N

DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES
REGIONAL NORTE DE SANTANDER
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE FORMACION PARA EL DESARROLLO RURAL Y MINERO - NORTE DE SANTANDER - SERV

ICédigo Regional

54

ICédigo Centro

911910

Fecha Elaboracién

Febrero de 2023

Versioén

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

13394-258237

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

DANIELA SOFIA DUQUE

dsduque@sena.edu.co

LOPEZ 1.090.482.618

C.C. IP/N° de contacto

3183221063

DAVIVIENDA

NO

Banco al cual consignar: |

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?

NO [ Es Pensionado? IW
Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 066100742205
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 4506645/2023 | N° Compromiso SIIF | 13023|
Valor Total del Contrato $43.016.715] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $43.016.715 1 Del 01/02/2023 Al 28/02/2023 $ 4.096.830,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 38.919.885 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTORES: PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA PLANEAR Y ORIENTAR LA
FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL QUE PROGRAME EL CENTRO DE FORMACION EN LA RED DE CONOCIMIENTO
INSTITUCIONAL DE LA ENSENANZA DE IDIOMAS - INGLES EN SUS DIFERENTES NIVELES Y MODALIDADES.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Retencion en la Fuente Contingente

Ingresos por honorarios $ 4.096.830 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.096.830 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.715.848 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 2.715.848,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | comemees 0 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.629.730,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.638.732($% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 204.900 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 262.200 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 8.600 ($ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.024.207 B 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 13.430.466 | $ - Estampilla Departamental 81.937,00| 2,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 905.283
$ - VALOR A PAGAR $4.014.893,00

SON: CUATRO MILLONES CATORCE MIL OCHOCIENTOS NOVENTA Y TRES PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Total horas mes: 160 h

Impartir formacion profesional integral en los siguientes programas, registro soportado en Tiempos Sofia Plus:
Titulada - Ficha 2454010- Gestion integrada de la calidad, medio ambiente, seguridad y salud ocupacional- 80 horas
Titulada - Ficha 2561059 B- Gestion integrada de la calidad, medio ambiente, seguridad y salud ocupacional- 80 horas

uno de los campos aqui diligenciados.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada|

EL CONTRATIST.

DANIELA SOFIA DUQUE LOPEZ

A

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente p
El Supervisor,

ago.

LEIDY BIVIANA GELVEZ BOTELLO
INSTRUCTOR G12

JOSE GIOVANNY VERA JURADO
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO




‘ DATOS DE IDENTIFIGACION DEL EMPLEADOR ¥ OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLEGTIVAT)

35. Nombre o razon soclal 36. Tipo documento de Identificacion | 37. Numero del documento de Identificaclon

39. Ubicacion g g 4
s J Tol6fono Fijo

| Municipio / Distrito. I Dopartamento J

L Correa Electrénico

__B.REPORTE DE NOVEDADES AR O

( 40. Tipo de Novedad

[:] 1. Modificacién de datos basicos de Identificacion [ ] 11, Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[] 2. Gorreccian de datos basicos de identificacion. [] 12. Desvinculacion de una ontidad autorizada para realizar afiliaciones colactivas
[] 8. Actualizacién del documento de identidad. (] 13 Movilidad: [ ] A Régimen Contributivo
[] 4. Actualizacién y correccion de datos complementarios. [7] B, Régimen Subsidiado
[] 5. Terminacidn de la inscripcién en la EPS, ["] 14. Traslado [_';'I A. Mismo Régimen
cédigo | [] B. Diferents Régimen
[ & Reinscripcion en la EPS. [ 15. Reporte de fatlecimiento.
[:] 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. [:] 16. Reporte del tramite de proteccién al cesante
[:] 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales f:] 17. Reporte de la calidad da Pre-pensionaclo.
2 9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. E] 18. Reporte de la calidad de Pensionado

D 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para sequir cotizando

VI, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD! e

41, Datos basicos de identificacién
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre

Segundo Nombre

Ttpg de documento de identidad | Nimero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha
N T CE CD .

R I Femenino  Mascuino || 0] |+ [m|a]ala]al Rpbpp o3|

43. EPS anterior 44, Motivo de traslado 45. Caja de compensacién Familiar o pagador de pensiones

& an; +as Cédigo

E 46. Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

E 47. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

Q 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

Z 49. Declaracién de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

E 50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

E} 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas

que por sus funciones la requieran.
[2 52. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley

1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. §
1 53. Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

Vill. FIRMAS . : -
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién c
Institucién o de oficio ST

DXCANEXOS ;
CN RC TI CC PA CE CD SC
=] 56. Anexo copia del documento de identidad: ¢ iag TOTAL
(:] 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
D 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura piblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital. it :
D 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacién o sentencia
judicial que declare la terminacion de la unién marital.

[ 60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.

[ 1. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. . ~
]:] 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
[:] 63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. -~ ‘ .
[:] 64. Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afillaciones colectivas. w4 :
[:] 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.
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71. Firma del Funclonarlo R &

Tipo de documento NUmero de documento de identidad
T A ' s
Observaciones: N\ e )Ct( k) labo, @)
i ¥ '3 ks
- Recuerde que con a firma del | lario, el afiliado manifiesta le dad de la nacion registrada y de las d \es contenidas en el capitulo VIl del formulario. )
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTthE NBQEEAGES AL SGSSS

cpssantas (TR T AN

|
|
|
|
|
|
Wi A s aa g

spaldo notes e diligencin "Io formmmo

1 DATOS C!FL TRAMITE

1. Tipe de Tm 2 Tlpo ll! Mm“ én - Cotizarite 6 Cabeza de Familia o~ 8. Colectiva 0. Da Olicio 3. Régiman

A Afiicin B Raporie de Novedades # | A Individunt:  gonstoindo o Afilado adicional G matiuctonal A Corirbuitin 7 B wuhﬂ""“’"’ k-
4 Tipo de Afillade ~ 7 |5 Yipo de Cotizante A A N S Cédign

k (‘cﬂ»nﬁh , B L‘.ntmn ﬁ!e F nmll-n {‘ mwmwm A nnpmd onts B h\dﬂpﬁhrﬁmtn o C Parsionadn } tﬂnthmv par [E] FPH: RN e

A AFILIACION

1 DATOS BASICOS DE JDENTIFICACION (Del wmum o c4bozd de familia

6. Apellidos y nombres
Primer Apaiidn Segundo Apetlido Prirmer Nombre Seqgundo Notbra

U Dy g L& L. i'net L € LA RS LA

7. Tipo de documento de identidad | 8. Nimero del documento de Identidad 9. Sexo
Famenino Masculing

10, Fecha de ‘nacimiento

%-l_é’;lngﬂJ’i_.lu_l"_f_}f-‘t_}

o T -
RGOy PR 8O

1. BATOS COMPLEMENTARIOS
| Datos Personales
11, Etnia } 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial

Tipp F N M Condicién T P

15 Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacién - IBC
18. Residencia
Direceidn Teléfone Fijo
Calle 4 B 1Q.49 AdVVLPCARLO 2
Teléfono Celutar Correo Electronico
51 :{ﬁ:-i:;:’: 'V 0632 (}(‘l\"\ “Clﬂ_.Angue@ho\mai ‘ < S
Municipio / Distrito Zona Localidad / Comuna Departamento
(ocuidan cnorved Rodei Nnive (Cay LO 2 Node Lapslgade

. Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de documentto de identidad | 21. Namero del documento de Identidad 22, Sexo 23. Fecha de nacimiento
CN T CE OD Femenino  Masculino | pjr l!\ Jajags t
RC ©C PA SC j
Datos Bésicos de Id on de los b iarios y de los afillados adicionales
M nombres
e W s Apellido Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
Ba
BS
25. Tipo de documento de identidad | 26. NGmero del documento de Identidad 27, Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 : Femenino  Masculino O]D|M|M[Alafafa
B2 Femenino Masculino i'l oim I MA I A I l At
83 ‘ AR G ula pr| e ;\l\I A[ A
B4 Karanl prevs {'tla‘\ "\Il"u? Al .1| Al a
B5 Femenino Masculino l “l o lf'! IM A [‘l ‘| }_i
30. Etnia a1, 32. Datos de Residencla 33,
% Tipo Condicién Municipio/Distrito Zona Departamento Telsfono Fijo y/o Celular
B1 F N M| T P ‘ Ubana  Rural
B2 F N M| T P Urbana  Rural
o F N M| T PI| Ubana  Rural
B4 F N M| T P Urbana  Rural
BS F N M| T P Urbana  Rural ;
e - bl
" Selecci6n de la IPS Primaria ;
34, Nombre de la Institucién Prestadora de Serviclos de Salud - IP§ yﬁll!l’ﬂ- ;
d 10 13
S, 1 5
B -~ : #
O ¢ §
5 fres il
t: ke 18

~Original: EPS -1a Copia: EMPLEADOR -2a Copia: AFILIADD -
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San José de Cucuta, 27 de febrero de 2023.

Sefores
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
La Ciudad

Asunto: Informacion solicitada por el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del decreto
3032 de 2013

Dando cumplimiento a lo establecido con el art. 1 del Decreto 1070 de mayo 28 de 2013 y art. 6 del decreto
3032 de 2013, y como persona actualmente residente en Colombia que durante el afio calendario actual
les estara cobrando rentas de trabajo (salarios, u honorarios, o comisiones, o servicios personales, o
emolumentos eclesiasticos, etc.), suministro a ustedes la siguiente informacién para efectos de que
ustedes mismos definan el valor de la retenciéon en la fuente que se ha de aplicar a los valores a mi favor
por concepto de rentas de trabajo:

a. Durante el afio gravable 2022, el 80% o mds de mis ingresos brutos si provinieron de la prestacion
de servicios de manera personal o el desarrollo de una actividad econdmica bajo cuenta y riesgo
un empleador o contratante.

b. Durante el afio gravable 2022, el 80% o mas de mis ingresos brutos si provinieron de la prestacion
de servicios personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la prestacion de
servicios técnicos que no requieren la utilizacién de materiales o insumos especializados, o de
magquinaria o equipo especializado.

c. Porelano gravable 2022, soy una persona natural que no quedé obligado a presentar declaracion
anual del impuesto de renta al gobierno colombiano.

d. Por el afio gravable 2022, soy una persona natural que no obtuvo ingresos brutos totales
superiores a 1.400 UVT ($53.205.600).

e. Por el afio gravable 2022, si desarrollé una de las actividades sefialadas en el articulo 340 del
Estatuto Tributario y si la desarrollé no representd mas del veinte por ciento (20%) de mis ingresos

brutos.

f.  Por el afio gravable 2022, no presté servicios técnicos que requirieron de materiales o insumos
especializados, o0 maquinaria o equipo especializado, cuyo costo representa mas del veinticinco
por ciento (25%) del total de los ingresos percibidos por concepto de tales servicios técnicos.

En constancia de lo anterior, firmo en San José de Cucuta a los 27 dias del mes de febrero de 2023

Daniela Sofia Duque Lopez
C.C. 1090482618

P St ke |



http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/codigo/estatuto_tributario_pr015.html

D I *‘L'\ N Formulario del Registro Unico Tributario
POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA
2.Concepto [0 | 1| Inscripcién
4. Namero de formulario 14869044316
07212489984 000001486904431 6
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
10904826 18 7 Impuestos de Cucuta 7
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1090482 6 1 20121121
1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |3 Clu'iad Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Norte de Santander 54 |CL] uta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre { 34. Otres nombres
DUQUE LOPEZ DANIELA SOFIA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
CUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Norte de Santander. 5 4 |Cuicuta 001
41. Direccion principal
CL 4 # 18 - 49 URB Aniversario 2 CA 1849
42. Correo electrénico daniela_duque@hotmail.es
43.Codigopostal 5 4 0 0 0 5 |44. Teléfono 1 31832210 6 3|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiga 49. Fechia inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
oos1fpo221003|[ — [ LY/ | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
sewol2 0 | | [NVl | [ L L ]
20- Obtencién NIT
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos NO |:| 60. No. de Folios: 61. Fecha |2022 -10-03/16:55: 14 |
La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | riyma autorizada:
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante: 984. Nombre DUQUE LOPEZ DANIELA SOFIA
985. Cargo Contribuyente

Fecha generacién documento PDF: 06-03-2023 06:05:07PM



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE - SENA '
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Un compromiS0 de Todes.

Hace constar:

Que el Sr(a) DANIELA SOFIA DUQUE LOPEZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1090482618 realizé el dia 25/02/2023 la induccién en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacién y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo DANIELA SOFIA DUQUE LOPEZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
1090482618 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccion personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencién y Promocidén organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

Q\'é\@l,\ Stin e [ .

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



POSITIVA

COMPANIA pDE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identificd que DANIELA SOFIA DUQUE LOPEZ con CC No. 1090482618, registra afiliaciéon
en nuestra ARL, con la siguiente informacidn:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 07/02/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 899999034 - SERVICIO NACIONAL Fecha de inicio de Contrato: 01/02/2023
DE APRENDIZAJE SENA Fecha fin de Contrato: 15/12/2023

Clase de Riesgo: 1

Cargo : INSTRUCTOR

Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
‘ novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301012725511.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 26 dias del mes de febrero de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
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Positiva Compaiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co . e MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 \ j L= CREDITO PUBLICO
At

Positiva Compania de Sequros @PositivaCol PositivaColombia PositivaCol



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

DANIELA SOFIA DUQUE LOPEZ, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 1.090.482.618, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir desde el 01 de septiembre
de 2021.

La presente certificacion se expide el 06 de marzo de 2023.

Cordialmente,

Gerente de Clientes

\\ //
2 OS
Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢por qué? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




