 me debe 1a suma de, Z... R P W\CE,

POR CONCEPTO DE: 1‘\)‘(3\{,_\@“ N theaonee Corma Bwinbag S T Esomcig,
PERIODO DE EJECUCION: . | v\ - e\ ™D

RELACIONADOS ASI:
INGRESOS DEDUCCIONES
VALOR TOTAL SERVICIO: $ PLANILLA $.5: -
TURNOS ADICIONALES: $ PRESTAMO FUNDACION: | $
INCENTIVO POR DESEMPERO: | ALIMENTACION: $-
OTROS: $ TURNOS NO LABORADOS: | §-
TOTAL: $ 29 NH|  [TOTAL $

|NETOAPAGAR:$  2.°p 34, €8 |

| VALOR EN LETRAS: Jc‘); Vi s WA e o D) ‘}HL-A\‘(J > \’\e.,m\'wvl (MICTE\N <y W‘\\ t;u(l\‘NC)l
Cht v DD Ladvds ™y
DECLARO VOLUNTAR!AMENTE BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE 1) PERTENEZCO AL REGIM

ARO-POR ZRDO.A (.47 ] 4 N AR

511 DEL E.T. NO ESTOY OBLIGADO A EXPEDIR FACTURAS DE VENTA Y NO DECLARO RENTA 2). SEGI\
ARTICULO 383 DEL ET. NO TENGO TRABAJADORES VINCULADOS A LA ACTIVIDAD QUE EJERSO Y
ENGUENTRO BAJO LA CATEGORIA DE EMPLEADO POR TAL MOTIVO ABSTENERSE DE APLICAR RETENC

EN LA FUENTE.
Revisado Ast. Administrativa QL__‘QJ:&]’EX_
Fecha de Venﬁcamon de Pa&
Cordialmente, {-Red - WK ProgramaQee Q@% %% (% S,

» BRISAS
RADICADO
NOMBRE: [bRcnven  Rodniiovam \N («@-uhﬁcm*;_-, %{N\\\\KA
CON 20 984572 % 0 ABR 2028
DIRECCION: | « . v W € 130 e steie
TELEFONO: RO 452108 ¢ FIRMA

Aprobacién Final: A\ﬁ E ;!!d; Q Skﬂg%(ﬂ
Coordikador (a) General Proyecte
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

i PAG 1 de 2]

i 1 DATRS DEL'APORT) : R ; ., PATOS DE LA PLANILLA S
PO NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCICN | TELEFONO GCORREQ PLANILLA, FEGHA PAGD ASQCI NEMERD FEGHA PAGD CANTIDAD CANTIDAD
] ASOCIADA (DIAIMESIARO) PLANILLA (DIAMESIARS) EMPLEADDS uPC
? i EXONERADLY PAGO
cc 20989523 MARIA PATRICIA HERNANDEZ | oo 15464178 | 6012305608 | Pticohernadez12345@gmail.oo | “papspscALES Y 76305157 20/04/2026 ! e
BONILLA m
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASEAPORTANTE | NOMBRE SUGURSAL CODIGO DEPARTAMENTD CIUDAD f MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA. TOTAL HOMINA TOTAL & PAGAR
UNICA, 1 - Independiente GUNDINAMAREA LA MESA NO 2026-04 2026-04 1 50 $541.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
o ., TOTALES SALUD - NS S
GCédigs EPS Nombre NIT Cotizacién Dpligatoria | UPC Adicional Incapacidades Eicencia Maternidad Dias Moza ¥aler Mera Total & Pagar | No. Afifades
Valfer Mora UPG
No. Auterizacitn Vator No, Autorization Vator Lotlzation
EPSMMT Famisanar EPS 830003664-7 218,980 0 0 Q 0 0 0 215800 1
. TOTALES PENSION
5 Cotizacitn Agporte \ rte Voluntark Aporte FSP « Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Godige AFP Nombra T Ob¥gatoria Ailiado Aportarte ; Dias Mora | cozacion FSP TotalaPagar | pgiaang
230301 280.200 0 1} 280.200
R TOTALES RIESGCS LABORALES - . .- L & K i i 2
i
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién tncapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No, Radicado | Valor Satdoa Fondo Total a Pagar { No. Afiliados
Obligatoria { No. Autorizacién Valor Slstemas Cotizacion Mora Coflzacidn | Colizacién | Saido a Faver Favor Solldaridad
14-11 ARL SURA 89090375055 ] 0 ‘' 70 427
Coédige CCF Nergbre NIY Valor Aporte Dias Mora Yalor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES | ‘ TOTALES POR SUBSISTEMA -
Vator Aporte Dias Mora Valor Mera Aporte { Total a Pagar No. Afiliadps Tipe Administrad #o. Administradoras | Valor a?'t‘eps;i ;J,Grf LA, Total a Pagar
. SERA " Salug 1 218.900 218.800
[} | ) | [ | o | 0 Pension 1 280.200 280.200
Sl ICBF L Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
o | 0 | [ 0 ! 0 CCF 0 [} o
ESAP 0 ESAP 0 9 4
I i i [ icer ) o 0
o MENG MEN o 9 0
| % ] | SENA 0 o 0
TOTALES 3 541.800 541.800
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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] o ; <. DATOS DEL APORTANTE o ST DATOS DE LA PLANILLA -1 b

TIFO NUMERO NOMBRE APGRTANTE DIRECCION TORREQ PLANILLA . | FECHA PAGO ASOCIADA HUMERD FECHA PAGD CANTIDAL CANTIDAD
ASOCIADA (DLAUMESIARO} PLANILLA, {DIANESIARD) EMPLEADDS upC
- " EXONERADO PAGO o
oo N MARIA PATRICIA HERNANDEZ carrera 1545 2 paticohernadez12345@gmail.co | EXHERATC BLCE 76305157 — 1
BONILLA ™
SALUD
FORMA PRESENTALION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL LODGO DEFARTAMENT CIUDAD f MUNIZIPIQ PERISDC SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TUTAL NONINA, TOTAL APAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMAREA LAMESA NO 2026-04 2026-04 1 £ §541.800

INFORMAGION SOTEANTE 1+ 207 INFORMAGION NOVEDRDES ;- PENSION -
2 Fand B
[ L Agetidon y Nomb i 3 E elule|e|zle|ls(alelsizlels| 2 5] o5 | mdare | 3 |cotsmcisn | Voiumario |voluatars parsiaras | Fomde | s | meees | B fotmeoni coa | oame | 5 12 | comacon |50 | mocor | & | Aperte | meowen | apons | aparts | aporty | agorte
| IContfcacion on ¥ Nombrex H § HEEHEEHEHEEEE B HE E AP 3 i Afilade | Aportzate do [ttt g S [vatorvPe | ARl als SCF T | GCP |pwmafiscoles| SENA | icBF | ESap | mEN
= ] aclidaridag H
| cozposespy | MERNANDEZEGNLLAMARIA | 5 | o N 230301 | 1.730.505 {20 | 2m0200 o a o 0 epsorr | 1750905 [ 30| 218800 | 411 | 17svsos [s0| 3 | 42roo o H [ 0 0 o o H
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