FUNDACION CAFAMI
NIT. 830147561-3
Recibido producto y/o servicic
Fecha:
Quien reeibe:__

CUENTA DE COBRO FECHA: 24 — 07 - 2026

CONSECUTIVO N

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

Yo, LLANOS ORTIZ FAISURY ALEXANDRA, identificado con la Cédula de Ciudadania No.
1072432190, Manifiesto que fa empresa; FUNDACION CAFAMI CENTRO DE ASESORIA INTEGRAL Con
NIT 830.147.561-3 me debe la suma de, 3433580.

POR CONCEPTO DE: [HONORARIOS - TECNICO EN GESTION AMBIENTAL
PERIODO DE EJECUCION: 01 al 31 de Julio de 2026

RELACIONADOS ASt:
INGRESOS DEDUCCIONES
VALOR TOTAL SERVICIO: $3433580 PLANILLA S.5: $-
TURNOS ADICIONALES: $ PRESTAMO FUNDACION: | $-
INCENTIVO POR DESEMPENO: | $ ALIMENTACION: §-
OTROS: $ TURNOS NO LABORADOS: | §-
TOTAL: $3433580 TOTAL: $-
| NETO A PAGAR: $3433580 |

| VALOR EN LETRAS: Tres millones cuatrocientos treinta y tres mil quinientos ochenta pesos M/cte ]

DECLARO VOLUNTARIAMENTE BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE: 1). PERTENEZCO AL REGH
SIMPLIFICADQ, POR 1.0 TANTO DE ACUERDO AL ARTICULO 42 DEL DECRETO 35412 DE 1983 Y ELARTIC
511 DEL E.T. NO ESTOY OBLIGADO A EXPEDIR FACTURAS DE VENTA Y NO DECLARO RENTA. 2). SEGUN
ARTICULO 383 DEL ET. NO TENGO TRABAJADORES VINCULADOS A LA ACTIVIDAD QUE EJERSO Y
ENCUENTRO BAJO LA CATEGORIA DE EMPLEADO POR TAL MOTIVO ABSTENERSE DE APLICAR RETENC
EN LA FUENTE.

Revisado Ast. Administrativa
Fecha da Verifﬁdn: de Pago i
Programa: 5D — Coaland s,
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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/ARNO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
; EXONERADO PAGO
cc 1072432190 FAISURY ALEXANDRALLANOS | Cr 2510 14 Barrio la 1234567 lianosfaisury@gmail.com PARAFISCALES Y 93109430 01/07/2026 93514673 21/07/2026 1 0
p SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
ONICA | - Independiente CUNDINAMARCA LA MESA NO 2026-07 2026-07 N $1,750,905 $525.100
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
EPS041 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 900156264-2 211.600 0 0 0 0 0 0 211.600 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Gl AFP Diitdie hnr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (Mwi Cotizacion FSP VELE] PR Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 270.800 0 0 0 0 0 0 270.800 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 8.800 8.800 0 0 8.800 88 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 33.900 0 0 33.900 1
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 1 211.600 211.600
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 270.800 270.800
ICBF Riesgos Laborales 1 8.800 8.800
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 1 33.900 33.900
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 o 0
TOTALES 4 525.100 525.100

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 (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
- EXONERADO PAGO
cc 1072432190 FAISURY ALEXANDRALLANOS | Cr 2510 14 Barrio la 1234567 lianosfaisury@gmail.com PARAFISCALES Y 93109430 01/07/2026 93514673 21/07/2026 1 0
P SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
ONICA I - Independiente CUNDINAMARCA LA MESA NO 202607 202607 N $1,750,905 $525.100

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
o8| 3 Fondi i
ro. | nampoy, P £l El2l5 5 s e elsl2lsla ]zl ) 2lels] 2 18] oot | meare | £ | cotmeion | Voluntario | voluntario e Fondo | coa eps | mceps | 8 feotizacions| coa. [ ooani | | € [ cotisacion | S0%00 | mccer | & | Aporte | BCotros | Aporte | aporte [ Aporte | Aporte
o. ‘deunT'e‘rccac%n pellidos y Nombres. HEHHEHEHEEEEEE B E R R & |Cotizacion | “afiliado | Aportante de “:"‘fs‘.‘;’(‘e'“‘ncz od. 3 |valorupc| ARL a | g |Conzacion | “ecr =) CCF | parafiscales | SENA | IcBF | EsAP | MEN
lifezol S ol 5 8 solidaridad | SU°S1Stenct g
o o 5]
1| Joraaar190 AN O S i 590 Nfx 230301 | 1.750.905 | 30| 280.200 o 0 0 0 EPS041 | 1.750.905|-30-[-218.900 | 1411 | 1.750.905 | 3029200 [ ccrez | 1.750.905 | 30 | 35.100 0 o 0 0 0

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




