C AFAMI
SRS FUNDACION CAFAMI
NIT. 830147561-3
Recibido producto y/o servicio
Fecha:
Quien recibe:

CUENTA DE COBRO FECHA: 24-0%~2076
CONSECUTIVO N (17

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

Yo, (61(\:_3\) U\TJ'Q\\M pf as‘ib Mokt ne , identificado con la Cédula de
Ciudadania No. ADAS4uIHA S de Eagaig&y' . Manifiesto que la empresa: FUNDACION

CAFAMI CENTRO DE ASESORIA INTEGRAL Con NIT 830.147.561-3 me debe la suma cfe,q,cé 41,833

PORCONCEPTODE: | Heneor e OS
PERIODODEEJECUCION: o1 a\ 30  lid  J2e26

RELACIONADOS AS:
INGRESOS DEDUCCIONES
VALOR TOTAL SERVICIO: $ 4' SYIR3S PLANILLA S.8: $-
TURNOS ADICIONALES: $ PRESTAMO FUNDACION: | §-
INCENTIVO POR DESEMPENO: |$ ALIMENTACION: $
OTROS: $ TURNOS NO LABORADOS: | $-
TOTAL: $4° 51 G35 | |TOTAL: $-

|NETOAPAGAR:$ 43N B3y |

| VALOREN LETRAS: Coade> milicne) Ginesy coerks MCTE |
ey haertC) Dclnl >
DECLARO VOLUNTARIAMENTE BAJG TA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE 1), BERTENEZCO AL REGH
SIMPLIFICADO, POR LO 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 MOTIVO ABSTENERSE DE APLICAR RETENC

ENLAFUENTE.
Revisado Ast. Administrativa
Fecha de Veyificacidn: de Pago -
Cordial Programa;_ <2 londriNes .
I &( GOLONDRINAS
( Q (S RADICADOC
NOMBRE: |l d :? Pheong Aol Mk £ h L @i
Conw \1o¥2d430u3
DIRECCION: | (s AneSh - s JD1209 M @'érr?
TELEFONO: | 3 10 < 634050

Aprobacion Final: M

Coordinador (a¥GenesflProyecto



e® ek
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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
v i EXONERADO PAGO
cc 1070943048 LEIDY JOHANNA ACOSTA c1293d66 3144634580 | 'eidvichannaacostaz023@gmail. | "o paiseal ES Y 93809174 29/07/2026 ! 0
com
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 $1,750,905 $543.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 218.900 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.
Gl AFP Diithie hnr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (Mwi Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-4 Vida Colpatria S.A. 860002183-9 9.200 9.200 0 0 9.200 92 9.200 1
TOTALES CAJAS
Caédigo 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

[) [ 0 [ 0

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora b, AFgen:)igri‘s;gaaioras Kakoy aTé?;jﬁlL?aE' A, Total a Pagar
Salud 1 218.900 218.900
Pensién 1 280.200 280.200
Riesgos Laborales 1 9.200 9.200

CCF 1 35.100 35.100

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 543.400 543.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
— | EXONERADO PAGO
cc 1070943048 LEIDY JOHANNA ACOSTA c1293d66 3144634580 | 'ivionannaacostaz023@gmail- | - "o g piscaLES Y 93809174 2010712026 ! 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 $1,750,905 $543.400

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
s z S
Tipoy 2 e |12 L] e lulalalo o o bl elole bl & [B] coa 9 Voluntario | Voluntario p::sr:sgal Fondo 9 lcotizacion /| céd g = Cédigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
; HE 1 z 2 b 8 |c 6 ! 6 8 g8 6 ks «
No. | Namerode Apellidos y Nombres HE HF & BIE(2|2|2|2]2|3(8[5[2|2|E] 2 |§| Aee | reare [ & [couzacion [ VRERED | amonante A pensional e | cod.eps | sceps | £ QIR G | mcare | £ | S | conzacion | %R0 | mocer | & | AR | BEETOR | AR | ARG | AESAE | Ml
HH
£ 8 solidaridad g
1| Jorcaaa0ds Ao N e EPY |57 0 N 230301 | 1.750.905 | 30 | 280.200 0 0 0 0 EPS017 | 1.750.905.f 80218900 | 144 [ 1.750.905 [ 30|-2-| 0200 | ccr24 [ 1.750.905 [ 30 | 35.100 0 0 0 0 0

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




