FUNDACION CAFAMI
NIT. 830147561-3
Reeibide producto yfo servicio

Quien recibe:

CUENTA DE COBRO FECHA: W\ -(H- 207 O
CONSECUTIVO N: 74

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

Yo, @y, Eyvpswwon, Gty . identificado con la Cédula de

Ciudadania No. 5t3%bseé  de Boye b . Manifiesto que la empresa: FUNDACION
CAEAMI CENTRO DE ASESORIA INTEGRAL Con NIT 830.147.561-3 me debe la suma de,

POR CONCEPTODE: | [Miouteme o Serd-cod  (yosbon Ue eapms
PERIODO DE EJECUCION: 7 ,j¢  cobol ol Do alwel 26786

RELACIONADOS ASI:
INGRESOS J DEDUCCIONES k
VALOR TOTAL SERVICIO: $ 2.3 uo | |PLANILLASS: %
 TURNOS ADICIONALES: $ PRESTAMO FUNDACION: $-
INCENTIVO POR DESEMPENO: |$ ALIMENTACION: $-
(OTROS: $ _ TURNOS NO LABORADOS: |$-
 TOTAL: - $ 2. &3u. wbs| | TOTAL: $-
[NETO APAGAR:$ 2. &34 wb . |
rVALOR EN LETRAS: Das  vatonrs cchosienios Acevalen N MICTE J

Couche i Cuothoncientesy  HEd N 4 OCMNO e .
DECLARO VOLUNTARIAMENTE BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTC QUE: 1). PERTENEZCO Al. REGIMEN
SIMPLIFICADO, POR LO TANTG DE ACUERDO AL ARTICULC 42 DEL DECRETO 35412 DE 1983 Y EL ARTICULO

511 DEL E.T. NO ESTOY OBLIGADO A EXPEDIR FACTURAS DE VENTA ¥ NO DELLARU RENTA.2) SEGUNAL
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 @lr‘f@b *"(@!\elcf
Fecha de Verificacion: é@ Pago. 20) “O=262G,

Cordialmente, Camundod & oy Hds.
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NOMBRE: Phem g BATE B i
cow 307 b b0 6 20 ABR 2026
DIRECCION: |y den. Betuloca gt Fer Bomeny @ubociuld
| TELEFONO: | 321 Gué 3% FirMa

Aprobacidn Final: h\pﬁ e} ﬂd W \}E’I\(’GG i

C:mnnlﬁtdor (a) General i’myecl!)
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PAG 1 de 21
L L DATOS DELAPORTANTE -7 .07 s R R e T DATOS DE LA PRANILLA e
TIPQ NUMERD NOMBRE APGRTANTE DIRECGION| TELEFONG CORREO PLANILLA FECHA PAGD ASOCIADA NOMERC FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASCCIADA [DINMESIAQO] PLANLA [DWM‘ESIANO) EMPLEADOS urC
, VEREDA BETLIA . . . EXCNERADO PAGO 1 0
cc 52785508 OMAIRA ESTUPINAN ESTUPINAN ALTA 3122020689 | cmairaestupinan23@gmaitgom PARAFISCALES Y 75868038 16/04/2026
SALUD
FORMA PRESENTAGION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENEO CIUDAD f MUNICIFIO PERIODO SALUD PERIODD PENSIGH YIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente CUNDINAMARCA TENA NO 2026-04 2026-04 t $1.750,905 §543.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
co  TOTALES SALUD .- o ... . ]
Codige EPS Hombre NIT Cotizaci ia § UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternicad Dias Mora Valor Mora | Totaia Pagar | No. Afifiados
Valor Mora uPc
Na. Autorizacién Valor No. Auterizacién Valor Cotlzaclén
EPSO1T Famisanar EPS 830003564-7 218.900 [ 1] ¥} o Q i 218800 1
. TOTALES PENSION
Cotizacién Aperte Veluntario Aporte Voluntarie Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No,
Cédigo AFP T Obligatoria Afiliade idaridad istencia | DISMOR | wopacisn FsP TotalaPager | asinades
230301 18002248089 280.200 e e 4 o 0 280.200 i
. . .. TOTALES RIESGOS LABGRALES .. £ :
Cédige ARL Nombre NIT Cotizecién Incapacidades Aportos Otros | Valor Neto Dias | ValorMora | Subtetal } No.Radicado | Vator Satdoa Fondo Total a Pagar | Mo, Afiflados
Obligatorla | No. Autorizaclén Valor Sistemas £ Mora [~ o = 6n | Saldo a Favor Favor Solldzridad
1441 ARL SURA 8909037965 9200 78] B E i H9.200 0 pEE o 92
‘1 TOTALES CAJAS
Cddigo CCF Nombre NEF Valor Aperte Dias Mara Valor Mora Aporte | TotataPagar | No. Afitiados
CCF22 Colsgbidid B60007336-1 [£:35:900 o 0. 00 )T 4
TOTALES PARAFISCALES .- TOTALES POR SUBSISTEMA
i . No. Administrad Valor antes do IGE, LMA,
Valor Aperte | Dias Mora Valor Mora Aporte Total 2 Pagar No, Afiliadps Tipo Administradora o R:ﬂp:nszda snras aler ar;Rp ¥ Mora Total a Pagar
SENA S Sajud 1 218900 218.900
o [ B ! o [ o ] ) Pension 1 280,200 280.200
it L ICBF . L S0 = N Riesgos Laborales 1 9.200 8.200
0 | 9 ; 2 i 4 ] 2 CoF 1 35.100 35.100
= L BEAP 1 DB I ESAP [ [ 0
| | i [ 1CBF 0 [ o
= " — WEN . T MEN 0 4 o
[ [ i [ SENA [ I3 v
TOTALES 4 543.400 543,400
Este documente esia
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L ; i Vil i DATOS DEL APORTANTE S s . . | DATOS DE LA PLANILLA, - L S
neo NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION] TELEFGNT CORRED PLANILLA FECHA PAGC ASOCIADA HOMERD FECHA PAGD CANTIDAD CANTIDAD
ASQCIADA {DIAMESIARD) PLANLLA (DIATMESIARO) EMPLEADOS UpC
2 VEREDA BETULIA ! ! . EXONERADO PAGO 1 o
[s:03 52306508 OMAIRA ESTUPIRAN ESTUPIRAN ALTA 3132020688 | cmairaestupinan23@omail.com PARAFISCALES Y 75868838 16i04{2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE AFORTANTE NOMBRE SUCURSAL coHDIGe DEPARTAMENTC CIUDAD ! MUNICIPIC PERIOOD SALULD PERIODD PENSION TIPO PLANIELA TOTAL KOMINA TOTAL A PAGAR
Unica { - Incependiente CUNDINAMARCA TENA NO 2025-04 2026404 1 $1,750,805 $543.400
DETALLE POR COTIZANTE . }
. INFORMACION COTIZANTE il L | INFORMACIGON NOVEDADES l PENSIBN . SALUD ] ... . RIESGOSLABORALES - .7} -7 010 ger PARAFISCALES
o, | nanRoy 3 $ ﬁi ululsla|sintsie]s|elels E ced F Voluniarte. | Volumndl | plnginase | _Ford 2 {cotimeion/s|  ced. 3 g‘ cédigo 2 | Aperw | 1BCowos | Apore | Apome | Apors | Apome
A ! . 2
Jamarsde Apaifido y Nombres § s i HEHEHEEEHHEHEE § ape | 1BCAFP | & |Cotimcién | Taquin” | Anorants et | Semvna | SOVEFS | B3 | & Noruec | am | R4 | i Cutiznclen | “ece” | BCCCF | Z | TGoF | oamfscales| SENA | IceF | Esap | Mem
u [+
1 | CC 52388506 | ESTUPINAN ESTUPINAN OMAIRA, [ 575 0 N E 237301 | 1.¥50.905 |30 | 280.200 0 0 2 9 EPSOTT | 1.750.805 | 30 | z12.900 411 | 1.750.805 | 30 | 1 9.200 GOF22 | 1750905 | 30 | 35.100 a a o 0 0




