FUNDACION CAFAMI
NIT. 830147561-3

Recibido producto y/o servicio
Fecha:

Quien recibe:

CUENTA DE COBRO FECHA:

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, (JUrewvyg  PNiFle  Condelcr  Cooleren , identificado con la Cédula de
Ciudadania No. _go&0O4S). de [/ Jdde v . Manifiesto que ta empresa: FUNDACION
CAFAMI CENTRO DE ASESORIA INTEGRAL Con NIT 830.147.561-3 me debe la suma de, _2'8&

POR CONCEPTO DE: |-D Vesim clun M dgiariton  Coone LN wor  Ae éﬂ‘?(%//km'q
PERIODO DE EJECUCION: Aoy
RELACIONADOS ASE:
INGRESOS DEDUCCIONES

VALOR TOTAL SERVICIO: $200 3 Ly PLANILLA §.8: -

TURNOS ADICIONALES: $ PRESTAMO FUNDACION:  |§-

INCENTIVO POR DESEMPERO: |§ ALIMENTAGION: $-

OTROS: $ TURNOS NO LABORADOS: | $

TOTAL: $2'83UGY TOTAL: $

|NETO APAGAR: $ 720 82 B I

| VALOR EN LETRAS: D05 o [(anme  cfbocitdor drewan o cagMCTE

GO Y e spndc M CrCh (M2
DECLARO VOLUNTARIAMENTE BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE: 1). PERTENEZCO Al REGIMEN

SIMPLIFICADO, POR LO TANTO DE ACUERDO AL ARTICULO 42 DEL DECRETO 35412 DE 1983 Y EL ARTICULC

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 DM\E\O ‘{'\@V‘(qu
echa de Verificacion: de Pago_20-0OH~2026
Cordialmente, moncbd dedoy Oy Risas.
Aot & - BRISAS
L RADICADO
NOMBRE: | ¢ yromy  Adicie  eom Amitd ,
C.CN° lYore® (e LU ABR 2026
DIRECCION: | vy D 4 AL~ &3
TELEFONO: | 3 )& 444 56 84 FIRMA

Aprobacidn Final: '\\P \G nd \lbh@t[(j §

Coozditador (a) Geuemt Proyetto




& . ;
compensar| miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

R T PRTE Ry B BATOS DEL APORTARTE - 710 e TR L e e ATOS DE LA PLANILLA 3 s

PG HUMERO NOMBRE APCRTANTE BIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGD ASOCIADA NIMERC FECHA PAGD CANTIDAD CANTIDAD
ASOTIADA (DIAMMESIAAG) PLANILLA {DIAMESIARD) EMPLEADOS urt
EXONERADO PAGO
cc 20688467 R g N 2ALEZ calle 3 12 63 3132020689 |  yunarygonzaiez7@gmail.com PARAFISCALES Y 75287936 13/04/2026 ! o
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMERE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTD CRIDAD f MUNICIFIQ PERIODD SALUD PERIODO PENSIGN TIPO PLANLLA TOTAL NOMA TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente CUNDINAMAREA LA MESA NGO 2026-04 2025-04 1 50 $541.500

TOTALES POR SUBSISTEMAS

e o TOTALES SALUD im0 i . -
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatorfa | UPC Adiclonat Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | Mo. Afiliades
Vator Mora upcC .
No, Actorizacion Valor Ne, Autorlzacién Valor Cotlzacién
EPSDT7 Famisanar £PS 830003584-7 218.800 1] o 0 [} ] [ 218.900 1
TOTALES PENSION - 1 ERE
Cotizacién Aporte Voluntarie Aparte Veluntario Aporte FSP - Aporte ¥5P - Valor Mora Valor Mora No.
Cédign AFP Noamibro wro | Obligateria it . D tencia | DrasMora | 070 tsp TollaPagar | affiades
25-14 i/ Chlperciones 280.200 g 0 0 0 280.200 1
- BT TOTALES RIESGOS LABORALES _ B R 3 3 SHh
Godigo ARL Nombro NIT Cotitacién Incapacidades Apartes Otros | Valer Neto Dias Valor Mora Subtotal Ho. Redicado | Valor Saldo a Fendo Totata Pagar 1 Ne. Afiliados
Obligatoria { No. Autorizacién Valor Sistemas. Cotizaclon Mora Cotlzacién | Cotizaclén | Saldo a Favor Favor Solldaridad
14-11 ARL SURA 42,7007 B 700 0 0 CAZF0R 427
DL . JYOTALES CAJAS
Codigo CCF | Nenjbre NIT Valor Aporte Dias Mora Vator Mora Aporte | Total aPagar | Mo, Afiliades
- .- TOTALES PARAFISCALES . TOTALES POR SUBSISTEMA: .. .
Valor Aporte ! Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliad Tipo of He. Adminjstradoras | Valor allr]t:;; ;E:' LMA, Total a Pagar
Do SENA - - SR BTN Salud t 218.900 218.900
0 | v [ 0 i Pension 1 260200 280200
- . L e Riesgos Laborales 1 42,700 42.700
0 | ) i a cCF o 0 [
; ESAP [ o o
I E iCBF [} [ 0
i : . SRRNTETRE, 3 MEN ) o [)
l | [ i SENA o 3 0
TOTALES 3 541.800 541.800

Este documento estd clasificade como PRIVADD por parte de Compensar Operador de Informacion

€1,




‘compensar | mipianilla.com

LLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

R T e R : T ... DATOS DEL APORTAR . <121 DATOS DE LA PLANILLA
ke NOMERQ NOMBREAF.ORTAN'%'E o CORRED ﬂ‘f& {;Eﬂgf:ﬁg}
cc 20688467 el yunarygonzalezT @gmail.com E::;A?gg:ﬁ?{o 75287936 1310472026 1 0
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANYE | NOWBRE SUCURSAL ceniGo CRIDAD { MUNICIPIO TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL & PAGAR
Uniica 1~ independients LAMESA NG | 50 $541.800
DETALLE POR COTIZANTE L
PR RFORHAGION GOTEANTE INFORMACIEN HOVEDAZES PENSION [ pmnscn.ss
H § i 2 v o | Volunteri i Fande g ol r | Aporte { IBCotros | Aporte | Aporte | Aperte
0. “N:inmn Apallidos y Nombres i g' E HEHEHEEEEEEES - i ;;:gﬂmnn: :E:::d ponsionsi de | Cod.2PS b Cotzacitn [“CR” | mooar | 3 1 MEET | racoes | SENA | IGBF | E3ap
k3
1 | eczomaer | GONEALEZ CADENA YUNARY N ¢ g G EPSUTT 22700 a o s ] o o

G Raite
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