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CUENTA DE COBRO

FUNDACION REMANSO
Recibido producto y/o servicio
Fecha:
Quien recibe; .
FECHA: 30/07/2026
CONSECUTIVO N°: 038

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 SIMPLIFICADQ.,

Yo, GIL. ARIAS ANA LUCIA, identificado con la Cédula de Ciudadania No. 39726461 de Manifiesto que
la empresa: FUNDACION REMANSQ DE PAZ Con NIT 900.439,716-5 me debe la suma de: $396700.

POR CONCEPTO DE:  |Honorarios - Auxiliar de Enfermeria

PERIODO DE EJECUCION: 27 al 31 de julio de 2026

RELACIONADQS ASE
INGRESOS DEDUCCIONES
VALOR TOTAL SERVICIO: $396700 PLANILLA 8.5: $-
TURNOS ADICIONALES: $ PRESTAMO FUNDACION: | $§
INGENTIVO POR DESEMPENO: | $ ALIMENTACION: $-
OTROS: $ TURNOS NO LABORADOS: | §-
TOTAL: $396700 TOTAL: $-

NETO A PAGAR: $396700

VALOR EN LETRAS: Trescientos noventa y seis mil setecientos pesos M/ cte.

DECLARO VOLUNTARIAMENTE BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE: 1). PERTENEZCO AL REGIMEN
SIMPLIFICADOQ, POR LO TANTO DE ACUERDO AL ARTICULO 42 DEL DECRETO 35412 DE 1983 Y EL ARTICULO 511 DEL
E.T. NO ESTOY QOBLIGADO A EXPEDIR FACTURAS DE VENTA Y NO DECLARO RENTA. 2). SEGUN AL
ARTICULO 383 REL 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.
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‘compensar miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de?]
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
e NOMERS NOMBRE APORTENTE DIREGCION TELEFOND GORRES PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA HUMERQ FECHA PAGD CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA DIAMESIARGCE PLANILLA IDIAMESIARDY EMELEADOS urg
EXQNERADO PAGC 4 0
ce 35726467 ANA LUCIA GIL ARIAS Colle 7ANE-14 7250828 anatuciagi 2017 @oma.com PARAFISCALES Y e3044302 1THTZ026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASEAPORTANTE | HOMBRE SUCURSAL CODIGT DEPARTAMENTO CIIDAD | NUNICIRID PERIODO SALUD |  PFERIODO PENSION TIPD FLANILEA TOTAL HONINA TOTAL A PAGAR
UNICA 1~ indepsntients CUNDINAMARCA SIEATE NO 2026-07 2026-07 I 51,750,805 $576.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo TFS Nombre NIT Catezecidn Dbl YPC Adicional trcapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Totaia Pagar | No. Afiliados.
No. Auterizacién Vaior No. Autorizacian WValor Cotizacion
EPSO37 Nugwva EPS B00156264-2 215800 a a aQ 0 a Q 218.80Q 1
TOTALES PENSION
Aot Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP + Aporta FSP - " Valor Mora Valor Mora Ne.
CGodigo AFF Nambre T Obligatoria Afiliage Aportante idars istencia | DS MO 4 cotiracion FSP Total 2 Pagar Afliadas
23031 Parvenit A00224808-8 280.200 0 0 0 0 Q o 280.200 1
TOTALES RIESGGOS LASORALES
Codigo ARL Nombre NIT Catizache pacidad Apartes Otros Valor Neto Dias Valar Mota Subtotal No. Radicade Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Opligateria No. Autsrizacion Valor Sistamas Cotizacidn Mora Cotizagidn Cotizacidon Salde 3 Favor Favor Solidaridad
14-31 ARL SURA ES0902750-5 42.700 42,700 ¢ a 42,700 427 £2.700 1
TOTALES CAJAS
Cédige CCF Nombre NIT Valor Aperte CHas Mora Valor Mara Aperte Total 2 Pagar No, afilizdos
CoF22 . Coisubsidic 3800073361 25,100 o Q 35300 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. - . No. Administradoras Valor antes de IGE. LMA,
Valor Aporte 1 Dias Mora Valor Morz Aparte Total a Pagar No. Afiados Tipo Administradora ° Replo:tsa;aasa IRP y Mora TFotal a2 Pagar
SENA Sald 1 218900 216200
[} | o [ o [ ) | 0 Pensan 1 280.200 250,200
ICBF Riesgos Labarales ki 42,700 4Z2.700
0 ! 0 | g ! ) | o ocF 1 35.100 35,100
ESAP ESAP Q o o
E | ! | g 5 :
MEN MEN 4 o 0
I I [ [ SENA 0 v b
TOTALES 4 £78.800 576.200
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'_.compensczr miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIGUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANRLLA
mro NOMERQD NOMERE APORTANTE DARECCION TELEFOND CORRED PLAHILLA FECHA PAGE ASOCIADA NUMERD FECHA PAGT CANTIDAD CANTIDAD
ASCCIADA EARAESIARC) PLANILA {DIAMESIAND) EMPLEADOS uPC
EXONERADD PAGO N B 0
e 39726461 ANA LUCIA GIL ARIAS Calle TANGE-14 7250628 wnatuciagl 201 7 @gmail.com PARAFISCALES ¥ 92544307 1TI6T2025
sALYD
FORMA PRESENTACIIN CLASE APORTANTE NOMERE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTC CIUDAD [ MUNICIIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPQ PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A FAGAR
UNIGA 1 - Independients CUNDINAMARCA SIBATE ND 2025-07 2026-07 i $1.750.6505 $576.000
INFORMAGIGN EOTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES cCF PARAFISCALES
Tige y ezt . N Fonde Egndo  beptiza £ 5 e 1BC Racrte | apore | Aporte | Acorts
vo.| wman | sontsonyvamsres | 5| FIEE elelslslaslelsislals o o] 225 | menre | 2 |cotmmen | voe |vonrmre | porsoma L pouincs | cou s | mcers | £ [olin/) G {scan | 3 T oot TGP | wecer | £ RF|IRISL TR | T | ES | e
Jeentficagion I £ 2 aoligaridag | SUEmIStANCL = H i
& < [ i
|
1 BIL ARIAS SN LUCHS ¥l N 230201 | 1.750.305 | 30 | 280200 ° b a C EFS05T ©T0LAE0S | 0] BT -1 1TSGEDE | 20 Z R} CCF2R | 1750805 | 3% 35,100 b a il q a




