_RémaPaz.

Funidacidit Remanso d8 Poz -
WET: BDOAD BT Ia W o
B s R, e . %

CUENTA DE COBRO

FUNDACION REMANSO
Recibido producto y/o servicio
Fecha:

Quien recibe:_ .

FECHA! 30/07/2026

CONSECUTIVO N°:

DOCUMENTO SOPORTE A LA NOTA DE CONTABILIDAD AUTORIZADA POR EL ARTICULO 4 DEL BECRETO
REGLAMENTARIC 380 LEY 223/1995; SOBRE COMPRAS Y SERVICIOS A PERSONAS QUE PERTENECEMOS AL

REGIMEN SIMPLIFICADO.

Yo, MARTINEZ CASTRO LEIDY ROCIQ, identificado con la Cédula de Ciudadania No. 1073696057 de
Manifiesto que la empresa: FUNDACION REMANSO DE PAZ Con NIT 900.439.716-5 me debe la

suma de: $396700.

POR CONCEPTO DE: Honorarios - Auxiliar de Enfermeria

PERIODDO DE EJECUCION: 27 al 31 de julio de 2026

RELACIONADOS ASI:

INGRESOS BEDUCCIONES
VALOR TOTAL SERVICIO: $396700 PLANILLA 8.5: $-
TURNOS ADICIONALES: $ PRESTAMO FUNDACION: | $
INCENTIVO POR DESEMPENO: | $ ALIMENTACION: $-
OTROS: $ TURNOS NO LABORADOS: | §-
TOTAL: $396700 TOTAL: $-

NETO A PAGAR: $396700

VALOR EN LETRAS: Trescientos naventa y seis mil setecientos pesos M/cte,

DECLARC VOLUNTARIAMENTE BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE: 1). PERTENEZCO AL REGIMEN
SIMPLIFICADO, POR LO TANTO DE ACUERDQ AL ARTICULO 42 DEL DECRETO 35412 DE 1983 Y ELARTICULO 519 DEL
E.T. NO ESTOY OBLIGADO A EXPEDIR FACTURAS DE VENTA Y NO DECLARO RENTA. 2). SEGUN AL
ARTICULO 383 DEL ET. NO TENGO TRABAJADORES VINCULADOS A LA ACTIVIDAD QUE EJERSO Y ME
ENCUENTRO BAJO LA CATEGORIA DE EMPLEADO POR TAL MOTIVO ABSTENERSE DE APLICAR RETENCION EN

LA FUENTE. ] e
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DATOS DEL APORTANTE : DATOS DE LA PLANILLA
TPC HOMERO HOMBRE APORTANTE DIRECECION TELEFONO CORRESD PLANILLA, FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAG‘O CANTIDAD CANTIDAD
- ASDCIADA {DIAMESIARO) PLANILLA (PAAMESIARO}, EMPLEADOS UPC
cc 1072695057 | LEIDI ROCIC MARTINEZ CASTRQ | C27Tera 19 a#1-175 fnezieidi ; vyl ‘ ] ; ! ¢
0900000 manineziewig§@gmal.com PARAFISCALES Y 93645168 1772006
torre 301 aptob0t SALUD ] -
FORMA PRESENTACION ’ CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL 1 CODIGD DEPARTAMENTO CIUDAD ! MUNICIPIO . PERICDO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA \’O‘TALVNQMINA TOTAL A PAGAR
UNICA 1~ Independiente . CUNDINAMARCA SOACHA NO 2026-07 2026-07 1 3, $541.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
ST TOTALES SALUB 5 ]
Cédigo EPS Nombre NI¥ Cotizaclé i UPC Adicional Incapacidades Licenciz Matsrmided | Dias Mora Valor Mora | valor Mora UPC | Total 2 Pagar | No. Afiliados
i Ho, Autorizatién | Valor No. Autorizacién Valaor ] Cotizacién ]
EPSD02 Salud Tota! EPS 8001309074 | 218,900 ] ] o | 0 0 0 ] 218,900 1
TOTALES PENSION -
- Cotizacion W * Aporte Aporta ESP - Aporte FSP « " Valor Mora Valor Mora Ho,
Codigo AFP Mombre NIT Obligatoria Afiiada ? - - . Dias Mors Cotizacién Fsp . Tetal 3 Pagar Afilades
230201 Proteccion {ING + Profection) BOOIZ29739-0 280,200 a o | o 1] o 0 280200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES ... 500 G .
Cédigo ARE Nombra NIT Valor Nato Dias Valor Mora Subtetal | No.Radicado | ValorSaldéa Fondo ~ Tatak a Pagar No, Afiliados
Sistemas Cotizaclbn Mora Cotizaclén | Cotizacién | $akioaPavor |. - Faver | Solidaridad
1411 ARL SURA BI0AUATIRE 2 ? : 42,700 : 42,700 1
Cadigo CCF l N : Valor Aporte Dias Mera Valor Maras Aperto Total a Pagar [ N&. Afllados ]
- "TOTALES PARAFISCALES : - TOTALES POR SUBSISTEMA
. No. Administradoras | Valor antes dé IGE, LMA,
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte Tetsl 2 Pagar No. Afillados. Tipo Administradora Reportadss IRP y Mo ra‘ - Total & Pagar
» SENA X - o Salld I 218900 278.900
o 1 0 [ o [ 0 i [) Pansion 1 280.200 280,200
. ICBF R P ST Riesgos Laborales 1 42.700 42,700
0 ] [ [ o [ ) 0 CCF [ 0 ] [)
b ESAP ESAP [ 0 0
| ] | IGBF o [3 [}
e MEN L . o MEN )] 0 0
| ] i [ SENA o o 0
TOTALES 3 541.800 541.800
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
-] NOMERG NOMERE APORTANTE BIRECCION TELEFOND SCORREQ PLANILLA '} FECHA PAGO ASOCIADA REMERD FECHA PAGD CANT:DAD CANTIDAD
ASCCIADA FOLAMESIARD) PLANILLA (DIAMES/ARD) EMPLEADOS UPC
- Carrera 13 a #1175 o . EXONERADO PAGD | . 1 o
oo 1073696057 LEID! ROCIO MARTINEZ CASTRO Tora 301 apto6D? 0000000 martinezleiciBS@gmail.com PARAFISCALES Y 93545168 17/07/2026
. SaLUD
FORMA, CI0H CLASE KOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CILOAD | MUNICIPID PERIODO SALUD PERIODD PENSIGN TIFO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Unica 1 - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA 1 NG 2026-07 202607 i 50 $541.800
DETALLE POR COTIZANTE s
INFORMACION COTIZANTE } PENSION RIESGOS LABGRALES cer : PARAFISGALES
Ty -ié i H hbatved Fanda 3 E‘ BC Aparte | Aparts | Aporte | Aporie
- ale » = Cind, H Valuntarks | Voluriaric | pemsionsl [Cotiracidn /i Cad. Cédigo H Aporte 1BC atros.
No.| amernde Apsllidas ¥ Nombres §§§§§25§E§§;;§§i;§g§§ e | weare | 2 Footmasn | YaaIite 1% o peaionnida | coa 7S | mcers | 3 LU S | weak 3 g cotaatin [Co8° ] mecer | B[ AROEF prisopdlh B il R st Rgnsie
o A o ’ N
| sarashens | MARTINEZ CASTRG LEIDIROGL: 2750805 |28 | - 208, 1,750,908
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