 FUNDACHIN

FUNDACION CAFAMT
NIT. 8301475613

Recibido producto y/o servicio
Fecha:

Quien recibe:

CUENTA DE COBRO FECHA: Loy g
CONSECUTIVO N°: R

DOCUMENTO SOPORTE A LA NOTA DE CONTABILIDAD AUTORIZADA POR EL ARTICULO 4 DEL DECRETO

REGLAMENTARIQ 380 LEY 223/1995; SOBRE COMPRAS Y SERVICIOS A PERSONAS QUE PERTENECEMOS AL
REGIMEN SIMPLIFICADO.

Yo, Meaiuca Pt peeddO Cohibsleruy Comeo , identificado con la Cédula de

Ciudadania Noe AT LU 1299 delo mese, . Manifiesto que la empresa: FUNDACION
CAFAM! CENTRO DE ASESORIA INTEGRAL Con NIT 830.147.561-3 me debe {a suma de,

POR CONCEPTODE: | Pregien ke wde Setiusess  (Oves cou foede Ao
PERIODO DE EJECUCION:

RELACIONADOS AS!:
INGRESOS DEDUCCIONES
VALOR TOTAL SERVICIO: $2'33y U b3 PLANILLA S.S: $-
TURNOS ADICIONALES: $ PRESTAMO FUNDACION:  |§-
INCENTIVO POR DESEMPENO: |§ ALIMENTACION: $-
OTROS; $ TURNOS NO LABORADOS: | §-
TOTAL: $2°3U UGS TOTAL: $-
* |NETO APAGAR:$ D3 YLE j
| VALOR EN LETRAS: oy crlloncs oo ot 5 sty (edce, MICTE B
youl Coedosienbe s Lol W sl E

DECLARO VOLUNTARIAMENTE BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTD QUE: 1). PERTENEZCO AL REGIMEN
AR DELDECR 440 43T £ 0000

_SIMPLIFICADO, POR LO TANTO DE ACUERDO Al ARTICUL DEL-DECREFO-35442-P 8 CARTICULD
STTDEL 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, Administraﬁvammelca HQJYQ\O .

. scha de Verificacian: de Pago 20 -0O4. 9096
Co7jelmente ' &E&% vﬁdggigfg&de‘idgg 005 1 1sos,

kbl RADIGAD
NOMBRE: ONG  Fuirerd g Cashblenys CA DO

CCNe 107 242 295 20 ABR 2026
DIRECCION: [(aycrcy BS. 4 g -4

TELEFONO: | 321 Sy Yty 2.4

3

FirmA

Aprobacion Finak A\b\ (i nd 1r) \,’f’ Y

Coordirlador (a) General Proyedto




%compenscxr fmiplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

! PAGH!BZE

R S G B PATOS DELAPORTANTE vl s i i LT U e i S IR DATOS DE LAPLANILLA : i
neo NUMERG HOMBRE APORTANTE DIRECCION 3. TELEFONO . CORREQ PLANILLA FECHA PAGD ASOCTIADA ROWERD . FECHA PAGD ‘CANTIDAD CANTIDAD
. ) . . ASCCIADA | (DIANES/AROY PLANILLA {DIAMESIARIO} ] EwpERDOS | UFC
- EXORERADD PAGO
oc wi24zesg | MARIAFERMANDACASTIBLANGO | conera 353 9.da2 000000 | mafeZazSromero@gmalcom | - PARAFISGALES ¥ 75702451 1610412025 ! ¢
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUGURSAL CODIGD )| - DEPARTAMENW . CIUDAD MUNICIPIO PERIGDC SALUD | . PERICDO PENSION TIPS PLANILLA _ TOTAL NOMINA N FOTALAPAGAR
Unaca I~ Independiente CUNDINAMAREA LA MESA NO 2026-04 2026-04 1 $0 $541.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
i S STOTALES SALUD & : RN TT: SR
Codigo EPS Nonbre . NIT Totizacion Cbligateria | UPC Adiclonal incapacidades Llcencla Maternidad Dias Mora Valor Mora | Totat's Pagar | No. Aflllados
. B A . . S . . A . . Valor Mora . UPE |
. - Lo . L B 3 X No. Austorizacibn Valer No, Autorizacién Vator . Cotlzacién K . .
EPS0M7 Famisanar EP$ 8390035647 218.900 0 4 v =3 o 0 218.800 1
i TOTALES PENSION 00
Codi . . . . Cotizacién Aporie V d Aporte . Aporte ¥SP.- - .} AporteFSP. .| ... ValorMora "] -¥alor Mora Ne,
SligeAfP | - . - Nombre o ) il Obligatoria Afiliado Aportante | Solidaridad. | Subsistoncta | PEMO | gopanen | psp | TOWIaPEE | amiages
230201 280.200 [ 3 o 280.200
Codigo ARL, " Nombro NIT Incapacidades Apoitos Otros | Valor Nato bias | Valor Mora Subtotal No. Radicade | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | Ne. Afiliades
3 Obligatoria §{ Ne, Autorizacion Vakor Sistemas Cotizacidn Mora { Cotizacidn Salde a Favar Favor Solidaridad
14-1 : 2.700 427
Cadigo CCF o L Nombre : . B . NIT Valor Aporte Dlas Mora Valor Mora Aporte | TotalaPagar | No. Afiifados . |

1/ TOTALES PARAFISCALEST "= ... YOTALES POR SUBSISTEMA : 1 B
Valor Aporte Dias Mora : valor Mora Apoite . K Total a Pagar No. Afillady Tipo Administradora No. Agxi:'mum Vator a?:;;:}:ﬁaﬁ. LMA, Total & Pagar
(i BENA: - Satud 1 Z1B.900 218,900
¢ i Pensién 1 280.200 280,200
a Riesgos Laborales 1 42.700 82,700
4 | GCF o [] [}
SN ESAP 3 ) )
[ ICBF 0 0 ]
(R MEN o o o
[ ! SENA [ 0 o
. TOTALES 2 541,800 541,800

Este documento esta clasificatio come PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




@ﬁcommar | miplanifia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

5 PAGZE!GZE

st e fn et DATOS DEL APORTANTE /oo f 170 et s, ; ; st prti DATOSDELA PLANILEA - :
RO NUMERO- NOMBRE AFORTANTE DIRECCION TELEFONC CCRREC PLANILLA FECHA PAGD ASDCIADA NOMERD FECHA PAGO " GCANTIDAD CANTIDAD
. - ASOCIADA (BIAMESARC) PLANILLA (DIAMESIARD) EMPLEADDS | URC
EXONERADG PAGO
e torzazzeny  |MARIAFERNANDACASTIBLANCO | Gawera35B 9442 | 0000000 | mafe2azSromers@gmalloom |  PARAFISCALES Y 73702451 160412028 ! b
_ SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASEAPORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CANGE DEPARTAMENTE . CIUDAD I MUNICIPIO . i PERIODO SALUD | PERIODO PENSION - TPCPLANILLA: - - TOTAL NOMINA TOTALA PAGAR
UNICA 1 - independiente CUNDINAMAREA LA MESA NO 2006504 2026-04 1 30 $541.800
DET. ALLE POR.COTIZANTE -

 : INFORMACGHON COTIZANTE - ;- PENSION - - </ RIESGOS LASORALES -
Tpoy g ] ‘; - Fondo Fondo y ’ =§ " Be T Apors | Aports | Aporte | Aparte
. s = MEFIS cad, 2 Veluntario | Volurtarlo | pensicasl - 2 fcotzacionif . Céd, ; : ; Cédie 2 | apone stros orté o | Apa
e, l;a&m;e” Apollidos y Nombros § g 5 g HEHEERHEHEESEEBEE E BEAFP | 2 |Cotirmcien | THAREES | ortani Wi:;md m;‘: cod£ps | mcErs |2 RIS S | ec AR g g Cotizmctn | L7 P e eet | 2§ TERE | oanscaies | SENA icar | Esap MEN
g ia
1 1072%32889 msnaw;gg&onngiao MARIA st o N 230207 { 1.750.905 | 30 [ 280.200 0 e L] 0 EPSHIT | 1.750.905 30§ 218900 | 1411 4750905 f 30 3 § 42700 0 o o o 0 ¢ 0 0

Este docurmnents esis clasificatio como PRIVADD por parte de Compensar Operador de Informacian




