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CUENTA DE COBRO

FUNDACION REMANSO
Recibido producto y/o servicio

Fecha;

Quien recibe;

FECHA:

20103/ o726

CONSECUTIVO N°: 773

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, Ju\r\&‘l c\eﬁemx \owes | identificado con la Cédula de Ciudadania No. Q}’—IOQQQEE{ O de
Manifiesto que la empresa: FUNDAGION REMANSO DE PAZ Con NIT 900.439.716-5 me debe la

sumade: $ 29%. 060

v

POR CONCEPTODE: | S@<U\ LS ManiXolacinn e u\.:n/lcm%g

PERIODO DE EIECUCION: 27 de Solio o) 2o de SoLO

RELACIONADOS ASI;
INGRESOS DEDUCCIONES
VALOR TOTAL SERVICIO: 3 ':__;q?ql 06() PLANILLA 8.5 $-
TURNOS ADICIONALES: $ PRESTAMO FUNDACION: | $
INGENTIVO POR DESEMPENO: | $ ALIMENTACION: $-
OTROS: $ TURNOS NO LABORADOS: | $-
TOTAL: $ 349, 060 |, [TOTAL: $-

|NETO APAGAR: $ 390 . 060

VALOR EN LETRAS:

Teeciomtos foveniay oo Sesenda Yesos

DECLARO VOLUNTARIAMENTE BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE: 1). PERTENEZCO AL REGIMEN
SIMPLIFICADO, POR LO TANTO DE ACUERDO AL ARTICULO 42 DEL DECRETO 35412 DE 1983 Y EL ARTICULO 511 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.
. Revisado Ast. Administrativa OﬁCCug 1" acus
|  Fecha de Verificacion: de Pago__ 30 (04/ 20 TL,
Cordialmente, Programa; _ C - C  RwigseS
. M/ wz@wus : SBRISAS

NOMBRE: | o ~Ow) Fovves Zuan )

cew  |"84.06¢-990

DIRECCION: | eqlle 9 B 26 ¢~ 37

TELEFONO:! 200 35543373

3 q juL 1

Aprobacidn Fina[:'A‘Q \ct Y\('{\Ci, \/()r“{SQCi §

Coordlnador (a) General 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/ARNO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 84086990 JANDRY DF JESLS TORRES VIA LA MESA 7894561 nominarxc@gmail.com PARAFISCALES Y 94048719 06/08/2026 1 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 CUNDINAMARCA LA MESA NO 2026-07 2026-07 1 $0 $253.000
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 900156264-2 102.200 0 0 0 0 0 0 102.200 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 800224808-8 130.800 0 0 0 0 0 0 130.800 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 20.000 20.000 0 0 20.000 200 20.000 1
TOTALES CAJAS
Coédigo 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 . AemilsiE s peioiante=lcelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 102.200 102.200
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 130.800 130.800
ICBF Riesgos Laborales 1 20.000 20.000
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF ) ) [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 253.000 253.000

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 ASPClADA NUMERO FECHA PA@O CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 84086990 JANDRY DF JESLS TORRES VIA LA MESA 7894561 nominarxc@gmail.com PARAFISCALES Y 94048719 06/08/2026 1 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 CUNDINAMARCA LA MESA NO 2026-07 2026-07 | $0 $253.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
. o
Tipoy AAEEE 8 Fondo —— §
) S| )23 5 o elelalelsls 20l el 2 18] cod 2. .| voluntario | voluntario | pensional . @ lcotizacion /| cod g e . | codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
N | Gentioacis CEE Dy T Sz |g|z1212|8[2|2|2]2 12 2 38|52 2| S| 2 2| arp | 'BCAFP | & [Cotizacion | Afiiado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| arL | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ oog” [ IBCCCF A “cor [ parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
entificacion 8o |a|slz 3 subsistencia ]
2 8 solidaridad H
3 4
1 | ccaaoseggo | TORRES ZUTIGAJANDRYDE {69 o Nfx 230301 | 817.089 | 14| 130.800 o 0 0 0 EPS041 | 817.089 | 44102200 | 1411 | s17.089 | 14-[-3| 20000 0 0 0 0 o 0 0 0

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




