FUNDACION CAFAMI
NIT. 8301475613

Recibido producio y/o servicio
Fecha;

Quien recibe:___

CUENTA DE COBRO FECHA: 19~ JUN 2026

CONSECUTIVO N° <

DOCUMENTO SOPORTE A LA NOTA DE CONTABILIDAD AUTORIZADA POR EL ARTICULO 4 DEL DECRETO
REGLAMENTARIO 385 LEY 223/4995: SOBRE COMPRAS Y SERVICIOS A PERSONAS QUE PERTENECEMOS AL
REGIMEN SIMPLIFICADQ.

Yo, JUAN CARLOS PINTO, identificado con la Cédula de Ciudadania No. 79699584 Manifiesto que
la empresa; FUNDACION CAFAMI CENTRO DE ASESORIA INTEGRAL Con NIT 830.147.561-3 me debe la
suma de $4.678.091.

POR CONCEPTO DE: !Pago prestacion Profesional en Gerontologia
PERIODO DE EJECUCION: 01 al 30 de junio de 2026

RELACIONADOS ASl

INGRESOS DEDUCCIONES
VALOR TOTAL SERVICIO: $4.678.091 PLANILLA S.S5: $-
TURNOS ADICIONALES: $ PRESTAMO FUNDACION: $-
INCENTIVO POR DESEMPENO: | $ ALIMENTACION: 3-
OTROS: $ TURNOS NO LABORADOS: | $-
TOTAL: $4.678.091 TOTAL: 5

NETO A PAGAR: 54.678.091

VALOR EN LETRAS: Cuatro millones seiscientos setenta y ocho mil noventa y un pesos M/cte.

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 ARTICULO 511
DEL E.T. NO ESTOY OBLIGADC 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,

Ravisado Ast. Adminislrativa Pmolm @(1\@;’\6""
Fecha de Verificacian: de Pago 4d ¢l (jmg;) Mo,

Cordialmente, m—lk Programagigﬁﬂgg do eowrdo Tos Ausas
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Aprobacion Final:
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARIO) EMPLEADOS UPC
_ EXONERADO PAGO
cc 79699584 JUAN CARLOS PINTO Calle 1745E - 35 Torte | go05748 juan pinto584@gmail.com PARAFISCALES Y 93447562 10/07/2026 1 0
P SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA MOSQUERA NO 2026-06 2026-06 1 $0 $646.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 278.500 0 0 0 0 0 0 278.500 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Gl AFP Diithie hnr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (Mwi Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 356.500 0 0 0 0 0 0 356.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 11.700 11.700 0 0 11.700 117 11.700 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemiiE s peiiante=lcelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 278.500 278.500
) [ [) [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 356.500 356.500
ICBF Riesgos Laborales 1 11.700 11.700
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 646.700 646.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PA@O CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
- EXONERADO PAGO
cc 79699584 JUAN CARLOS PINTO Calle 17 f\f;'fo ooTome | gaos748 juan pinto584@gmail.com PARAFISCALES Y 93447562 10/07/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA MOSQUERA NO 2026-06 2026-06 1 $0 $646.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s z S
Tipoy 2 e |12 L] e lulalalo o o bl elole bl & [B] coa 9 Voluntario | Voluntario p::sr:sgal Fondo 9 lcotizacion /| céd g = Cédigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
. HE g = . ] gl . 8 g < ) g
N | Gentioacts CEE Dy T 1215|2122 2 .= [5]=[2|2]3]¢]Z]2]2]|8] & |2| are | 'BEAFP | § [Cotizacion | “yfiiado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| arL | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ op” [ IBCCCF 2 “cor [ parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
entificacion 8o |a|slz g subsistencia @
= 8 solidaridad 2
G g
1 CC 79699584 PINTO JUAN CARLOS 5710 N 25-14 2.227.708 | 30 356.500 0 0 0 0 EPS001 2.227.708 | 30 278.500 14-11 2.227.708 | 30 1 11.700 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




