FECHA DE ELABORACION

Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

PERIODO COBRADO DEL

DD | MM [ AAAA NUMERO DD | MM | AAAA DD | MM | AAAA
30 5 2026 1 30 5 2026 AL 30 5 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
YEINY VICTORIA MARTINEZ 52707635 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
AUTO NORTE 128D-40 BOGOTA 3156978058 yvictoriam2020@gmail.com

INFORMACION DEL COMPRADOR

NOMBRES O RAZON SOCIAL
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG

NIT

900310195-2

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade del 30 de mayo como Coordinadora CCT
1 ject y 176.634 176.634

cundinamarca.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que: TOTAL S 176.634,0
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a RETEFUENTE S B
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA $ 1.706
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 174.927,7

aplicar la tarifa de retencién establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET

FIRMA PRESTADOR DE SERV
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03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

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/ARO) EMPLEADOS UPC
i _ EXONERADO PAGO
cc 52707635 VEINY VICTORIA MARTINEZ Autopista Norte 1280- | 014611869 |  yvictoriam2020@gmail.com PARAFISCALES Y 82094361 11/05/2026 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 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 1 $2,119,608 $668.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo 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
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 265.000 0 0 0 0 0 0 265.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 339.200 0 0 0 0 0 339.200 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 22.200 22.200 0 0 22.200 222 22.200 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 42.400 0 0 42.400 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

o | 0 |

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora D, AFgen:)igri‘s;gaaioras Kakoy aTé?ytjﬁlL?aE' A, Total a Pagar

Salud 1 265.000 265.000
Pensién 1 339.200 339.200
Riesgos Laborales 1 22.200 22.200
CCF 1 42.400 42.400

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 668.800 668.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DE LA PLANILLA

DATOS DEL APORTANTE
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
(DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS upPC
v _ EXONERADO PAGO
cc 52707635 VEINY VICTORIA MARTINEZ Autopista Norte 1280- | 014611869 |  yvictoriam2020@gmail.com PARAFISCALES Y 82094361 11/05/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 | $2,119,608 $668.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z 5
Uy 1 10 L Y O O O o ] Volunt; Volunt; Fumml hondo) ] cod < cod g | Aport IBC ot Aporte | Aport
No. [ Numero de Apellidos y Nombres S1E|E 2 2 2|E8)2 (522 2|2 [8|3[2]2]5) 2 2] Are | BCAFP | & [cotizacion | YRR [ urtne | PG [oensional de [ cod. EPS g ARl | BCARL | & [ & [cotizacion | “G42° | BCCCF | & ol || e || e |12
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
s g solidaridad i
3 3
1 [ ccsaoress | MARTINEZ RINCONYEINY. {5910 N 230201 | 2.119.608 | 30 | 339.200 0 0 0 0 EPS008 1423 | 2110608 | 30-[-2- 22200 | ccF24 | 2119608 | 30 | 42.400 0 0 0

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




FECHA DE ELABORACION

Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

PERIODO COBRADO DEL

DD | MM | AAAA NUMERO DD | MM | AAAA DD | MM | AAAA
30 5 2026 1 30 5 2026 AL 30 5 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
Rodrigo Javier Chaparro Bonilla 88213092 Cucuta

DIRECCION
calle17No 4 - 49

CUIDAD
Bogota

No TELEFONICO
3053037443

CORREO ELECTRONICO
rodrigojchaparrob@gmail.com

INFORMACION DEL COMPRADOR

NOMBRES O RAZON SOCIAL

FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG

NIT
900310195-2

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade del 30 de mayo como psicélogo del CCT Los
1 ject y psicolog 151.394 151.394

Caminantes
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL $ 151.394,0
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre tnico RETEFUENTE S -
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 1.462
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 149.9315

aplicar la tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,

10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:

NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del

articulo 437 del ET

=

FIRMA PRESTADOR DE SERV




il

aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 88213092 CHAPARRO BONILLA RODRIGO JAVIER INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 17 No 4 - 49 CENTRO BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-05 2026-05 364911036 9506023790 N 2026/06/23 2026/06/04 | CONFIAR COOPERATIVA FINANCIERA 0 $17,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $60,558 $9,700 $60,558 $7,600 $0 $0 $60,558 $600 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $60,558 $9,700 $60,558 $7,600 $0 $0 $60,558 $600 $0 $0
1 CC (88213092 CHAPARRO RODRIGO [231001 5 (5302,789) (548,500) EPS008| 5 (5302,789) ($37,900) 0 S0 $0 14-23( 5 ($302,789) ($3,200)| 0O S0 S0
2 CC (88213092 CHAPARRO RODRIGO [231001 6 $363,347 $58,200 EPS008| 6 $363,347 $45,500 0 S0 S0 14-23] 6 $363,347 $3,800( 0 S0 S0
Total Afiliados( 1) $60,558 $9,700 $60,558 $7,600 $o $0 $60,558 $600 $0 $0

Pagina 1 de 2

2026/06/04 02:48 PM




aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerelaggFSENA e
CC 88213092 CHAPARRO BONILLA RODRIGO JAVIER INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 17 No 4 - 49 CENTRO BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-05 2026-05 364911036 9506023790 N 2026/06/23 2026/06/04 | CONFIAR COOPERATIVA FINANCIERA 0 $17,900

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,700 S0 S0 $9,700
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $9,700 S0 S0 $9,700
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $600 S0 S0 $600
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $600 $0 $0 $600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,600 $0 $0 $7,600
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $7,600 $0 S0 $7,600
1 $17,900 $0 $0 $17,900

Pagina 2 de 2 2026/06/04 02:48 PM



FECHA DE ELABORACION

Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

PERIODO COBRADO DEL

DD | MM | AAAA NUMERO DD | MM | AAAA DD | MM | AAAA
30 5 2026 1 30 5 2026 AL 30 5 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
Daniela Trujillo Cuellar 1075276843 Neiva

Calle 183c # 13 - 54

DIRECCION

CUIDAD
Bogota

No TELEFONICO
3123579851

CORREO ELECTRONICO
danielatrujillocu@gmail.com

INFORMACION DEL COMPRADOR

NOMBRES O RAZON SOCIAL

FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG

NIT

900310195-2

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade del 30 de mayo como psicologa CCT los
1 jeet Y psicolog 151.394 151.394

caminantes.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que: TOTAL s 151.394.0
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a . !
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE $ B
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 1.462
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 149.931.5

aplicar la tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,

10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del

articulo 437 del

ET

FIRMA PRESTADOR DE SERV




/A

ASO PAG(;?

RAZON SOCIAL :

DANIELA TRUJILLO CUELLAR

IDENTIFICACION:

CC-1075276843

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

FECHA GENERACION REPORTE: 2026-06-04
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-06-11
FECHA DE PAGO: 2026-05-11
ENTIDAD DE PAGO: NEQUI
PERIODO PENSION: 2026-05
PERIODO SALUD: 2026-05
NUMERO PLANILLA: 37147130
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 37147130

TIPO DE PLANILLA:

comeo | wowere | vERo | oo | rovee | rowo | TomL | WSREAAT | yaomeaoan
EPS005 800251440 SANITAS 1 $1.816.734 $0 $0 $0 $227.100 $227.100
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $1.816.734 $0 $0 $0 $290.700 $290.700
14-23 860011153 POSITIVA 1 $1.816.734 $0 $0 $0 $ 19.000 $ 19.000
CCF32 891180008 COMFAMILIAR DEL HUILA 1 $1.816.734 $0 $0 $0 $ 36.400 $ 36.400
Total a pagar $0 $0 $0 $573.200 $573.200

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

10/07/2026




/A

ASO PAG(;?

RAZON SOCIAL :

DANIELA TRUJILLO CUELLAR

IDENTIFICACION:

CC-1075276843

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

FECHA GENERACION REPORTE: 2026-06-04
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-06-11
FECHA DE PAGO: 2026-05-11
ENTIDAD DE PAGO: NEQUI
PERIODO PENSION: 2026-05
PERIODO SALUD: 2026-05
NUMERO PLANILLA: 37147130
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 37147130

TIPO DE PLANILLA:

comeo | wowere | vERo | oo | rovee | rowo | TomL | WSREAAT | yaomeaoan
EPS005 800251440 SANITAS 1 $1.816.734 $0 $0 $0 $227.100 $227.100
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $1.816.734 $0 $0 $0 $290.700 $290.700
14-23 860011153 POSITIVA 1 $1.816.734 $0 $0 $0 $ 19.000 $ 19.000
CCF32 891180008 COMFAMILIAR DEL HUILA 1 $1.816.734 $0 $0 $0 $ 36.400 $ 36.400
Total a pagar $0 $0 $0 $573.200 $573.200

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

10/07/2026




Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas

Naturales no responsables de iv:

FECHA DE ELABORACION

PERIODO COBRADO DEL

DD MM AAAA NUMERO DD MM AAAA DD MM AAAA
30 5 2026 1 30 5 2026 AL 30 5 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
Julian Ricardo molano Bolafios 1233696612
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Crall5a #68-54 Bogota 3013289846 Juliricharmolano@gmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade del 30 de mayo como terapeuta ocupacional
1 : . Y P P 151.394 151.394
del CCT cundinamarca.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que: TOTAL s 151.394.0
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a . 4
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE $ -
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 1.462
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 149.931,5

aplicar la tarifa de retencidn establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET

Dan Yoo

FIRMA PRESTADOR DE SERV




RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

JULIRICHARMOLANO@GMAIL.COM

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1233696612 0 JULIAN RICARDO MOLANO BOLANOS | 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 8299 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
11-1 CRA 115A N 68 54 1234567

N

ASOPAGO

5.d.

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION

PERIODO SALUD

PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |[CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2026-05 2026-05 37067399 | 2026-05-11 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 573.200 0 CONFIAR
N° AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) FECEﬁééMITE ESTADO PLANILLA
1 37067399 2026-06-03 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
1.816.734 1.816.734 1.816.734 1.816.734 0
SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS T (\g/élLE?A%o VALOR UPC 'NTﬁggiES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 1) 1 290.700 0 0 0 290.700
PORVENIR | 230301 | 800224808 | 8 1 290.700) o 9 0 290.700
EPS(Administradoras: 1) 1 227.100 0 0 0 227.100
NUEVAE.P.S. S.A. | EPS037 | 900156264 | 2 1 227.100 0 9 0 227.100
ARP(Administradoras: 1) 1 19.000 0 0 0 19.000
POSITIVA | 14-23 | 860011153 | 6 1 19.000 0 0 0 19.000)
CCF(Administradoras: 1) 1 36.400 0 0 0 36.400
COLSUBSIDIO | CCF22 | 860007336 | 1 1 36.400 0 9 0 36.400
Gran Total 573.200 0 0 0 573.200

Paginal 2026-05-09

PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2026-05 2026-05 37067399 | 2026-05-11 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 573.200 0 CONFIAR
N° AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) FECI;QGL(I)MITE ESTADO PLANILLA
1 37067399 2026-06-03 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF | SENA [ ICBF | ESAP | MIN <
= | O
S S Total Exento de Actividad
2| 2 A he
N ID EMPLEADO SALARIO Mogﬁbﬂ;}g RE 2 E ﬁ % .EQL % @ E '@ é "'_d % 5;:) % '9 g EPST | AFPT E E é §' NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB| NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. |& g IPETGSEAS || Eeumeie
(2]
MOLANO BOLANOS 1.816.734 PORVENIR- 1.816.734 NURYA B 1.816.734 ICOLSUBSIDI | 1.816.734 1.816.734
1 CC 1233696612 BULIAN RICARDO 0 30(30|30(30 b30301 290.700, 0 OS.A.-EPS037 227.100] 0-CCF22 36.400 19.000| 0,01044 0 0 0| 0 059 0 573.200 N 2873001
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1233696612 0 JULIAN RICARDO MOLANO BOLAROS | 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 8299 Natural A S O PAG O
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
11-1 CRA 115A N 68 54 1234567 JULIRICHARMOLANO@GMAIL.COM N S a
] [ ]




Documento equivalente a la factura de venta
Documento de obligatorio cumplimiento Para operaciones con personas

INFORMACION DEL COMPRADOR

Naturales n i
FECHATDIE ;LQBQRA:L% - PERIODO COBRADO DEL A e
55T DD | MM | ARAR )
o) s | 2026 . i 30 | 5 | 2026 | aL | 30 MSM 28;2
INFORMADCR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVIGO — '
— NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD
N_Elr.LY ESPERANZA AGREDA ESPANA 1122782724 SEI’(BF,:JD;}ADF.&
DIRECCION CUDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
KRA 1#12B-25 BOGOTA 3115440002 ESPERANZAGREDAES MAIL.COM

NOMBRES O RAZON SOCTAL NI
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCTON CUDAD No TECEFONTCO Cl
ClI35 sur No 23f 06 Bogots 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VRTOTAL
1 Ejecucion de actividade del 30 de mayo como Tera peuta Ocupacional CCT 151.394 151.394
cundinamarca. ) )

Bajo [a gravedad e juramento me perito Gerticar que:
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL $ 151.394.0
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1,6 y 1.2.4.1.17 del decre tinico RETEFUENTE 3 ~ :
reglamentario 1625 de 2016.
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor RETEICA > 1462
aplicar la tarifa de retencién establedida en el articulo 383 del Estatuto Tributario. TOTAL MENOS RETENCIONES | § 1499315

En caso afirmativo, en donde S| adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adidonalmente dedzaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del articulo 437
del ET

DE SERV




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1122782724 AGREDA ESPANA NELLY ESPERANZA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 1 12B 25 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3423484 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-05 2026-05 298449310 9504495314 | 2026/06/05 2026/05/11 | CONFIAR COOPERATIVA FINANCIERA 0 $562,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,816,734 $290,700 $1,816,734 $227,100 $1,816,734
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,816,734 $290,700 $1,816,734 $227,100 $0 $0 $1,816,734 $44,300 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,816,734 $290,700 $1,816,734 $227,100 $0 $0 $1,816,734 $44,300 $0 $0
1 |cc |11227BZ724 |AGREDA NELLY |Z30301 | 30 $1,816,734 $290,700  EPSO17[ 30 $1,816,734 $227,100 0 0 S0 14-23) 30 $1,816,734 $44,300| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,816,734 $290,700 $1,816,734 $227,100 S0 $0 $1,816,734 $44,300 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/05/11 06:46 AM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1122782724 AGREDA ESPANA NELLY ESPERANZA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA112B 25 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3423484 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-05 2026-05 298449310 9504495314 | 2026/06/05 2026/05/11 | CONFIAR COOPERATIVA FINANCIERA 0 $562,100

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $290,700 S0 S0 $290,700
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $290,700 S0 S0 $290,700

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $44,300 S0 S0 $44,300
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $44,300 $0 $0 $44,300

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,100 $0 $0 $227,100
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $227,100 $0 $0 $227,100

1 $562,100 $0 $0 $562,100

Pagina 2 de 2 2026/05/11 06:46 AM



FECHA DE ELABORACION

Documento equivalente a la factura de venta
Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas

Naturales no responsables de iva
PERIODO COBRADO DEL

DD [ MM AAAA NUMERO DD [ MM | AAAA DD | MM [ AAAA
30 5 2026 1 30 5 2026 AL 30 5 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:

ROCIO CAMPO YANIZ 32828565 Soledad Atlantico
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
calle 2B #53A-37 Bogota 3043444681 susancampo1970@gmail.com

INFORMACION DEL COMPRADOR

NOMBRES O RAZON SOCIAL
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG

NIT

900310195-2

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade del 30 de mayo como _Nutricionista
1 ) . y - 151.394 151.394

CCT cundinamarca.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que: TOTAL s 151.394.0
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a . 2
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE $ -
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 1.462
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 149.931,5

aplicar la tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET

/

FIRMA PRESTADOR DE SERV




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2026-05-11, 06:21:36 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1081362731

Periodo Cotizacion: mayo de 2026 Periodo Servicio: mayo de 2026 Referencia pago (PIN): 8823544143

PAGADO 10/05/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social ROCIO SUSANA CAMPO YANIZ

Documento CC32828565 Direccion CL83#95D-04
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3248882425
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
" Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion ’ Y Cotizante| Cotizante | 2|8 bIe| 2|8 |2|8|2|a|2| 3|S| 2|9| X| | o] g| o]  Adminisiradora Pension | Pansién COTIETEERR salud Salua gate Riesgos | Ribsgos Sdmnietor Caja Caia SENA 1CBF Ministerio Total
o|5|B|a
CC 32828565 ROCIO SUSANA CAMPO YANIZ 59 00 0 0 (230301) PORVENIR $1.816.734 $290.700 (EPS010) EPS SURA $1.816.734 $227.100 0,522 $1.816.734 $9.500 (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $527.300
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.816.734 $1.816.734 $1.816.734 $0 $290.700 $227.100 $9.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $527.300 $0 $527.300
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

FECHA DE ELABORACION

PERIODO COBRADO DEL

DD | MM [ AAAA NUMERO DD | MM | AAAA DD | MM [ AAAA
30 5 2026 1 30 5 2026 AL 30 5 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
JUAN SEBASTIAN GALEANO GRANADOS 1015417477 BOGOTA

No TELEFONICO
3138982460

CUIDAD
BOGOTA

DIRECCION
CALLE 63D # 71D-36 APTO 205

CORREO ELECTRONICO
SEBASTIAN.INCLUYENTE@GMAIL.COM

INFORMACION DEL COMPRADOR

NOMBRES O RAZON SOCIAL
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG

NIT

900310195-2

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade del 30 de mayo como Educador fisico en el
1 ) . y 151,394 151,394

CCT Los Caminantes.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que: o 394.0
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL $ 151,394
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE $ -
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 1,462
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 149931.5

aplicar la tarifa de retencidn establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET

FIRMA PRESTADOR DE SERV




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

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/ARO) EMPLEADOS UPC
g EXONERADO PAGO
cc 1015417477 JUAN SEBASTIAN GALEANO | CALLE 63D NO- 7AD36 | 2236032 | sebastian.incluyente@gmail.com | PARAFISCALES Y 81994133 11/05/2026 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 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 1 $0 $536.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo 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
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 227.100 0 0 0 0 0 0 227.100 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 290.700 0 0 0 0 0 0 290.700 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 19.000 19.000 0 0 19.000 190 19.000 1
TOTALES CAJAS
Coédigo 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 . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 227.100 227.100
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 290.700 290.700
ICBF Riesgos Laborales 1 19.000 19.000
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 536.800 536.800

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

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/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
. EXONERADO PAGO
cc 1015417477 JUAN SEBASTIAN GALEANO | CALLE 63D NO- 7AD36 | 2236032 | sebastian.incluyente@gmail.com | PARAFISCALES Y 81994133 11/05/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 1 $0 $536.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z £
Tipo y RN HEE 3 Bondg) Fondo £

. HEIEHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. | Namero de Apellidos y Nombres 12512 2(215(8]8(2[%)2[2)3|8|5)5(518 2 (2] Are | 'BCAFP | & |cotizacion [ YRGRGS | Aportante o pensional de [ cod.EPs [ 1BCEPS | & [REaCiol T BCARL | £ [ 5 |cCotizacion | " | BCCCF | £ CCF | parafiscales | SEna | IcBF | Esap | MeN
Identificacién HEAHEE g subsistencia s
dfg ] solidaridad g
o O o

cc GALEANO GRANADOS JUAN
1| 1015417477 SEBASTIAN 59| 0 N 230201 | 1.816.734 | 30 | 290.700 0 0 0 0 EPS005 | 1.816.734.(80|-227.100 | 14-23 | 1.816.734 | 30| 2| 19:000 0 0 0 0 0 0 0 0

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




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

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/ARO) EMPLEADOS UPC
g EXONERADO PAGO
cc 1015417477 JUAN SEBASTIAN GALEANO | CALLE 63D NO- 7AD36 | 2236032 | sebastian.incluyente@gmail.com | PARAFISCALES Y 81994133 11/05/2026 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 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 1 $0 $536.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo 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
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 227.100 0 0 0 0 0 0 227.100 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 290.700 0 0 0 0 0 0 290.700 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 19.000 19.000 0 0 19.000 190 19.000 1
TOTALES CAJAS
Coédigo 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 . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 227.100 227.100
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 290.700 290.700
ICBF Riesgos Laborales 1 19.000 19.000
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 536.800 536.800

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

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/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
. EXONERADO PAGO
cc 1015417477 JUAN SEBASTIAN GALEANO | CALLE 63D NO- 7AD36 | 2236032 | sebastian.incluyente@gmail.com | PARAFISCALES Y 81994133 11/05/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 1 $0 $536.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z £
Tipo y RN HEE 3 Bondg) Fondo £

. HEIEHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. | Namero de Apellidos y Nombres 12512 2(215(8]8(2[%)2[2)3|8|5)5(518 2 (2] Are | 'BCAFP | & |cotizacion [ YRGRGS | Aportante o pensional de [ cod.EPs [ 1BCEPS | & [REaCiol T BCARL | £ [ 5 |cCotizacion | " | BCCCF | £ CCF | parafiscales | SEna | IcBF | Esap | MeN
Identificacién HEAHEE g subsistencia s
dfg ] solidaridad g
o O o

cc GALEANO GRANADOS JUAN
1| 1015417477 SEBASTIAN 59| 0 N 230201 | 1.816.734 | 30 | 290.700 0 0 0 0 EPS005 | 1.816.734.(80|-227.100 | 14-23 | 1.816.734 | 30| 2| 19:000 0 0 0 0 0 0 0 0

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




Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

FECHA DE ELABORACION

PERIODO COBRADO DEL

DD [ MM | AAAA NUMERO DD [ MM | AAAA DD | MM | AAAA
30 | 5 | 2026 1 30 [ 5 12026 ] AL | 30 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
GLORIA YISSEL MOSQUERA CELY 1000775038 BOGOTAD.C.
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO

CRA 8 #13-51 SUR BOGOTA 319 735 9442

gloriayisselm@gmail.com

INFORMACION DEL COMPRADOR

NOMBRES O RAZON SOCIAL
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG

NIT

900310195-2

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
CI 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com

CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL

Ejecucion de actividade del 30 de mayo como Tallerista

1 CCT Los Caminantes. 99,304 99,304

Sobre los ingresos percibidos Si () 0 No (x) se tomaran costos o deducciones
asociados a
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del TOTAL $ 99,304.0
decre Unico reglamentario 1625 de 2016. RETEFUENTE $ -
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por
favor RETEICA $ 959
aplicar la tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario. TAL MENOS RETENCION $ 98,344.7

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis
ingresos

por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%,
6%,

10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el
paragrafo 3 del articulo 437 del ET

N4

FIRMA PRESTADOR DE SERV




‘_ aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 1000775038 GLORIA YISSEL MOSQUERA CELY INDEPENDIENTE Principal Cra 8 #13-51 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 3197359442 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-05 2026-05 364234995 9505186593 | 2026/06/10 2026/06/04 | NEQUI 0 $541,800

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret p|corfvst/sin|ige |Ima| irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa [ Aporte [Dias IBC Aporte féﬁEerTSé’F Total Aportes
e

SUCURSAL: Principal (1 Afiliados) $1,750,905  $280,200 $1,750,905  $218,900 $1,750,905 $42,700 $541,800
Centro de Trabajo: Principal (1 Afiliados) $1,750,905  $280,200) $1,750,905  $218,900) 50 $0 $1,750,905 $42,700) $0 $0 $541,800
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,750,905|  $280,200 $1,750,905  $218,900) 50 $0 $1,750,905 $42,700) 5 50 $541,800

1 |cc |1000775038 |MOSQUERA GLORIA| | | | | | | | | | | | | | | | | 2514 | 30 | $1,750,905  $280,200[ePso0s| 30 |  $1,750,905]  $218,900) 0 50| so| 14-23( 30 | 1,750,905 2.4363 s42,700[ o 50 so| Mo $541,800
Total Afiliados( 1) $1,750,005|  $280,200] $1,750,005]  $218,900] 50 50 $1,750,905] $42,700) 50 ) $541,800
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aportes
enlinea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS
TOTAL

Pagina 2 de 2

25-14

14-23

EPS005

900,336,004

860,011,153

800,251,440

7

6

6

$280,200
$280,200
$42,700
$42,700
$218,900
$218,900
$541,800

S0
$0
0
50
0
50

S0 $280,200
$0 $280,200
S0 $42,700
S0 $42,700
S0 $218,900
S0 $218,900
$0 $541,800
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

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/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 1 0
cc 1019003634 JUAN CARLOS SUAREZ VANEGAS | CARRERA 90 # 149 - 73 5366355 alkimista2013@gmail.com PARAFISCALES Y 79587119 26/05/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 1 $0 $508.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo 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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 218.900 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 9.200 9.200 0 0 9.200 92 9.200 1
TOTALES CAJAS
Coédigo 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 . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 9.200 9.200
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 508.300 508.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 o
cc 1019003634 | JUAN CARLOS SUAREZ VANEGAS | CARRERA 90 # 149 - 73| 5366355 alkimista2013@gmail.com PARAFISCALES Y 79587119 26/05/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 1 $0 $508.300

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy AREHEE 3 Bondg) Fondo £

. gl HHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEAEHE g subsistencia H
s g solidaridad 3
o O 5]

1| Jo1e00a634 SUAREZ VArIECRS 1l 59| 0 N 230301 | 1.750.905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS017 | 1.750.905.|-80 218900 | 1411 [ 1.750.905 [ 30-|-2-|-~9:200 0 0 0 0 0 0 0 0

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




FECHA DE ELABORACION

Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

PERIODO COBRADO DEL

DD | MM [ AAAA NUMERO DD | MM | AAAA DD | MM [ AAAA
30 5 2026 1 30 5 2026 AL 30 5 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
ASTRID CAROLINA ESTRADA HERRERA 1018512880 BOGOTA

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO

CARRERA 77P #51A-16 SUR BOGOTA

3057508479

CORREO ELECTRONICO
caritoestrada348@gmail.com

INFORMACION DEL COMPRADOR

NOMBRES O RAZON SOCIAL
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG

NIT

900310195-2

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade del 30 de mayo como AUXILIAR DE
1 ! . y 99.304 99.304

ENFERMERIA CCT cundinamarca.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL $ 39.304,0
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE $ -
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 959
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES | $ 98.344,7

aplicar la tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET

X

CAROLINA ESTRADA
AUXILIAR DE ENFERMERIA

FIRMA PRESTADOR DE SERV
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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/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1018512880 ASTRID CAROLINA ESTRADA | Carrera@ c este #97d | 3137128600 | - caritoestrada348@gmail.com PARAFISCALES Y 89444327 05/06/2026 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 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 | $58,364 $18.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo 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
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 7.300 0 0 0 0 0 0 7.300 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 9.400 0 0 0 0 0 0 9.400 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 400 400 0 0 400 4 400 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 1.200 0 0 1.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - - Ao No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 7.300 7.300
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 9.400 9.400
ICBF Riesgos Laborales 1 400 400
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 1 1.200 1.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 o o
TOTALES 4 18.300 18.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 AQOCIADA NUMERO FECHA PA(EO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1018512880 ASTRID CAROLINA ESTRADA | Carrera@ c este #97d | 3137128600 | - caritoestrada348@gmail.com PARAFISCALES Y 89444327 05/06/2026 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 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 1 $58,364 $18.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = g
ARHE 2 Fondo | ong :
B E 6 a a 5 6 % 5 »
No.| Namero de Apellidos y Nombres 5121513 z[elg)8) 2 [e|21212(5]¢]5]2 5[] 2 [E] So% | meare | £ |cotizacion | VORMare | Voluntario | pensional | sensional de [ cod.ePs | BcEps | & [oization/| SO | iscare | & | 5 | cotizacion [ ©0%19° | iBccer | £ | ARorte | IBCOU0s | Apcrie [ Arorte | ARore [ Aperte
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
= 8 solidaridad 2
G 5
cc ESTRADA HERRERA ASTRID
1 1018512880 CAROLINA 5910 N|Xx 230301 58.364 1 9.400 0 0 0 0 EPS005 58.364 1 7.300 14-23 58.364 1 400 CCF22 58.364 1 1.200 0 0 0 0 0

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




Documento equivalente a la factura de venta
Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

FECHA DE ELABORACION PERIODO COBRADO DEL
DD MA AAAA NUMERO DD MM AAAA oD MM AAAA
30| s | 2026 1 30 | 5 | 2026 | AL 30 | 5 | 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
LORENA HASBLEIDY GARCIA 1033757532 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
CARRERA 3A ESTE No. 4-16 sur BOGOTA 3105847887 lorens1507@gmai.com
INFORMACION DEL COMPRADOR

NOMBRES O RAZON SOCIAL
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG

NIT
900310195-2

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade del 30 de mayo como AUXILIAR DE
1 : : y 99.304 99.304

ENFERMERIA CCT cundinamarca.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que: TOTAL S 99.304,0
Sc')bre los ingresos percibidos Si( ) o N_o (x) se toma‘ran costos o deducciones asociados a N RETEFUENTE S 5
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA $ 959
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 98.344,7
aplicar la tarifa de retencién establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.
En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)
Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del =
articulo 437 del ET (AN

IRMA R ERV

Powered by CamScanner
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Planilla Resumen

SUCURSAL: Principal (1 Afiliados)

Centro de Trabajo: Principal (1 Afiliados)

$1,750,905

$1,750,905

$280,200

$280,200|

$1,750,905

$1,750,905|

$218,900

$218,900)

$1,750,905

$18,300

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 1033757532 HASBLEIDY LORENA GARCIA CAMARGO INDEPENDIENTE Principal CARRERA 3 A ESTE NO. 4 -76 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3105847887 No
SUR

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2026-05 2026-05 304261510 9504648443 | 2026/06/09 2026/05/13 [ NEQUI 0 $517,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre inglret ap{vsp{corfvstfsinf ige |maj vacavp|vet irl vip|codigof Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  [Codigo | Dias Aporte  [Codigof Dias 1BC Tarifa Aporte [ Dias IBC Aporte Exonerado | Total Aportes

SENA e ICBF

$517,400

50 50 $1,750,905 $18,300) s 50 $517,400

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,750,905  $280,200 $1,750,905|  $218,900) 50l 50 $1,750,905, $18,300 50 50 $517,400
1 ec |1033757532 GARCIAHASBLEIDY| | | | | | | | | | | | | | | paozo | 30 [ su7sos0sf  saso.zo0fepsonof 30 | st.7sos0s( - s218,900 0 50 so| 14-23( 30 | 1,750,905 1.044 $18,300[ 0 50 50|  MNo $517,400
Total Afiliados( 1) $1,750,905|  $280,200) $1,750,905|  5218,900) 50 50 $1,750,905] $18,300) 50l 50 §517,400

Pagina 1 de 2
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Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PROTECCION
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
EPS SURA (ANTES SUSALUD)
TOTAL

Pagina 2 de 2

230201

14-23

EPS010

800,229,739

860,011,153

800,088,702

6

2

$280,200
$280,200
$18,300
$18,300
$218,900
$218,900
$517,400

S0
$0
0
50
0
50

S0 $280,200
$0 $280,200
$0 $18,300
$0 $18,300
S0 $218,900
S0 $218,900
$0 $517,400



Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

FECHA DE ELABORACION PERIODO COBRADO DEL
DD MM AAAA NUMERO DD MM AAAA DD MM AAAA
30 5 2026 1 30 5 2026 AL 30 5 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
HEINER ALEXIS GUERRERO RUBIANO 1019078745 BOGOTA. D.C
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Calle 35 Sur # 50A-61 BOGOTA 3174290913 alexis.guerrero.rubiano@outlook.es
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade del 30 de mayo como Auxiliar de Enfermeria
1 e o Yo 99.304 99.304
Cuidado Transitorio DIA-Noche Los Caminantes.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL $ 99.304,0
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE $ -
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 959
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 98.344,7

aplicar la tarifa de retencidn establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que: !
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET

FIRMA PRE
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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/ARO) EMPLEADOS UPC
i i EXONERADO PAGO
cc 1019078745 HEINER ALEXIS GUERRERO Cra54#39-30sur 4613063 | Alexis-guerrero.iublano@outiook | - o0 a FiSCA(ES Y 90071502 05/06/2026 ! 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 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 1 $0 $16.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo 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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 7.300 0 0 0 0 0 0 7.300 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 9.400 0 0 0 0 0 0 9.400 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - . A No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud il 7.300 7.300
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 9.400 9.400
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF ) ) [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 16.700 16.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

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/MESIANO) PLANILLA (DIA/MESIANO) EMPLEADOS upPC
" . EXONERADO PAGO
cc 1019078745 HEINER ALEXIS GUERRERO Cra54#39-30sur 4613063 | Alexis-guerrero.iublano@outiook | - o0 a FiSCA(ES Y 90071502 05/06/2026 ! 0
: SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 1 $0 $16.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z 5
Uy gle 5[5 o |ulo]alals] o2l ul<lo]e] s gc'u ] Volunt; Volunt; Fumml hondo) 2 [cotizacion /| cod : Ccéd 2 | Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte | Aport
No. [ Numero de Apellidos y Nombres I E RN E HEHEEEEEEES 2] Arp | 1BCAFP | & [cotizacion | VALHETE | O un e | PG [oensional de | cod.EPs | iBCEPS | & [PRECUU (oo | BCARL | & | e [ cotizacien | “E° | IBCCCF | & ol || e || i || || EEAS || S
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
2 8 solidaridad 2
3 3
cC GUERRERO RUBIANO HEINER
1 1019078745 ALEXIS 310 N|X 230201 58.364 1 9.400 0 0 0 0 EPS002 58.364 1 7.300 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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




Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

FECHA DE ELABORACION

PERIODO COBRADO DEL

DD MM AAAA NUMERO DD MM AAAA DD MM AAAA
30 5 2026 1 30 5 2026 AL 30 5 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
Smith Solangie Escamilla Medina 1024472490 Bogota
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREOQ ELECTRONICO
Carrera 74 d # 58-28 sur Bogota 3214678224 amithsolangiel219@gmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
1 Ejecu.aon de actividade del 30 de mayo como Aux enfermeria CCT 99,304 99,304
cundinamarca.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL $ 99,304.0
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Gnico RETEFUENTE $ -
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 959
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES | $ 98,344.7
aplicar la tarifa de retencidn establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.
En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)
Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET / g @,\\(\\ \

FIRMA PRESTADOR DE SERV




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1024472490 ESCAMILLA MEDINA SMITH SOLANGIE INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 74 d # 58-28 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 3214678224 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-05 2026-05 344237391 9505087571 | 2026/06/23 2026/05/29 | NEQUI 0 $552,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,904 $1,750,905
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,904 $35,100 $1,750,905 $18,300 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,904 $35,100 $1,750,905 $18,300 $0 $0
1 |cc |1024472490 |ESCAMILLA SMITH |Z3OZU1 | 30 $1,750,905 $280,200  EPSO17[ 30 $1,750,905 $218,900 ccr21| 30 $1,750,904 $35,100 14-23) 30 $1,750,905 $18,300 | 30 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,904 $35,100 $1,750,905 $18,300 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/05/28 06:59 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1024472490 ESCAMILLA MEDINA SMITH SOLANGIE INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 74 d # 58-28 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 3214678224 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-05 2026-05 344237391 9505087571 | 2026/06/23 2026/05/29 | NEQUI 0 $552,500

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 S0 S0 $280,200
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $280,200 $0 S0 $280,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $18,300 $0 $0 $18,300
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $18,300 $0 $0 $18,300
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $35,100 $0 $0 $35,100
CAFAM CCF21 860,013,570 3 1 $35,100 $0 $0 $35,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 $0 $218,900
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $218,900 $0 $0 $218,900

1 $552,500 $0 $0 $552,500

Pagina 2 de 2 2026/05/28 06:59 PM



Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas

FECHA DE ELABORACION

Naturales no responsables de iva
PERIODO COBRADO DEL

MM
5

AAAA DD [ MM | AAAA
2026 AL 30 5 2026

NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
1116789414 Arauca

DD MM AAAA NUMERO DD
30 5 2026 1 30
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
Olga Esther Ospino Fuentes
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO
KR 13 H#32a17sur Bogota 3107629960

CORREO ELECTRONICO
ospinoolga95@gmail.com

INFORMACION DEL COMPRADOR

NOMBRES O RAZON SOCIAL
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG

NIT
900310195-2

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade del 30 de mayo como Aux enfermeria CCT
1 ject Y 99,304 99,304

cundinamarca.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que: o 99.304.0
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL $ ,304.
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE $ -
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 959
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 98.344.7

aplicar la tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET

FIRMA PRESTADOR DE SERV




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1116789414 OSPINO FUENTES OLGA ESTHER INDEPENDIENTE PRINCIPAL cl 98 sur 00 73 este b las BOGOTA-BOGOTA D.E. 3107629960 No
orquideas
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-05 2026-05 1000000021 9506029373 N 2026/06/03 2026/06/05 | BANCO DE BOGOTA 1 $17,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $58,363 $58,363 $58,363
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $58,363 $9,400 $58,363 $7,300 $o $0 $58,363 $600 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $58,363 $9,400 $58,363 $7,300 $o $0 $58,363 $600 $0 $0
1 |cC |1116789414  [OSPINO OLGA 230301 5 ($291,818) ($46,700) |  EPSO17| 5 ($291,818) ($36,500) 0 $0 S0 1423 5 (5291,818) ($3,100) [ © $0 $0
2 |cc [1116789414 |OSPINO OLGA 230301 6 $350,181 $56,100|  EPSO17| 6 $350,181 $43,800 0 0 S0 1423 6 $350,181 $3,700| 0 S0 $0
Total Afiliados( 1) $58,363 $9,400 $58,363 $7,300 $0 $0 $58,363 $600 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/06/05 06:13 AM



aportes

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1116789414 OSPINO FUENTES OLGA ESTHER INDEPENDIENTE PRINCIPAL cl 98 sur 00 73 este b las BOGOTA-BOGOTA D.E. 3107629960 No
orquideas
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-05 2026-05 1000000021 9506029373 N 2026/06/03 2026/06/05 | BANCO DE BOGOTA 1 $17,600

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
FAMISANAR

Pagina 2 de 2

230301

14-23

EPS017

800,224,808 8

860,011,153 6

830,003,564 7

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $9,400 $100 $0
1 $9,400 $100 $0
1 $600 $100 $0
1 $600 $100 $0
1 $7,300 $100 $0
1 $7,300 $100 $0
1 $17,300 $300 $0

$9,500
$9,500
$700

$700
$7,400
$7,400
$17,600

2026/06/05 06:13 AM




Documento equivalente a la factura de venta
Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

FECHA DE ELABORACION

PERIODO COBRADO DEL

DD | MM | AAAA NUMERO DD | MM AAAA DD | MM AAAA
30 5 2026 1 30 5 2026 AL | 30 5 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
LUZ MYRIAM MEDINA SALAMANCA 1023912324 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
CL 402 SUR #9 - 75 ESTE BOGOTA 3208240042 LUZMEDINA0891 @GMAIL.COM

INFORMACION DEL COMPRADOR

NOMBRES O RAZON SOCIAL
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG

NIT
900310195-2

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
1 Ejecucion de actividades del 30 de mayo como Auxiliar de

Enfermeria Cuidado Transitorio Dia-Noche Los Caminantes 99.304 99.304
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones TOTAL S 99.304,0
asociados a RETEFUENTE $ -
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del
decre Unico reglamentario 1625 de 2016. RETEICA $ 959
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS $ 98.344.7
aplicar la tarifa de retencién establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario. RETENCIONES T

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis
ingresos

por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%,
6%,

10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el
paragrafo 3 del articulo 437 del ET

/)q\*

FIRMA PRESTADOR DE SERV
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

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/ARO) EMPLEADOS UPC
_ EXONERADO PAGO
cc 1023912324 LUZ MYRIAM MEDINA Calle 404 SUT# 975 | 3208240042 | luzmedina0891@gmail.com PARAFISCALES Y 81815542 08/05/2026 87541541 04/06/2026 ! 0
ste
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 N $0 $34.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo 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
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 14.600 0 0 0 0 0 0 14.600 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
231001 Colfondos 800227940-6 18.700 0 0 0 0 0 0 18.700 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 1.200 1.200 0 0 1.200 12 1.200 1
TOTALES CAJAS
Coédigo 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 . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 14.600 14.600
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 18.700 18.700
ICBF Riesgos Laborales 1 1.200 1.200
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 34.500 34.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO AQOCIADA NUMERO FECHA PA(EO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
¥ EXONERADO PAGO
cc 1023912324 LUZ MYRIAM MEDINA Calle 40ASUT#9-75 | 3508940042 |  luzmedinaogo1@gmail.com PARAFISCALES Y 81815542 08/05/2026 87541541 04/06/2026 1 0
SALAMANCA Este
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 N $0 $34.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = g
@ HEHE - Fondo I
Tipoy AR EEE gl s Fondo . . g .
No. | Namero de Apellidos y Nombres. HHHEHBHEEEEEEEEEEBE E E s 8 | cotizacién Voluntarlo | Voluntario | pensional | pensional de | cod. Eps | 1B8C EPS g [ouzacion /] Cod- | carL | & [ £ | cotizacion | 0490 | isc ccr 8 Anorte | IBC otioe) [ Abories| aporte S iAnorte S kAporte
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
= 8 solidaridad 2
G 5
cc MEDINA SALAMANCA LUZ
1 1023912324 MYRIAM 5910 N|Xx 231001 408.545 7 65.400 0 0 0 0 EPS008 408.545 7 51.100 14-23 408.545 7 2 4.300 0 0 0 0 0 0 0 0

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




Documento equivalente a la factura de venta
Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas

FECHA DE ELABORACION

Naturales no responsables de iva
PERIODO COBRADO DEL

MM
5

AAAA DD MM | AAAA
2026 AL 30 5 2026

NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
1023896562 Bogota

DD MM AAAA NUMERO DD
30 5 2026 1 30
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
Maria de los angeles santa
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO
Tv 14 m bis a # 68-25 sur Bogota 3229063902

CORREO ELECTRONICO
maria.violet88@gmail.com

INFORMACION DEL COMPRADOR

NOMBRES O RAZON SOCIAL
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG

NIT
900310195-2

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade del 30 de mayo como Aux enfermeria CCT
1 . 99,304 99,304

cundinamarca.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL $ 99,304.0
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE $ -
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 959
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES | $ 98,344.7

aplicar la tarifa de retencidn establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET

FIRMA PRESTADOR DE SERV




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2026-05-15, 07:33:35 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1081376745

Periodo Cotizacion: mayo de 2026 Periodo Servicio: mayo de 2026 Referencia pago (PIN): 8823467553

PAGADO 15/05/2026

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social MARIA DE LOS ANGELES SANTA

Documento CC1023896562 Direccion TV 14MA #68 - 25
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3229063902

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|5|B|a
CC 1023896562 | Hatia s -OS ANGELES 59 00 0 230301) PORVENIR $1.750.905|  $280.200(EPS008) COMPENSAR EPS $1.750.905|  $218.900 1,044 $1.750.905|  $18.300(CCF24) COMPENSAR CCF $1.750905|  $35.100 50 s0 $0 $0 $552.500
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.750.905 $ 1.750.905 $ 1.750.905 $1.750.905 $ 280.200 $218.900 $18.300 $35.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $552.500 $0 $552.500
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




3 Comprobante de pago

© Pago realizado

Pagoen
Sistema Integrado Multiple De Pagos

;Cuanto?
- $552.500,00

- Fecha
- 15de mayo de 2026 alas 07:12 a. m.

iz Referencia
O\ M01291180

VIGIL



Documento equivalente a la factura de venta
Documento de obligatorio cumplimiento para operationes con persunas
Naturales no responsabiles da ive

FECHA DE ELABORACION PERIODO COBRADO DL >
oD MM AAAA NUMERO (+]+] MM AAAA [i77) mia [ ARAA
30 | s | 202 1 30 [ 5 [ 2026 A | 30| 57| 2026
INFORMADOR DEL VENDEOOR O PRESTADOR DI SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DL IDENTIDAD EAVEDIAEN
JONNY ALEXANDER PACHECO 1031153250 BOGOTA DC
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREQ ELECTRONICO
Cl'a IZG No. 40b01 sur Bogoté 3103100855 ;||l'tll»1'|n-f !p()f’,(}f,(lf)ﬂ¢(||,|| o
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 9003101952
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORKEO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogoté 601-2688475 consteuyendofuturoong fapmail eom
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividades del 30 de mayo como Facilitador CCT Los
1 i Y r 99,304 99,304
caminantes.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que: TOTAL $ 99,304,0
Sobre los ingresos percibldos Si { ) o No (x) se tomaran costos o deducclones asoclados a RETEFUENTE 3 =
dichas rentas, conforme a lo establecldo en los articulos 1.2.4.1,6 y 1.2.4.1.17 del decre Gnico =
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA 5 959
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis Ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 92.344,7

aplicar la tarifa de retenciSn establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributarlo.

En caso afirmativo, en donde 1 adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis Ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradiclonales del articulo 392 del €.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:

NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET

Powered by @ CamScanner



= PAGOSIMPLE |  wuouumicon
Simple

CONSOLIDADA
Fecha creacién reporte: 2028-08-04, 02:21:45PM  Tipo Planiila: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planills: 1062401960
Periodo Cotizacldn:  mayo de 2026 Perlodo Servick:  mayo de 2026 Referencla pago (PIN): 8310062724 j

& . PAGADO 04/06/2026

1. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social IJONNY ALEXANDER PACHECO CUCUNUBA

Documento CC1031153250 Direcclén CR 12G #40B - 01 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Toléfono 3103100855
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién [UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Idontificacion
Total Afillados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado | Novedades Pensl Salud Rlesgos Cajas Parafiscales Total |

— o e [ — ] e e m - s — rw=]s] =] -]

ccwrume [T MONCERMOGO] o ' ] I l l I I I I l l l l l 3 L B e T T [N —— (LY BT T [RPes BT NpSS——p—" T ) e} ’ e "l -
NLTOTALES
Pvepaciiaies, | leapetideden | SLETOTAL aev TOTAL
B Pecsan WCShal | WCRweges | WCCyen | AporiesPenaitn | Aperws Bahat [Apertes Riages| ApcrteaCajas | Asertes Bons | Aportesicar M | et | Ueencien, susee anp WNTIRESE3 08 | NTemmars | rOvAL reas
» Pover} KPS R OF AR
surasl  sivmsosl 3 ursasos so) 323900 000y ) s0) 30 36 s0 so) scf 8 3300500 [T T TS

Antss de 9! Que 543 reak 4. Proteger el medio ambi osly on

—a T
Liness de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 801 uusu.cn;cnsuun-mnxmuuta-n-mmm-mmm-mmm-mmumso.m,..mm."m_m,_'ﬂw
™ande.

Powered by CamScanner



FECHA DE ELABORACION

Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

PERIODO COBRADO DEL

DD | MM [ AAAA NUMERO DD | MM | AAAA DD | MM | AAAA
30 5 2026 1 30 5 2026 AL 30 5 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
JUAN CAMILO GUALTERO VARGAS 1013579544 BOGOTA

CARRERA 5 ESTE N 23 46 SUR BOGOTA

DIRECCION

CUIDAD

No TELEFONICO
3150638221

CORREO ELECTRONICO
juancaguva2 @gmail.com

INFORMACION DEL COMPRADOR

NOMBRES O RAZON SOCIAL

FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG

900310195-2

NIT

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade del 30 de mayo como facilitador CCT
1 et y 99.304 99.304

caminantes.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que: TOTAL 3 99.304,0
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a RETEFUENTE S B
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA $ 959
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 98.344,7

aplicar la tarifa de retencién establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,

10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET

ll!ﬁl" {Lwlo é,_-.,“cft v

FIRMA PRESTADOR DE SERV




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

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/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
JUAN CAMILO GUALTERO Cra Seste # 23-47 sur : 1 0
cc 1013579544 VARGAS Barrio Granada sur 3150638221 juancaguva2@gmail.com PARAgEE:lfDI_ES Y 85360531 05/06/2026
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 1 $1,750,905 $552.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo 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
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
231001 Colfondos 800227940-6 280.200 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 18.300 18.300 0 0 18.300 183 18.300 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 35.100 0 0 35.100 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

o | 0 |

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora D, AFgen:)igri‘s;gaaioras Kakoy aTé?ytjﬁlL?aE' A, Total a Pagar

Salud 1 218.900 218.900
Pensién 1 280.200 280.200
Riesgos Laborales 1 18.300 18.300
CCF 1 35.100 35.100

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 552.500 552.500

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



QE:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

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/MESIANO) PLANILLA (DIA/MESIANO) EMPLEADOS upPC
) EXONERADO PAGO
cc 1013579544 JUAN CAMILO GUALTERO Cra Seste # 23-47 SUr | 3150638751 | juancaguva2@gmail.com PARAFISCALES Y 85360531 05/06/2026 1 0
VARGAS Barrio Granada sur
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 | $1,750,905 $552.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z g
Uy gle 5[5 o |ulo]alals] o2l ul<lo]e] s gc'u ] Volunt; Volunt; Fumml hondo) 2 [cotizacion /| cod : Ccéd 2 | Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte [ Aport
No. [ Numero de Apellidos y Nombres L2152 z1elk[B|2|2|2 18 e|3 8 51215 6] 2 2] Are | 1BCARP | & [cotizacion | YAHHES [ Anoriante | P de o [oensional de | cod.EPs | BcEPs | & [N G- | BCARL | & | & | cotizacien [ “XA2° [ BcccE € ol || e || i || || EEAS || S
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
2 solidaridad g
o O 5]
cC GUALTERO VARGAS JUAN
1 1013579544 CAMILO 59|10 N 231001 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS005 1.750.905.| 80 218.900 14-23 1.750.905 | 30| 2 18.300 CCF24 | 1.750.905 30 35.100 0 0 0 0 0

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




FECHA DE ELABORACION

Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

PERIODO COBRADO DEL

DD | MM AAAA NUMERO DD | MM | AAAA DD | MM | AAAA
30 5 2026 1 30 5 2026 AL 30 5 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
Diana Mojica Ayala C.C52907547 Bogota
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Kr 5a #1-20 Bogota 3233236586 dianamojicaayala23@gmail.com

INFORMACION DEL COMPRADOR

NOMBRES O RAZON SOCIAL
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG

NIT

900310195-2

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade del 30 de mayo como facilitador
1 ) . y 99.304 99.304

CCT los caminantes.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que: o s 99.304.0
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL -304,
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE $ -
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 959
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 98.344.7

aplicar la tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET

ONCA

FIRMA PRESTADOR DE SERV




aportes
enlinea

&

Planilla Resumen

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,750,905

$1,750,905)

$280,200

$280,200

$1,750,905

$1,750,905)

$218,900

$218,900

$1,750,905

$42,700

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF

CC 52907547 MOJICA AYALA DIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra5a120 BOGOTA-BOGOTA D.E. 6713858 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2026-05 2026-05 314663012 9504761751 | 2026/06/11 2026/05/19 | NEQUI 0 $541,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret pfcor|vst/sinfige [imaj irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa | Aporte |Dias IBC Aporte :gﬁzerngr Total Aportes

e

$541,800

50 50 $1,750,905 $42,700) 30 50 $541,800

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,750,905|  $280,200 $1,750,905|  $218,900) 50 $0 $1,750,905 $42,700) 5 50 $541,800
1 ec |52907547 [MOJICA DIANA | | | | | | | | | | | | | | | paozo [ 0 | strsosesl  sasozoofepsorr] 0 [ 51,7505 5218900 0 50| so| 14-23( 30 | 1,750,905 2.4363 s42,700[ o 50 so] Mo $541,800
Total Afiliados( 1) $1,750,905| 280,200 $1,750,905| 218,900 50 50 $1,750,905] $42,700) 50 50 $541,800

Pagina 1 de 2




aportes
enlinea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PROTECCION
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
FAMISANAR
TOTAL

Pagina 2 de 2

230201

14-23

EPS017

800,229,739

860,011,153

830,003,564

6

7

$280,200
$280,200
$42,700
$42,700
$218,900
$218,900
$541,800

S0
$0
0
50
0
50

S0 $280,200
$0 $280,200
S0 $42,700
S0 $42,700
S0 $218,900
S0 $218,900
$0 $541,800



Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

FECHA DE ELABORACION

PERIODO COBRADO DEL

DD MM AAAA NUMERO DD MM AAAA DD MM AAAA
30 5 2026 1 30 5 2026 AL 30 5 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
Sandra Milena Bonilla Sorza 53090232 Bogota
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
TV 49B 70-78 SUR Bogota 3203884086 bonillamilena4d0@gmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividades del 30 al 30 de mayo, como Facilitadora CCT
1 jecteio y 99.300 2.979.000
los caminantes
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que: TOTAL s 99.300.0
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a . 2
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE $ -
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 959
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 98.340,8

aplicar la tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET

SLavprn BordlAa

FIRMA PRESTADOR DE SERV




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

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/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 53090232 SANDRA MILENA BONILLA SORZA | CARRERA49#T7078 [ 77594 Bonillamilenad0@gmail.com PARAFISCALES Y 80374254 08/05/2026 87536062 01/06/2026 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 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 N $0 $17.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo 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
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 7.300 0 0 0 0 0 0 7.300 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 9.400 0 0 0 0 0 0 9.400 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 600 600 0 0 600 6 600 1
TOTALES CAJAS
Coédigo 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 . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 7.300 7.300
) [ [) [ 0 [ ) 0 Pension 1 9.400 9.400
ICBF Riesgos Laborales 1 600 600
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 17.300 17.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 (DIAMESIARO) PLANILLA (DIAMES/ARO) EMPLEADOS UpC
EXONERADO PAGO
cc 53090232 SANDRA MILENA BONILLA SORZA | CARRERAAIHTOTE | 7715049 Bonillamilenad0@gmail.com PARAFISCALES Y 80374254 08/05/2026 87536062 01/06/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 N $0 $17.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z 5
Uy 1 10 L Y O O O o ] Volunt; Volunt; Fumml hondo) 4 [cotizacion /| cod < cod g | Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte [ Aport
No. [ Numero de Apellidos y Nombres L2152 z1elk[B|2|2|2 18 e|3 8 51215 6] 2 2] Are | 1BCARP | & [cotizacion | YAHHES [ Anoriante | P de o [oensional de | cod.EPs | BcEPs | & [N G- | BCARL | & | & | cotizacien [ “XA2° [ BcccE € ol || e || i || || EEAS || S
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
s 8 solidaridad 3
3 &
1 | cc 3090232 BONILLA SOREASANDRA {59 o | |x 230301 | 350.181 | 6 | 56.100 0 0 0 0 EPsoos | 350181 |-6-f-43800 | 1423 | 350181 | 6| 2| 8700 0 0 0 0 o 0 0 0

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




FECHA DE ELABORACION

Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

PERIODO COBRADO DEL

DD MM AAAA NUMERO DD MM AAAA DD MM AAAA
30 5 2026 1 30 5 2026 AL 30 5 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
Zulma Yazmin Rodriguez Trujillo 1014281335 Bogota
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Calle 69a bis # 90b 44 Bogota 3202387928 yazmin.rodrigueztrujillo@outlook.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade del 30 de mayo como Facilitadora CCT
jecd Y 99.304 99.304
cundinamarca.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que: TOTAL $ 99.304,0
S?bre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tometran costos o deducciones asociados al ‘ RETEFUENTE s i}
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA s 959
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 98.344,7

aplicar la tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET

ol

FIRMA PRESTADOR DE SERV
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

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/ARO) EMPLEADOS UPC
" ; i EXONERADO PAGO
cc 1014281335 ZULMA YAZWIN RODRIGUEZ | Calle 69a bis #90b 44 | 3163074432 | Yazmin-rodrigueztiujilo@outiook | - "o \piscal £’y 89748468 04/06/2026 ! 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 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 | $58,364 $18.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo 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
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 7.300 0 0 0 0 0 0 7.300 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 9.400 0 0 0 0 0 0 9.400 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 400 400 0 0 400 4 400 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF21 Cafam 860013570-3 1.200 0 0 1.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - - Ao No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 7.300 7.300
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 9.400 9.400
ICBF Riesgos Laborales 1 400 400
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 1 1.200 1.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 o o
TOTALES 4 18.300 18.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS upPC
: : i EXONERADO PAGO
cc 1014281335 ZULMA YAZMIN RODRIGUEZ Calle 69a bis #90h 44 | 3163074432 | YaZmin-rodrigueztiujilo@outiook | - o p o p Fiscal sy 89748468 04/06/2026 1 0
- SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 | $58,364 $18.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z 5
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
4 HEHEE z 2 : g [ 6 5 2 8% 6 8
|| MRk Apellidos y Nombres HHEE Hb [E[E1R1Z 2317125 [5]3] 5| 2 |g| are | 'BCAFP | 5 |CS0uzacion | fiado | Aportante de fensional de | COd.EPS | IBCEPS | 7 [Valorupc | AR( | 'BCARL [ 5 f & | Cotizacion] “gep | IBCCCFR |5 CCF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
|8
£ g solidaridad g
1| Joramgizzs | TOPRIGUEL JRUNILO ZULMA. g0 10 N|x 2514 | 58364 | 1| 9.400 0 0 0 0 EPs00s | 58.364 f-a-[~-7.300 1423 | 58364 | 1 400 |-ccr21 | ss3ea | 1 | 1200 0 0 0 0 0

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




Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

FECHA DE ELABORACION

PERIODO COBRADO DEL

DD MM AAAA NUMERO DD | MM | AAAA DD | MM | AAAA
30 5 2026 30 5 2026 AL 30 5 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
WENDY TATIANA CORONEL RODRIGUEZ 1013645012 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
CALLE 5 # 26A-16 BOGOTA 3132234509 coronelrodrigueztatiana@gmail.com

INFORMACION DEL COMPRADOR

NOMBRES O RAZON SOCIAL
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG

NIT

900310195-2

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividades del 30 de mayo como facilitadora en el centro
1 yecueion . y 99.304 99.304

Transitorio los caminantes.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que: o S 99.30
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL 304
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE $ -
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 959
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES | $ 98.344.7

aplicar la tarifa de retencidn establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET

\/

FIRMA PRESTADORMDE SERVICIO
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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/ARO) EMPLEADOS UPC
; i i EXONERADO PAGO
cc 1013645012 WENDY TATIANA CORONEL Calle5#26a16 | 3132234509 | COTONElrOdigUEZIatana@malle | - "o g piscal ES Y 81812939 08/05/2026 89735033 04/06/2026 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 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 N $0 $17.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo 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
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 7.300 0 0 0 1 100 0 7.400 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 9.400 0 0 0 0 1 100 0 9.500 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 600 600 1 100 700 6 700 1
TOTALES CAJAS
Coédigo 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 . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 7.300 7.400
) [ 1 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 9.400 9.500
ICBF Riesgos Laborales 1 600 700
0 [ 1 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 17.300 17.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS upPC
; : v EXONERADO PAGO
cc 1013645012 WENDY TATIANA CORONEL Calle5#26a16 | 3132234509 | COTONElrOdigUEZIatana@malle | - "o g piscal ES Y 81812939 08/05/2026 89735033 04/06/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 N $0 $17.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z 5
Uy 1 10 L Y O O O o ] Volunt; Volunt; Fumml hondo) 4 [cotizacion /| cod < cod g | Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte [ Aport
No. [ Numero de Apellidos y Nombres L2152 z1elk[B|2|2|2 18 e|3 8 51215 6] 2 2] Are | 1BCARP | & [cotizacion | YAHHES [ Anoriante | P de o [oensional de | cod.EPs | BcEPs | & [N G- | BCARL | & | & | cotizacien [ “XA2° [ BcccE € ol || e || i || || EEAS || S
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
s g solidaridad i
3 3
1| Jorseasors | CORONELRODRIGUEZ WENDY. 59 0 | |x 230301 | 361347 | 6 | 57.900 0 0 0 0 EPS005 | 361347 |-6-f-45200 | 1423 | 361347 | 6| 2| ~a800 0 0 0 0 o 0 0 0

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




FECHA DE ELABORACION

Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

PERIODO COBRADO DEL

DD MM AAAA NUMERO DD MM AAAA DD MM AAAA
30 5 2026 1 30 5 2026 AL 30 5 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
Hernando Ortiz Bohorquez 1032367287 Bogota
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Carrera 79 # 10 D 95 Bogota 3046042663 mamoots08@gmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade del 30 de mayo como facilitador en el CCT los
e y 99.304 99.304
camimantes
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que: TOTAL S 99.304,0
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a RETEFUENTE $ _
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA 5 959
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONEY $ 98.344,7

aplicar la tarifa de retencidn establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET

L5

FIRMA PRESTADOR DE SERV




 aportes Planilla Resumen
" enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 1032367287 ORTIZ BOHORQUEZ HERNANDO INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 79 #10D 95 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4795604 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-05 2026-05 325351260 9505016947 | 2026/06/22 2026/05/21 | CONFIAR COOPERATIVA FINANCIERA 0 $534,200

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret pfcor|vst/sinfige [imaj irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa | Aporte |Dias IBC Aporte :gﬁzerngr Total Aportes
e

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905  $280,200 $1,750,905  $218,900 $1,750,905 $35,100 $534,200
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905  $280,200) $1,750,905  $218,900) $1,750,905|  $35,100 $0 $0 $0 $0 $534,200
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,750,905|  $280,200 $1,750,905  $218,900) $1,750,905]  $35,100 50 s 50 50 $534,200

1 |cc |10323e7zs7 |ORTIZ HERNANDO | | | | | | | | | | | | | | | | | 2514 | 30 | $1,750,905  s280,200[ePsoo2| 30 | 1,750,905 s218,900[ ccra1f 30 [ 1,750,905 $35,100 0 s0| 0.000% 50 30 50 so| Mo $534,200
Total Afiliados( 1) $1,750,905|  $280,200) $1,750,905|  $218,900) $1,750,905] $35,100) 50 50 50 ) $534,200

Pagina 1 de 2



aportes
enlinea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
CAFAM

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SALUD TOTAL

TOTAL

Pagina 2 de 2

25-14

CCF21

EPS002

900,336,004

860,013,570

800,130,907

7

B

4

$280,200
$280,200
$35,100
$35,100
$218,900
$218,900
$534,200

S0
$0
0
50
0
50

S0 $280,200
$0 $280,200
$0 $35,100
$0 $35,100
S0 $218,900
S0 $218,900
$0 $534,200



FECHA DE ELABORACION

Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

PERIODO COBRADO DEL

DD | MM [ AAAA NUMERO DD | MM | AAAA DD | MM [ AAAA
26 5 2026 19 5 2026 AL 26 5 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
NUBIA JIMENEZ JOJOA 52089991 SOACHA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
CARRE 21 CESTE 44 B 52 SOACHA 3203707128 NUBUI16@HOTMAIL.COM

INFORMACION DEL COMPRADOR

NOMBRES O RAZON SOCIAL
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG

NIT
900310195-2

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade de 19 mayo 26, como tecnica documental CCT
7 jecd Y 84.156 2.524.680

cundinamarca.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL $ 589.092,0
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE $ -
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 5.691
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES | $ 583.401,4

aplicar la tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del articulo
437 del ET

7«4‘/«”%

FIRMA PRESTADOR DE SERV




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

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/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 52089991 NUBIA JIMENEZ JOJOA soacha cra 2ceste# | 5970872 nubijiLé@hotmail.com PARAFISCALES Y 82121527 11/05/2026 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 SOACHA NO 2026-05 2026-05 1 $0 $517.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo 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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 280.200 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 18.300 18.300 0 0 18.300 183 18.300 1
TOTALES CAJAS
Coédigo 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 . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 18.300 18.300
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 Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 52089991 NUBIA JIMENEZ JOJOA soacha cra 2ceste# | 5970872 nubijiLé@hotmail.com PARAFISCALES Y 82121527 11/05/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2026-05 2026-05 1 $0 $517.400

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES.
5 z S
Tipo y RN HEE 3 Bondg) Fondo £

) 0 0 1 1 T T e e 2z s | Voluntario | voluntario | pensional . 4 [cotizacion /[ cod g | = s | codigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. | Namero de Apellidos y Nombres S12 152 2 (2|28 (]2 122 (3 ]¢]5 2|22 2 [§] Are | rBCAFP [ & |cotizacion | YiGEGS" | Aportante o pensional de | cod.EPs | iBCEPS [ £ [FPCR/) Co- [ iBCARL [ £ | s [ cCotizacien | “A22° [ iBCCCF | £ Cer | paratiscales | ‘sena | “icer | ‘Esap | “Men
Identificacion HEAHEE & subsistencia H
gl 8 solidaridad g
o O 5]

1 | cc 52089991 JIMENEZ JOJOA NUBIA 591 0 N 230201 | 1.750.905 [ 30| 280.200 0 0 0 0 EPS002 | 1.750.905 | 30 | 218900 | 1423 | 1.750.905 [ 30 f 2 [ 18300 0 0 0 0 0 0 0 0

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




Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con

personas

Naturales no responsables de iva

FECHA DE ELABORACION PERIODO COBRADO DEL
DD MM AAAA NUMERO DD MM AAAA DD MM AAAA
30 6 2026 1 30 6 2026 AL 30 6 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
ALEJANDRO CASTELLANOS CAMPOS 1023970663 BOGOTA DC
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREOQ ELECTRONICO
CLL39CSUR 2130 Bogota 3103097271 alejo.19982009@gmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL

Ejecucion de actividades del 30 de mayo como Gestor ambiental CCT

1 . 99.304 99.304
Los caminantes.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que: TOTAL $ 99.304,0
S?bre los ingresos percibidos Si () o No (x) se toma{ran costos o deducciones asociados al . RETEFUENTE S B
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA s 959
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 98.344,7

aplicar la tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET

FIRMA PRESTADOR DE SERV
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

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/ARO) EMPLEADOS UPC
istri EXONERADO PAGO
cc 1023970663 ALEJANDRO CASTELLANOS Cll3CsurNo2i30 | 3677482 | Bcastellanosc@correo.udistital. | o 0 N con) FSy 81552020 08/05/2026 ! 0
CAMPOS edu.co
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 | $1,911,283 $629.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo 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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 239.000 0 0 0 0 0 0 239.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 305.900 0 0 0 0 0 0 305.900 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 46.600 46.600 0 0 46.600 466 46.600 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 38.300 0 0 38.300 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - - Ao No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 239.000 239.000
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 305.900 305.900
ICBF Riesgos Laborales 1 46.600 46.600
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 1 38.300 38.300
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 o o
TOTALES 4 629.800 629.800

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



QE:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

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/MESIANO) PLANILLA (DIA/MESIANO) EMPLEADOS upPC
st EXONERADO PAGO
cc 1023970663 ALEJANDRO C/STELLANOS Cli3oCsurNo2i30 | 3677482 | Acastellanosc@eorteoudistital. |- "o\ piscal s Y 81552020 08/05/2026 ! 0
- SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 1 $1,011,283 $629.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z 5
Uy gle 5[5 o |ulo]alals] o2l ul<lo]e] s gc'u ] Volunt; Volunt; Fumml hondo) 2 [cotizacion /| cod : Ccéd 2 | Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte | Aport
No. [ Numero de Apellidos y Nombres L2152 z1elk[B|2|2|2 18 e|3 8 51215 6] 2 2] Are | 1BCARP | & [cotizacion | YAHHES [ Anoriante | P de o [oensional de | cod.EPs | BcEPs | & [N G- | BCARL | & | & | cotizacien [ “XA2° [ BcccE € ol || e || i || || EEAS || S
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
2 8 solidaridad 2
3 3
cC CASTELLANOS CAMPOS
1 1023970663 ALEJANDRO 59|10 N 25-14 1.911.283 | 30 305.900 0 0 0 0 EPS017 1.911.283.| 30 239.000 14-23 1.911.283 | 30| 8 46.600 CCF22 | 1.911.283 30 38.300 0 0 0 0 0

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




FECHA DE ELABORACION

Documento equivalente a la factura de venta
Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas

Naturales no responsables de iva
PERIODO COBRADO DEL

DD MM AAAA NUMERO DD MM AAAA DD MM AAAA
30 5 2026 1 30 5 2026 AL 30 5 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
CADIZ MARIA ZABALETA COGOLLO 50849770 CERETE CORDABA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
CALLE 72#104 A 10 BOGOA 3115452069 Brandiszabaleta@gmail.com

INFORMACION DEL COMPRADOR

NOMBRES O RAZON SOCIAL
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG

NIT

900310195-2

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade del 30 de mayo como CCT
1 et Y 99.515 99.515

cundinamarca.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si { ) o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TQTAL s #3.515,0
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Gnico RETEFUENTE $ =
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 961
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 98.553,7

aplicar la tarifa de retencidn establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET

Coder, Bofalilc C

FIRMA PRESTADOR DE SERV




V' /4
ASOPAGOS

RAZON SOCIAL :

CADIZ MARIA ZABALETA COGOLLO

IDENTIFICACION:

CC-50849770

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACION REPORTE: 2026-05-14
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-05-20
FECHA DE PAGO: 2026-05-14

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO COLPATRIA

PERIODO PENSION: 2026-04

PERIODO SALUD: 2026-04

NUMERO PLANILLA: 8641225046

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8651506911

TIPO DE PLANILLA: |

enTiDAD | NIT NOMBRE AFLADGS | BC | SOLIDARIDAD | SUBSISTENGIA | INTERESES |  SNINTERESES | VALORPAGAR
ESSCO7 806008394 EPS-S MUTUAL - MOV 1 $1.750.905 $0 $0 $0 $218.900 $218.900
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $9.200 $9.200
Total a pagar $0 $0 $0 $228.100 $228.100

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

18/06/2026




V' /4
ASOPAGOS

RAZON SOCIAL :

CADIZ MARIA ZABALETA COGOLLO

IDENTIFICACION:

CC-50849770

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACION REPORTE: 2026-05-19
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-06-18
FECHA DE PAGO: 2026-05-19

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO COLPATRIA

PERIODO PENSION: 2026-05

PERIODO SALUD: 2026-05

NUMERO PLANILLA: 8641377585

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8651506911

TIPO DE PLANILLA: |

enTiDAD | NIT NOMBRE AFLADGS | BC | SOLIDARIDAD | SUBSISTENGIA | INTERESES |  SNINTERESES | VALORPAGAR
ESSCO7 806008394 EPS-S MUTUAL - MOV 1 $1.750.905 $0 $0 $0 $218.900 $218.900
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $9.200 $9.200
Total a pagar $0 $0 $0 $228.100 $228.100

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

16/07/2026




FECHA DE ELABORACION

Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

PERIODO COBRADO DEL

DD MM AAAA NUMERO DD MM AAAA DD MM AAAA
30 5 2026 1 30 5 2026 AL 30 5 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
ANA MARCELA OSORIO PEREZ 1005438054 Bogota
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
CR20#62-87 SUR Bogota 3143722900 EITHANMATEOOB3101@GMAIL.COM

INFORMACION DEL COMPRADOR

NOMBRES O RAZON SOCIAL
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG

NIT

900310195-2

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividades del 30 de mayo como Operario de
1 jeeneion aes a8l yo como ~p 99,515 99,515

cocina Cuidado transitorio Dia-Noche Los caminantes
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que: TOTAL s 99.515.0
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a ! .
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE $ -
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 961
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES | $ 98,553.7
aplicar la tarifa de retencién establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.
En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)
Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET ANA OSORIO

FIRMA PRESTADOR DE SERV




aportes

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner?g;FSENA e
CC 1005438054 OSORIO PEREZ ANA MARCELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 20#62-87sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 4839635 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-05 2026-05 1000000759 9505333785 | 2026/06/12 2026/06/03 | BANCO DE BOGOTA 0 $508,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo | Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias I1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 ‘ $1,750,905 $218,900 $1,750,905
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $9,200 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $9,200 $0 $0
1 |cc |1005433054 |OSORIOANA |231001 | 30 $1,750,905 $280,200 |  EPS002 | 30 $1,750,905 5$218,900 0 50 $0 14-23( 30 $1,750,905 $9,200 | 0 $0 S0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $9,200 $0 $0

Pagina 1 de 2

2026/06/03 03:11 PM




aportes

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner7g;FSENA e
CC 1005438054 OSORIO PEREZ ANA MARCELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 20#62-87sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 4839635 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-05 2026-05 1000000759 9505333785 I 2026/06/12 2026/06/03 | BANCO DE BOGOTA 0 $508,300

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLFONDOS

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SALUD TOTAL

TOTAL

Pagina 2 de 2

231001

14-23

EPS002

800,227,940 6

860,011,153 6

800,130,907 4

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO
1 $280,200
1 $280,200
1 $9,200
1 $9,200
1 $218,900
1 $218,900
1 $508,300

$0

N

S0
S0
S0
S0
$0

$280,200
$280,200
$9,200
$9,200
$218,900
$218,900
$508,300

2026/06/03 03:11 PM




FECHA DE ELABORACION

Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

PERIODO COBRADO DEL

DD | MM | AAAA NUMERO DD [ MM | AAAA DD [ MM | AAAA
30 5 2026 1 30 5 2026 AL 30 5 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
LUZ MARINA SALDOVA LLANOS 39784130 BOGOTA

tranversal 5 | Bis No. 46 32 sur BOGOTA

DIRECCION

CUIDAD

No TELEFONICO
3125198552

CORREO ELECTRONICO
MARINASALDOVAL130@HOTMAIL.COM

INFORMACION DEL COMPRADOR

NOMBRES O RAZON SOCIAL

FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG

900310195-2

NIT

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade del 30 de mayo como operario de cocina CCT
Jecuero y P 99.515 99.515

los caminantes
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que: TOTAL $ 99.515,0
S?bre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomalran costos o deducciones asociados a’ . RETEFUENTE S i}
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA $ 961
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 98.553,7

aplicar la tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde SI adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET

Luz marina saldoval

FIRMA PRESTADOR DE SERV




 aportes Planilla Resumen
" enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 39784130 SANDOVAL LLANOS LUZ MARINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL transversal5bis#46-32sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 3013399 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-05 2026-05 1000000324 9503514964 1 2026/06/09 2026/05/11 | BANCO DE BOGOTA 0 $517,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret p|corfvst/sin|ige |Ima| irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa [ Aporte [Dias IBC Aporte | Exonerado | Total Aportes
SENA e ICBF
SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905  $280,200 $1,750,905  $218,900 $1,750,905 $18,300 $517,400
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905) $218,900| $0| $0| $1,750,905 $18,300 $0| $0| $517,400
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,750,905|  $280,200 $1,750,905(  $218,900) 30| 50| $1,750,905| $18,300) $0) 30| $517,400
1 ec |397s4130 [sanDOVAL LUZ | | | | | | | | | | | | | | | 23030 30 | $1,750,905  $280,200[ePs017] 30 | $1,750,905]  $218,900) 0 50l so| 1423] 30 | $1,750,905] 1.044% 518,300 0 50l sof N $517,400
1
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200) $1,750,905 $218,900) $0) 30 $1,750,905 $18,300) $0) $0 $517,400

Pagina 1 de 2



aportes
enlinea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
FAMISANAR
TOTAL

Pagina 2 de 2

230301

14-23

EPS017

800,224,808

860,011,153

830,003,564

8

6

7

$280,200
$280,200
$18,300
$18,300
$218,900
$218,900
$517,400

S0
$0
0
50
0
50

S0 $280,200
$0 $280,200
$0 $18,300
$0 $18,300
S0 $218,900
S0 $218,900
$0 $517,400



Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

FECHA DE ELABORACION PERIODO COBRADO DEL
DD MM AAAA NUMERO DD MM AAAA DD MM AAAA
30 5 2026 1 30 5 2026 AL 30 5 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
LEONARDO JOSE VIZCAINO HERNANDEZ 72048074 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
CALLE48ZBIS5D 26 BOGOTA 3022984112 VIZCAINOLEONARDO11@GMAIL.COM
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade del 30 de mayo como operario de cocina CCT
1 Jecteo y P 99.515 99.515
los caminantes
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que: TOTAL $ 99.515,0
S?bre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomalran costos o deducciones asociados a’ . RETEFUENTE S i}
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA $ 961
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 98.553,7

aplicar la tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde SI adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que: Bz 4 .
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del ) [ o,
articulo 437 del ET

FIRMA PRESTADOR DE SERV



® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

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/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 72048074 LEONARDO JOSE VIZCAINO calle42a#82b15 | 3148265281 |  vizcainoldg9@gmail.com PARAFISCALES Y 82859319 12/05/2026 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 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 1 $0 $517.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo 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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 18.300 18.300 0 0 18.300 183 18.300 1
TOTALES CAJAS
Coédigo 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 . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 218.900 218.900
) [ [) [ 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 Informacién



QE:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

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/MESIANO) PLANILLA (DIA/MESIANO) EMPLEADOS upPC
EXONERADO PAGO
cc 72048074 LEONARDO JOSE VIZCAINO calle42a#82b15 | 3148265281 |  vizcainoldg9@gmail.com PARAFISCALES Y 82859319 12/05/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 1 $0 $517.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Uy 535;% clululalels|elzlul<le]e]s éc'u ] Volunt; Volunt; Fumml hondo) 2 [cotizacion /| cod g Ccéd 2 | Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte | Aport
No. [ Numero de Apellidos y Nombres L2152 z1elk[B|2|2|2 18 e|3 8 51215 6] 2 2] Are | 1BCARP | & [cotizacion | YAHHES [ Anoriante | P de o [oensional de | cod.EPs | BcEPs | & [N G- | BCARL | & | & | cotizacien [ “XA2° [ BcccE € ol || e || i || || EEAS || S
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
2 8 solidaridad 2
3 3
VIZCAINO HERNANDEZ
1 CC 72048074 | EONARDO JOSE 59|10 N 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS002 1.750.905.| 80 218.900 14-23 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




FECHA DE ELABORACION

Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

PERIODO COBRADO DEL

DD MM AAAA NUMERO DD MM AAAA DD MM AAAA
30 5 2026 1 30 5 2026 AL 30 5 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
KATERIN CABALLERO RODRIGUEZ 52936999 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
cll 48 ZBIS5D 20 BOGOTA 3152071140 kathedana@hotmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade 30 mayo , como auxiliar de servicios generales
! . y & 98.398 2.951.945
CCT cundinamarca.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que:
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL $ 38.398,2
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE $ -
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 951
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES | $ 97.447,6

aplicar la tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET

L/Q%e)(me G,m\oq\\enb e.

FIRMA PRESTADOR DE SERV




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 52936999 CABALLERO RODRIGUEZ KATHERINE INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 48 Z BIS # 5C 20 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7694597 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-05 2026-05 295619526 9504387041 | 2026/06/24 2026/05/11 | NEQUI 0 $86,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $291,818 $291,818 $291,818
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $291,818 $46,700 $291,818 $36,500 $0 $0 $291,818 $3,100 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $291,818 $46,700 $291,818 $36,500 $0 $0 $291,818 $3,100 $0 $0
1 |cc |52936999 |CABALLERO |Z30301 | 5 $291,818 $46,700 |  EPS005 5 $291,818 $36,500 0 0 S0 1423 5 $291,818 $3,100| 0 $0 $0
KATHERINE
Total Afiliados( 1) $291,818 $46,700 $291,818 $36,500 $0 $0 $291,818 $3,100 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/05/09 03:03 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52936999 CABALLERO RODRIGUEZ KATHERINE INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 48 Z BIS # 5C 20 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7694597 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-05 2026-05 295619526 9504387041 | 2026/06/24 2026/05/11 | NEQUI 0 $86,300

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $46,700 S0 S0 $46,700
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $46,700 S0 S0 $46,700

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $3,100 S0 S0 $3,100
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $3,100 $0 $0 $3,100

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $36,500 $0 $0 $36,500
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $36,500 $0 S0 $36,500

1 $86,300 $0 $0 $86,300

Pagina 2 de 2 2026/05/09 03:03 PM



Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

FECHA DE ELABORACION

PERIODO COBRADO DEL

DD MM AAAA NUMERO DD MM AAAA DD MM AAAA
30 5 2026 1 30 5 2026 AL 30 5 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
Elianis Katiana Hernandez Diaz 1116776007 Arauca
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
carrera 32 #19B-20 Bogota 3147333222 joseynubiasofia@gmail.com
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade del 30 de mayo como servicios generales CCT
1 ject y 8 98.398 98.398
cundinamarca.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que: TOTAL 3 98.398,0
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a RETEFUENTE S B
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA $ 951
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 97.447,5
aplicar la tarifa de retencién establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.
En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)
Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET FEhianis %f;rnandéz

FIRMA PRESTADOR DE SERV




 aportes Planilla Resumen
" enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 1116776007 ELIANIS KATIANA HERNANDEZ DIAZ INDEPENDIENTE Principal Cr 32 #19a-20 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7800196 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-05 2026-05 359544777 9505938512 1 2026/06/02 2026/06/03 | NEQUI 1 $17,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret p|corfvst/sin|ige |Ima| irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa [ Aporte [Dias IBC Aporte | Exonerado | Total Aportes
SENA e ICBF
SUCURSAL: Principal (1 Afiliados) $58,364 $58,364 $58,364 $17,100
Centro de Trabajo: Principal (1 Afiliados) $58,364 $9,400| $58,364) $7,300] $0| $0| $58,364 $400] $0| $0| $17,100
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $58,364) $9,400| $58,364) $7,300| $0| $0) $58,364 $400] $0| $0| $17,100
1 ec |1116776007 HERNANDEZ | X | | | | | | | | | | | | | | h3030 | 1 $58,364 $9,400[ePsoos| 1 $58,364) $7,300) 0 $0) so| 14-23] 1 $58,364{ 0.5229) s400 o 50l sof N $17,100
ELIANIS 1
Total Afiliados( 1) $58,364] $9,400} 58,364 $7,300) $0) 30 $58,364) $400) $0) 0 $17,100

Pagina 1 de 2



aportes
enlinea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS
TOTAL

Pagina 2 de 2

230301

14-23

EPS005

800,224,808

860,011,153

800,251,440

8

6

6

$9,400
$9,400
$400

$400
$7,300
$7,300
$17,100

$100
$100
$100
$100
$100
$100
$300

S0 $9,500
50 $9,500
S0 $500
S0 $500
S0 $7,400
S0 $7,400
$0 $17,400



Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iv:

FECHA DE ELABORACION PERIODO COBRADO DEL
DD MM AAAA NUMERO DD MM AAAA DD MM AAAA
30 5 2026 1 30 5 2026 AL 30 5 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
Diana Maria Alvear Rico 1026571781
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Diagonal 41a sur#25b-09 Bogota 3227196707 dstj03@gmail.com
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade del 30 de mayo como __auxiliar de servicios
1 i . Y — 98.398 98.398
generales CCT La favorita
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que: TOTAL s 98.398.0
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a . 2
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE $ -
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 951
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 97.447,5

aplicar la tarifa de retencidn establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET

FIRMA PRESTADOR’DE SERV



 aportes Planilla Resumen
" enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 1026571781 ALVEAR RICO DIANA MARIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL DG 41 A SUR 25 B 09 BR INGLES | BOGOTA-BOGOTA D.E. 3227196707 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-05 2026-05 374887338 9504198323 1 2026/06/19 2026/06/09 | NEQUI 0 $508,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret p|corfvst/sin|ige |Ima| irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa [ Aporte [Dias IBC Aporte | Exonerado | Total Aportes
SENA e ICBF
SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905  $280,200 $1,750,905  $218,900 $1,750,905 $508,300
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905) $218,900| $0| $0| $1,750,905 $9,200| $0| $0| $508,300
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,750,905(  $280,200) $1,750,905(  $218,900) 30| 50| $1,750,905| $9,200) $0) $0) $508,300
1 ec |1026571781 [ALVEAR DIANA | | | | | | | | | | | | | | | 23030 30 | $1,750,905  $280,200[€Pso0z| 30 | $1,750,905]  $218,900) 0 50| so| 1423] 30 | $1,750,905] 0.5224 59,200 0 50l sof N $508,300
1
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200) $1,750,905 $218,900) $0) 30 $1,750,905 $9,200 $0) $0 $508,300

Pagina 1 de 2



aportes
enlinea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SALUD TOTAL
TOTAL

Pagina 2 de 2

230301

14-23

EPS002

800,224,808

860,011,153

800,130,907

8

6

4

$280,200
$280,200
$9,200
$9,200
$218,900
$218,900
$508,300

S0
$0
0
50
0
50

S0 $280,200
$0 $280,200
S0 $9,200
S0 $9,200
S0 $218,900
S0 $218,900
$0 $508,300



Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

FECHA DE ELABORACION

PERIODO COBRADO DEL

DD | MM | AAAA NUMERO DD | MM | AAAA DD | MM | AAAA
30 5 2026 1 30 5 2026 AL 30 5 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
Luis Eduardo Achury Puentes 80215355 Bogota
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cll 39 c bsur #2 i 30 sur Bogota 3168448306 juniorcolll16@gmail.com

INFORMACION DEL COMPRADOR

NOMBRES O RAZON SOCIAL
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG

900310195-2

NIT

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade del 30 de mayo como servicios generales CCT
1 ject Y & 98.398 98.398

cundinamarca.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que: TOTAL 3 98.398,0
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a RETEFUENTE S B
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA $ 951
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL NlENOS RETENCIONES| $ 97.447,5

aplicar la tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del
articulo 437 del ET

SEAAULY

[

FIRMA PRESTADOR DE SERV




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

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/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 80215355 LUIS EDUARDO ACHURY calle 39 csur#2i30 | 6015733566 iancarerey@gmail.com PARAFISCALES Y 87029446 05/06/2026 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 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 1 $0 $517.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo 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
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 18.300 18.300 0 0 18.300 183 18.300 1
TOTALES CAJAS
Coédigo 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 . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 218.900 218.900
) [ [) [ 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 Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 80215355 LUIS EDUARDO ACHURY calle 39 csur#2i30 | 6015733566 iancarerey@gmail.com PARAFISCALES Y 87029446 05/06/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 1 $0 $517.400

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy AREHEE 3 Bondg) Fondo £

. HEIEHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEAEHE g subsistencia H
s g solidaridad 3
o O 5]

1 | ccso215885 ACHURY P i 59| 0 N 230301 | 1.750.905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS037 | 1.750.905.| 80218900 | 1423 [ 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




FECHA DE ELABORACION

Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas

Naturales no responsables de iv:
PERIODO COBRADO DEL

DD MM AAAA NUMERO DD MM AAAA DD MM AAAA
30 5 2026 1 30 5 2026 AL 30 5 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
LUCELLA CASTELLANOS FONSECA 1097390284
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cra45 N 76 33 sur Calarca 318 2011257 luz152564@gmail.com

FUNDACION CONSTRUYENDO

NOMBRES O RAZON SOCIAL

FUTURO ONG

NIT
900310195-2

DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade del 30 de mayo como __auxiliar de servicios
1 i . Y — 98.398 98.398

generales CCT La favorita
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que: TOTAL s 98.398.0
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a . 2
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE $ -
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 951
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 97.447,5

aplicar la tarifa de retencidn establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,

10% u 11%)

Adicionalmente declaro que:

NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del

articulo 437 del ET

ULQLLQ\

FIRMA PRE{TADOR DE SERV



PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2026-05-12, 10:46:12 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1082002902

Periodo Cotizacion: mayo de 2026 Periodo Servicio: mayo de 2026 Referencia pago (PIN): 8823916242

PAGADO 12/05/2026

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social LUCELLA CASTELLANOS FONSECA

Documento CC1097390284 Direccion DG 41A SUR #25 B - 09
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3227196707

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|5|B|a
CC 1007390284 | FOCELA CASTELLANOS 59 00 0 0 |(230301) PORVENIR $1.750.905|  $280.200|(EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.750.905|  $218.900 1,044 $1.750.905|  $18.300|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $517.400
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.750.905 $ 1.750.905 $ 1.750.905 $0 $ 280.200 $218.900 $18.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $517.400 $0 $517.400
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




Documento equivalente a la factura de venta

Documento de obligatorio cumplimiento para operaciones con personas
Naturales no responsables de iva

FECHA DE ELABORACION PERIODO COBRADO DEL
DD MM AAAA NUMERO DD MM AAAA DD MM AAAA
30 5 2026 1 30 5 2026 AL 30 5 2026
INFORMADOR DEL VENDEDOR O PRESTADOR DE SERVICIO
NOMBRES COMPLETOS Y APELLIDOS NIT O DOC DE IDENTIDAD EXPEDIA EN:
CINDY LORENA QUINTERO CARRENO 1033719370 BOGOTA
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
CARRERA 14 K# 138 C- 39 BOGOTA 3209730944 NDYLORENAQUINTEROCARRENO@GMAIL.C(
INFORMACION DEL COMPRADOR
NOMBRES O RAZON SOCIAL NIT
FUNDACION CONSTRUYENDO FUTURO ONG 900310195-2
DIRECCION CUIDAD No TELEFONICO CORREO ELECTRONICO
Cl 35 sur No 23f 06 Bogota 601-2688475 construyendofuturoong@gmail.com
CANTIDAD CONCEPTO VR UNITARIO VR TOTAL
Ejecucion de actividade del 30 de mayo como auxiliar de servicios
1 ) . Y 98,398 98,398
generales CCT Los Caminantes.
Bajo la gravedad de juramento me permito certificar que: o 98.398.0
Sobre los ingresos percibidos Si () o No (x) se tomaran costos o deducciones asociados a TOTAL $ ! .
dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 y 1.2.4.1.17 del decre Unico RETEFUENTE $ -
reglamentario 1625 de 2016. RETEICA S 951
Si No utilizo al final del afio costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos por favor TOTAL MENOS RETENCIONES| $ 97.447.5

aplicar la tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

En caso afirmativo, en donde Sl adjudico costos y gastos para enfrentarlos a mis ingresos
por aplicar las retenciones con las tarifas tradicionales del articulo 392 del E.T (4%, 6%,
10% u 11%)

Adicionalmente declaro que: L , (\@ @
NO soy responsable de IVA conforme a los lineamientos mencionados en el paragrafo 3 del OYQ g )

articulo 437 del ET

FIRMA PRESTADOR DE SERV



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1033719370 QUINTERO CARRENO CINDY LORENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera14 K No. 138-C39 sur | BOGOTA-BOGOTA D.E. 7390123 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-05 2026-05 1000000635 9504591487 | 2026/06/18 2026/05/12 | BANCO DE BOGOTA 0 $517,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $18,300 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $18,300 $0 $0
1 |cc |1033719370 |QUINTERO CINDY |Z30301 | 30 $1,750,905 $280,200  EPS002| 30 $1,750,905 $218,900 0 0 S0 14-23) 30 $1,750,905 $18,300| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $18,300 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/05/12 06:13 AM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1033719370 QUINTERO CARRENO CINDY LORENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera14 K No. 138-C39 sur | BOGOTA-BOGOTA D.E. 7390123 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-05 2026-05 1000000635 9504591487 | 2026/06/18 2026/05/12 | BANCO DE BOGOTA 0 $517,400

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 S0 S0 $280,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $280,200 S0 S0 $280,200

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $18,300 S0 S0 $18,300
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $18,300 $0 $0 $18,300

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 $0 $218,900
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $218,900 $0 S0 $218,900

1 $517,400 $0 $0 $517,400

Pagina 2 de 2 2026/05/12 06:13 AM
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