C AFAMI
- — 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, MQV\Q c:l?.\ DI‘C\'\( Qvuz. An ol ' , identificado con la Cédula de
Ciudadania No. 1032421 aci_ de laMeSa . Manifiesto que la empresa: FUNDACION
CAFAMI CENTRO DE ASESORIA INTEGRAL Con NIT 830.147.561-3 me debe la suma de, 2428 ¥

POR CONCEPTO DE: |Sevinc\© Peslodn (omoe Seancicd Conovales.
PERIODO DE EJECUCION: 01 \C i e R0
J

RELACIONADOS ASI:
INGRESOS DEDUCCIONES

VALOR TOTAL SERVICIO: $ PLANILLA S.S: $-

TURNOS ADICIONALES: $ PRESTAMO FUNDACION: | §-

INCENTIVO POR DESEMPENO: |$ ALIMENTACION: $-

OTROS: $ TURNOS NO LABORADOS: | $-

TOTAL: $9., Q2N 33| |[TOTAL: $-
| NETO A PAGAR: $ }
| VALOR EN LETRAS: M/CTE |

DECLARO VOLUNTARIAMENTE BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE: 1). PERTENEZCO AL REGI}
SIMPLIFICADO, POR LO TANTO DE ACUERDO AL ARTICULO 42 DEL DECRETO 35412 DE 1983 Y EL ARTICI
511 DEL E.T. NO ESTOY OBLIGADO A EXPEDIR FACTURAS DE VENTA Y NO DECLARO RENTA. 2). SEGUM
ARTICULO 383 DEL ET. NO TENGO TRABAJADORES VINCULADOS A LA ACTIVIDAD QUE EJERSO Y
ENCUENTRO BAJO LA CATEGORIA DE EMPLEADO POR TAL MOTIVO ABSTENERSE DE APLICAR RETENC

EN LA FUENTE.
Revisado Ast. Administrativa M
Fecha de Verificacion: de Pago 2] ;]m O 9202

Cordialmente, Programa: . [ﬁ% ?5\60.5 :

AS

‘da Ce @ .RADICADO
NOMBRE: | Moo do} Plen Cvuz A\ nrad 23 JUN 2026

— 10} e o

DIRECCION: (—)o‘“‘e‘ q —2@& _?—é FJRME“ﬂw_' e
|TELEFONO: |21 213551204

Aprobacién Final:

Coordinador (a) General Proyecto
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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 1 0
cc 1072421991 MARIA DEL PILAR CRUZ ARIAS calle 9 26 ¢ 26 6012365479 pilarcruzc744@gmail.com PARAFISCALES Y 92891586 23/06/2026
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 LA MESA NO 2026-06 2026-06 1 $0 $517.400
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
EPS041 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 900156264-2 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
Gl AFP Diithie hnr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (Mwi Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 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 18.300 18.300 0 0 18.300 183 18.300 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 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 18.300 18.300
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 517.400 517.400

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 AQOCIADA NUMERO FECHA PA(}O CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MESIANO) PLANILLA (DIA/MESIANO) EMPLEADOS upPC
- - EXONERADO PAGO 1 0
cc 1072421991 MARIA DEL PILAR CRUZ ARIAS calle 9 26 ¢ 26 6012365479 pilarcruzc744@gmail.com PARAFISCALES Y 92891586 23/06/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA LA MESA NO 2026-06 2026-06 | $0 $517.400
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 3 z » ! 2. . . 8 g | = . 2
o|| BTERCh Apellidos y Nombres 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
Identificacion 8o |a|slz g subsistencia @
2 solidaridad g
o O 5]
1 1072(331991 CRUZ ARIAS MARIA DELPILAR | 57 | O N 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS041 1.750.905.| 80 218.900 14-11 1.750.905 | 30| 2 18.300 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Inicio | Quiénes somos | Por qué usar miplanilla.com | Productos w | Informacién util » | Ayuda | Contactenos

Junio 23 de 2026 / 11:44 AM

= [nicio / Consulta Pago por Aportes

Esta consulta esta unicamente disponible para que pueda verificar una planilla que ha pagado un independiente en los
ultimos 12 meses, suministrando los datos a continuacién que la persona le ha indicado.

Tipo de Documento: Cédula Ciudadania =

Numero de Documento: 1072421991

Numero de Planilla: 92891586

Fecha de pago de la planilla: Dia: 23 = Mes: Junio =  Afo: 2026 -
Periodo de pago salud: Mes: Junio =  Afo: 2026 -

517400

Ingrese el valor total pagado de la planilla:
No ingresar letras, caracteres extrafios ni puntos o comas

Ry gy

¥ ‘-\‘_-} 1_:% i 2 r-' '&F‘gl

. ) _ 522758 A e
Digite el numero que aparece en la imagen: R :

Consultar

Administradoras pagadas Periodo de pago
ARL SURA Junio - 2026

Porvenir Junio - 2026
NUEVAE.P.S. S.A. MOV Junio - 2026
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Inicio | Quiénes somos | Por qué usar miplanilla.com | Productos | Informacion ttil para empresas | Informacioén util ctla‘;\.zet iq:u‘:::e:_
| LALL

para independientes | Ayuda | Contactenos

Todos los derechos reservados © 2026 . Compensar - Cenet S.A. certicamara. et
Acerca de los CO-5I006-1 CO-5C5892:18

¥ certificados SSL
ogcompznsur 'miplanilla.com  ¢omfenalco Valie |

Cenct™®  Edinel’§,

Powered by

Miplanilla.com - Gestién y pago de la Planilla Integral de Liquidacion de Aportes (PILA) - Colombia Su direccién IP actual es: 179.63.191.163




