FUNDACION COLOMBIA SIN FRONTERAS \ y ¢
Nit. 900411958-9 *

CERTIFICACION DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES
ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002

LUZ AURORA FORERO MUNOZ, con cédula de ciudadania No. 63.312.888 de Bucaramanga, en
mi condicién de Revisora Fiscal de la FUNDACION COLOMBIA SIN FRONTERAS, identificada con
NIT 900.411.958-9, debidamente inscrito en la Camara de Comercio de Bucaramanga, me permito
auditar que de acuerdo con las normas de auditoria generalmente aceptadas en Colombia, los
estados financieros de la compafnia se ha efectuado el pago por concepto de los aportes
correspondientes a los sistemas de salud, pensiones, riesgos profesionales, cajas de compensacion
familiar, Instituto Colombiano de Bienestar familiar (ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje
(SENA), durante los ultimos seis (6) meses. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo
50 de la Ley 789 de 2002.

En constancia se firma a los 16 dias del mes de junio de 2026

Revisora Fiscal FUNCOFRON

Finca Santa Rita Lote 4 Vereda santa Rosa
funcofron@ hotmail.com
Celular 3164901861
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

- .
COMPROBANTE DE PAGO Z Bancolombia

2026/05/20 9:46 AM

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 900411958
NOMBRE O RAZON SOCIAL: FUNDACION COLOMBIA SIN FRONTERAS
CIUDAD/MUNICIPIO: LEBRIJA DEPARTAMENTO: SANTANDER
DIRECCION: CALLE 8A NO 7 21 2DO PISO SAN TELEFONO: 6474570
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de otras asociaciones n.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): Sl
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 6018181061 TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: mayo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD: ANO: 2026
DIAS DE MORA: 5
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/05/20 NUMERO AUTORIZACION: 322537259
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002248088 | 230301 230301-PORVENIR 1 $ 281.300
SUBTOTAL: 1 $ 281.300
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9001562642 | EPS041 NUEVA EPS:GM 1 $ 70.400
SUBTOTAL: 1 $ 70.400
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8902015787 | CCF40 CCF40-COMFENALCO SANTANDER 1 $ 70.400
SUBTOTAL: 1 $ 70.400
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8909037905 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $9.300
SUBTOTAL: 1 $9.300
VALOR SIN MORA: $ 429.600
VALOR MORA: $ 1.800
TOTAL PAGADO: $ 431.400

USUARIO: SOI - CC13512223 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL Z Bancolombia
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 900411958 || \yMERO PLANILLA: 6018181061 TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: FUNDACION COLOMBIA SIN FRONTERAS | | peR|0DO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARNO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: LEBRIJA DEPARTAMENTO: SANTANDER || DiAS DE MORA. c
DIRECCION: CALLE 8ANO 721 2DO PISO SAN JORGE 1 TELEFONO: 6474570 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2026/05/20  NUMERO AUTORIZACION: 322537259
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de otras asociaciones n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): Si
| TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 280.200 $0 $0 $0 $0 $1.100 $0 $ 280.200 $1.100 $ 281.300
SUBTOTALES: $ 280.200 $1.100 $ 281.300
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS041 NUEVA EPS CM 1 $0 $0 $0 $70.100 $0 $ 300 $0 $ 70.100 $ 300 $0 $ 70.400
SUBTOTALES: $ 70.100 $ 300 $0 $ 70.400
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzaEs INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $ 9.200 $ 9.200 $ 100 $0 $9.300
SUBTOTALES: $9.200 $ 100 $0 $9.300
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF40 CCF40-COMFENALCO SANTANDER 1 $70.100 $ 300 $ 70.400
SUBTOTALES: $70.100 $ 300 $ 70.400

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
9ol <« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
No PENTIFICA NomBRES |, T1PO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE ik %'% olLBYE%8 & &3/ 3 8|S 220 & 8 FsP VOLUNTARIOS _INDICADOR TOTAL 3 VALOR| TOTAL 3 CENTRO | rora 19 e TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
2 < = < D 2 O] a4 O ~ O . (@] n
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO [l = | | HHFFFO > > n O = 4 > < > = |
e ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \oorTe | ADMIN | IBC  |COTIZACION| \nped| \oopre | ADMIN o 1BC DE APORTE 2 ADMIN | o DO R TE APORTE APORTEAPORTE
8 é 14 = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc HERRERA DEPEND $1.750.905 FIO S| 230301- |30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $280.200NUEVA 130 3 $70.100 $0 $70.10014-11- |30 3 $9.20030 $CCF40- |$70.100 $0 $0 $0 $0
28217668 g"ALbE;ONAD PORVENIR| | 1.750.905 EPS CM 1.750.905 IARL SURA | | 1.750.905 1.750.905COMFENA
HERMINDA LCO
SANTAND
ER

2026/05/20 9:48 AM

USUARIO: SOI CC13512223

TOTAL PAGADO:

$ 431.400

PAGINA 1 DE 1
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Comprobante en linea
Pago PSE

Comercio
SOl ACH

Fecha
20 May 2026 09:44

NUumero de factura
6018181061

Descripcion del pago
Pago de la Planilla Integrada de
Seguridad Social y Parafisacales

Numero de comprobante
TR260520094429KBk2SY

Producto origen

Producto
*kk%k 2268

Referencia 1
10.80.25.153

Referencia 2
NI

Referencia 3
900411958

Valor del Pago
$431.400

Costo de la transaccion
$0

/

20 May 2026 09:44
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

- .
COMPROBANTE DE PAGO Z Bancolombia

2026/06/12 3:52 PM

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 900411958
NOMBRE O RAZON SOCIAL: FUNDACION COLOMBIA SIN FRONTERAS
CIUDAD/MUNICIPIO: LEBRIJA DEPARTAMENTO: SANTANDER
DIRECCION: CALLE 8A NO 7 21 2DO PISO SAN TELEFONO: 6474570
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de otras asociaciones n.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): Sl
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 6020651741 TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
PERIODO COTIZACION MES: mayo PERIODO COTIZACION MES: junio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD: ANO: 2026
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/06/12 NUMERO AUTORIZACION: 385978455
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002248088 | 230301 230301-PORVENIR 1 $ 280.200
SUBTOTAL: 1 $ 280.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9001562642 | EPS041 NUEVA EPS:GM 1 $ 70.100
SUBTOTAL: 1 $ 70.100
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8902015787 | CCF40 CCF40-COMFENALCO SANTANDER 1 $ 70.100
SUBTOTAL: 1 $ 70.100
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8909037905 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $9.200
SUBTOTAL: 1 $9.200
VALOR SIN MORA: $ 429.600
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 429.600

USUARIO: SOI - CC13512223 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e
Pagos de SOPORTE DE PAGO GENERAL - B I b'
SO | =+ = Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 900411958 || \yMERO PLANILLA: 6020651741  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: FUNDACION COLOMBIA SIN FRONTERAS || pER|0pO COTIZACION OTROS MES mayo ARO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: LEBRIJA DEPARTAMENTO: SANTANDER || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 8ANO 7 21 2DO PISO SAN JORGE 1 TELEFONO: 6474570 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/06/12 NUMERO AUTORIZACION: 385978455
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de otras asociaciones n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): Si

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 280.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 280.200 $0 $ 280.200
SUBTOTALES: $280.200 $0 $ 280.200

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS041 NUEVA EPS CM 1 $0 $0 $0 $70.100 $0 $0 $0 $70.100 $0 $0 $70.100
SUBTOTALES: $ 70.100 $0 $0 $70.100

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA g $0 $0 $0 $ 9.200 $ 9.200 $0 $0 $9.200
SUBTOTALES: $9.200 $0 $0 $9.200

TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF40 CCF40-COMFENALCO SANTANDER 1 $70.100 $0 $70.100
SUBTOTALES: $70.100 $0 $70.100

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g % 5 EE O Fluuwao|x o [ pzd = w < Q o o 5 FSP ARORTES INDICADOR 5 '5 CENTRO 8
N° : NOMBRES i S Zlo5z/wgo<gg<go o v | d|o0|o|=| T 39| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . IVALOR| TOTAL 3] TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO [l = | | HHFFFO > > n O = 4 > < > = |
clEE ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \oomre | ADMIN | IBC  |COTIZACION jnoec! aborte | ADMIN g 1BC DE | \poRTE 2 ADMIN |\ oo DO R TE APORTEAPORTEAPORTE
8 é 14 = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc HERRERA DEPEND $1.750.905 FIO S| 230301- |30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $280.200NUEVA 130 3 $70.100 $0 $70.10014-11- |30 3 $9.20030 $CCF40- [$70.100 $0 $0 $0 $0
28217668 g"ALbE;ONAD PORVENIR| | 1.750.905 EPS CM 1.750.905 IARL SURA | | 1.750.905 1.750.905COMFENA
HERMINDA LCO
SANTAND
ER

TOTAL PAGADO: $ 429.600

2026/06/12 3:54 PM USUARIO: SOI CC13512223 PAGINA 1 DE 1
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Comprobante en linea
Pago PSE

Comercio
SOl ACH

Fecha
12 Jun 2026 15:51

NUumero de factura
6020651741

Descripcion del pago
Pago de la Planilla Integrada de
Seguridad Social y Parafisacales

Numero de comprobante
TR2606121551460EL 1hv

Producto origen

Cuenta de ahorros
*kk%k 2268

Referencia 1
10.80.25.153

Referencia 2
NI

Referencia 3
900411958

Valor del Pago
$429.600

Costo de la transaccion
$0

/

12 Jun 2026 15:51




