g FUNDACION

AMI

FUNDACION CAFAMT
NIT. 830147561-3

Recibido producto y/o servicio
Fecha:

Quien recibe:

CUENTA DE COBRO FECHA:

CONSECUTIVO N° 30

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, / od Flaiam ‘Q‘jmaro Q)Wedbv , identificado con la Cédula de
Ciudadania No. 52 .415ABA de lo MEIA. . Manifiesto que 1a empresa: FUNDACION

\
CAFAM! CENTRO DE ASESORIA INTEGRAL Con NIT 830.147.561-3 me debe la suma de,m

£ o !
POR CONCEPTO bE: Fpricios s i (Smcs mram {2k, e Almentas
(

PERIODO DE EJECUCION: B

RELACIONADOS ASI:
INGRESOS DEDUCCIONES
VALOR TOTAL SERVICIO: $ 7 25.973 | [PLANILLASS: $-
TURNOS ADICIONALES: $ PRESTAMO FUNDACION: | $-
INCENTIVO POR DESEMPERO: | $ ALIMENTACION: -
OTROS: $ TURNOS NO LABORADOS: | §
TOTAL: $ 920= 3| |ToTAL: $
[NETO APAGAR: $ 2059733 B
L
[ vaLor en LeTRAS: [ I ol bney {30067 | Dl MiCTE l
™| Coended U hwelo  LOPS.
DECLARO VOLUNTARIAMENTE BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE. ). PERTENEZCO AL REGTH

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

ST DELET NO ESTOY OBLIGADU A EXPEDIR FACTURAS DE VENTA V NO DECLARC RENTA. 2). SEGUN
ARTICULO 383 DEL ET. NO TENGO TRABAJADORES VINCULADOS A LA ACTIVIDAD QUE EJERSO Y
ENCUENTRO BAJO LA CATEGORIA DE EMPLEADQ POR TAL MOTIVO ABSTENERSE DE APLICAR RETENG

EN LA FUENTE.
Revisado Ast. Administrativa \ M
Fecha de Varificacion: de Pggo (OH-
Cordialmente, Programa:{pom inickq) WO
Com i Lormern . BR]SAS
—} . RAD Icaon O
NOMBRE: [ (\}- WO wy a6 ,
CON° 592 (619 A3 LU ABR 202
pREccioN: Nowerlh  (alucode
TELEFONO: | R4 9 L)40 SAGO - FiRMA
t -ﬁ—_‘_-—..——-'_'ﬁ———___

Aprobacién Finai:%\ g ‘d‘\d‘ 8 VE Y !ﬂ%}‘
oordinador (a) General Proyteto



%g@compensar imiplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

i

Lo .. : Gl DATOS DEL APORFANTE - - . R i DATOS DELAPLANILEA - . i
RO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIDN TELREGNG CORREC PLAMILLA | FEGHA PAGO ASOCIADA NUMERD FEGHA PAGO CANTIDAD | CANTIDAD
ASGTIADA (DIWMESARD] PLANILLA (DLVMES(ARO) EMPLEADOS UPG
EXONERADQ PAGO
cc 52615781 e ROMERO VEREDA CAJUCATA | 3124105360 |  Iuzmyriammé@gmait.com PARAFISCALES Y 76127003 2000412025 ! v
FORMA PRESENTACION | CLASE APORYANTE | NOMBRE SUCURSAL cOBIGO DEPARTAMENTO CIUBAD { MUNICIFIO PERIOL SALUD}  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL KOMINA TOTAL A PAGAR
UnicA - Independiente CUNBINAMARCA LAMESA ND 202604 2026-04 | 50 $641.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
L : : TOTALES SALUD ;.0
Coédigo EPS Nombre NIT [« it I fa | UPC Adicional incapacidades Llcencia Maternidad Dias Mora ValorMera | Totsl a Pagar | No, Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autarizacion Yalar No. Auterizaeitn Valor Cotizacion
EPSG08 Compensar EPS BEOOG6542-7 21B.900 a 4] ] ] ] a 218,900 1
" TOTALES PENSION R
Codigo AFP Cotizacién Aporte Voluntario | Aports Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora
9¢ Nombra NI Obligatoria Afligdo Ap i ; DiasMorz | Cotizacisn Fsp TotlaPagar | aqiiagos
25-14 280,200 0 [ i 280.200 3
o . TOTALES RIESGOS LABORALES : : :
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacié Incap Aportes Otros | Vator Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicade | Vafor Salde a Fonde Total a Pagar | No. Afiliades
Chbflgatorly | Ne. Autorizacién Valor [+ Mora Cotlzacit Cotizatid Saide a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA, 890903780:6 142,700 0 i) a2y 2,700
v TOTALES CAJAS 2
Cédigo CCF Némbre NiT Valor Aporte Dias Mora Walor Mora Aporte | TotalaPagar | No. Afillados
TOTALES PARAFISCALES . TOTALES POR SUBSISTEMA -~ -
V: i ;i - No. Administrad Vvalor antes de IGE, LMA,
aler Aporte Dias Mora Valor Mora Apcrte Total 2 Pagar No. Afiliddes Tipo ] Repartadas IRP ¥ Mora Total a Pagar
i e SENAL "0 o Salug 1 218.900 218,900
g I g l 0 i 2 | G Pensién 1 260,200 260,200
(RS - ICBF Riesgos Laborates 1 42700 A2.700
o o | 0 [ o ! [ coF o ° 0
L ESAP o ESAP o o 0
! | l | ICBF +) [ 0
T —— MEN 0 ° °
I I | l SENA [ o 0
TOTALES 3 541.800 541,800
T . L4 HET P A u £39% ¢ - *, - - o dem Jpnol i
Este documento esid clasificade como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn




8% . .
@%ﬁ@{compemsor It miptanilla.com

NILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

R T .. - DATOS DEL APOR g [ - DATOS DE LA PLANILLA - L
PO NGMERD NOMERE APORTANTE PLANILLA FEGHA PAGD ASOCIADA, NOMERO FECHA PAGOD CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIMES/ARD) PLANILLA (DIAMESIARS) EMPLEADOS [t
EXONERADO PAGO 1
cc 52515781 LUZ MYRIAM ROMERO luzmyriamma4@gmail com FARAFISCALES ¥ 76127003 20/04/2026
CORREDOR FISCAL
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SuCURSAL cODIGo PERIODO 54LUC | PERIODO PENSION TIRO PLANILLA TOYAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNica I - Independiente NO 2026-04 2026-04 ! 50 $541.800
DETALLE POR COTIZANTE :
. -INFORMAGION COTIZANTE . -INFGRMACION NOVEDADES - o I PENSION - SALUD . .on] 07 RIESGOS LABORALES .. . el
H
vo.| Nino ¥, a Nomb H %io s|a|alxl2 )55 l5] 5|2l ein] g ced. i z Voturtsro | Veluatarto | pwneganat | Foneo % [coteacisn | céd. e Gotichatdn | ©99 | pocor | 5 | Aporte | BCotms | Aporte | Apore | spors | spora
o.| Memurods Palidos y Nombres 3 g HEHEE HHHEEHEHBEE g AFp [[IBCAFP | 2 [Cotzacitn | “anings’ | Aportants o Ponslonaide [ CO.EPS | IBGEPS | 8 Noorupc| ame | BCARL G J : iizhelén | Y CCE 5 | "cor |parafiscates | SENA | icBF | ESAP | MEN
1 | coszersrar | ROMEROLGRREDORLUZ  1g N 2514 [[1.750.005 {30 | 280200 0 o o 0 EPEOOS | 1.750.905 30 | 218800 | 1a-11 | 1.7scees |30 3 | azrce 0 ] ) 0 o 0 0 o

Este documento est2 clasificgde come PRIVADC por parte de Compensar Operador de Informacidn




