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FUNDACION CAFAMI
WNIT. 830147561-3
Recibido producto y/o servicio
Fecha:
Quiien recibe;
CUENTA DE COBRO FECHA: Q"l-ﬂ ? "ZJZG
CONSECUTIVO N°: »18

DOCUMENTO SOPORTE A LA NOTA DE CONTABILIDAD AUTORIZADA POR EL ARTICULO 4 DEL DECRETO
REGLAMENTARIO 380 LEY 223/1995; SOBRE COMPRAS Y SERVICIOS A PERSONAS QUE PERTENECEMOS AL
REGIMEN SIMPLIFICADC.

Yo, /‘ Af ’s Fiar / 4@4/ (54 1Soche /e é' , identificado con la Cédula de

Ciudadania No. //03575_‘?4372 de 59.:,0// Manifiesto que la empresa: FUNDACION

CAFAMI CENTRO DE ASESORIA INTEGRAL Con NIT 830.147.561-3 me debe Ja suma do, £ 5/ &35
/i = .
POR CONCEPTO DE: W@ﬂafﬂﬂ'@s [frofes l(]daé?d
PERIODO DEESECUCION: [/ »/ B e /rv . Daoc
(4

RELACIONADOS ASI:
INGRESOS DEDUCCIONES
VALOR TOTAL SERVICIO: $s454/ 835 | |pLANLLASS: 5-
TURNOS ADICIONALES: $ PRESTAMO FUNDACION: | §-
INCENTIVO POR DESEMPERO: | $ ALIMENTACION: -
OTROS: $ TURNOS NO LABORADOS: | §-
TOTAL: $ 45 AB825 | [ToTAL: 5
P
[NETOAPAGAR:S 5 5‘/0"‘5’5’ N
I
[ VALOR EN LETRAS; ﬂuaﬁ-a" oy // 00t Yo ryzn JoJ MICTE [

crmd Al
DECLARO VOLUNTARIAMENTE BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE: 1). PERTENEZCO AL REGI}

SIMPLIFICADO, POR L0 TANTO DE ACUERDO AL ARTICULO 42 DEL DECRETO 35412 DE 1983 Y EL ARTIC!
511 DEL E.T. NO ESTOY OBLIGADO A EXPEDIR FACTURAS DE VENTA Y NO DECLARO RENTA. 2). SEGUM
ARTICULO 383 DEL ET. NO TENGO TRABAJADORES VINCULADOS A LA ACTIVIDAD QUE EJERSO Y
ENCUENTRO BAJO LA CATEGORIA DE EMPLEADO POR TAL MCTIVO ABSTENERSE DE APLICAR RETENC
EN LA FUENTE.

Revisado Ast. Administrativa

Fecha de Verificacion: de Pago
Programa;_ [ a 50 ~ o /ond-rlﬂaﬁ

GOLONDRINAS
RADICADG

NOMERE: [ /7//57'70//-' // //6/&/1 > 74 fUL 202
ceN [ /N705369n

DIRECCION /) #_;ég/ q}/J Hr’Jn_ oy
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Aprobacién Final:

Coordinador {af Gendial Proyecto
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARIO) EMPLEADOS UPC
_ EXONERADO PAGO
cc 1030536372 CHRISTIAN ALPONSO BUCHELL |CR 78 354 - 22 SURBL | 4510744 |  cristhiabucheli@hotmail.com PARAFISCALES Y 93579139 21/07/2026 ! 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 2026-07 2026-07 1 $0 $534.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 230.100 0 0 0 0 0 0 230.100 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Gl AFP Diithie hnr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (Mwi Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 294.500 0 0 0 0 0 0 294.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-4 Vida Colpatria S.A. 860002183-9 9.700 9.700 0 0 9.700 97 9.700 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemiiE s peiiante=lcelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 230.100 230.100
) [ [) [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 294,500 294.500
ICBF Riesgos Laborales 1 9.700 9.700
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 534.300 534.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
N EXONERADO PAGO
cc 1030536372 CHRISTIAN ALPONSO BUCHELL |CR 78 354 - 22 SURBL | 4510744 |  cristhiabucheli@hotmail.com PARAFISCALES Y 93579139 21/07/2026 ! 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 2026-07 2026-07 1 $0 $534.300

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
. B3 & Slelolelelslelslslzlelzlele]s] 2 [S] cod 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ @ [Cotizacion /| Céd gz | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Namero de Apellidos y Nombres E2 )2 22k (8|2 )2) 2 |2 2 5 8|5 2 2|5 2 [B] We | moare | & [couzacion | Vatikhe | Anariante Sho pensional ce | cou.eps | ieceps | & [GURL) QR | mcare | 5 | conzacion | CGc” | imccer | £ | AR | BEEEE | EUE | AGE | Esae | Tiew
8 8)g|d g solidaridad 3
o © 5]
1| Joacagsars | BUCHE SANROVAL CHRISTIAN {671 0 N 25-14 | 1.840.048 | 30| 294.500 0 0 0 0 EPS017 | 1.840.048.|-80-(-280100 | 144 [ 1.840.048 [ 30-|-2| 9700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




