FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 73

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 101073
7A< REGIONAL TOLIMA Fecha Elaboracién Febrero de 2024
SERVICIO NACIONAL DESPACHO DIRECCION Version ENERO 2024 - 1,24
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 66674-329493
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: EMILIA PAOLA RODRIGUEZ NIETO 65.800.045 o 0
Correo electrénico contratista: eprodriguez@sena.edu.co c.C. ROV IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS  |N°Cuenta | 59700032587
superiores a $53'206.000: 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: 5749091/2024 | N° Compromiso SIIF | 624|
Valor Total del Contrato $ 28.248.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 25.894.000 2 Del 01/02/2024 Al 29/02/2024 $ 4.708.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $21.186.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
SERVICIOS PERSONALES: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DE ABOGADO PARA REALIZAR LAS ACCIONES
OBJETO CONTRACTUAL: JURIDICAS DE LA GESTION CONTRACTUAL DE LA DIRECCION REGIONAL TOLIMA

Descripcion del servicio prestado)

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.708.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $10.593
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 2.354.000
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 7.062.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $10.593
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.995.925 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| 3,995,925 00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | oo 9463023407 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.708.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.883.200[$ 86.667 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 235.400 [$ 10.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 301.400 |$ 13.900 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 | $ 9.900|$ 500 Reteica - 6910 21.186,00| 0,450%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ 168.000 - 0,00
$ 1.765.500 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC  $  14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 14.903.916 |$ - Bomberos 1.271,00( 6,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.706.500 $ - Otras Retenciones 0,00/ 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 175.800 Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 137.400 Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 5.800
Dependientes hasta $ 1.506.080 $ 706.200 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 1.331.975
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.685.543,00

SON: CUATRO MILLONES SEISCIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS CUARENTA Y TRES PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Realizar los documentos que sean necesarios para garantizar el soporte juridico en todos los procesos de contrataciéon que le sean asig
Las demas actividades relacionadas con el objeto contractual que sean asignados por la supervision del contrato.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE: J—-
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| ::]:ﬁ“b . 4 ) —
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no| § \\‘,{5”{“)

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| EMILIA PAOLA RODRIGUEZ NIETO

uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: ET Supervisor

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 / y

el contraysta por los ingresos rembldog en el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el ANTHONY ALVAREZ ARAUJO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo €l presente pago:

EL ORDENADOR DEL PAGO
MARTHA LUCIA AYALA JARA
DIRECTORA REGIONAL (E)




RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Jueves, 4 de enero de 2024

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que EMILIA PAOLA RODRIGUEZ NIETO identificado(a) con CC
65800045, a la fecha de expedicidon de esta certificacidn, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
CUENTA DE AHORROS 59700032587 2019/03/18 ACTIVA

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

—~= Bancolombia



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Qeossantas [ ) N
178305580

Lea las instrucciones que se encuentran al respaldo antes do diligenclar este formulario
1. DATOS DEL TRAMITE :
1. Tipo de Tramite

2. Tipo de Afillaclén
A. Individual:

3. Régimen

- Cotizanto o Caboza de Familia B. Colectiva D. Do Oficio
- Beneficlario o Afiliado adicional C. Institucional

A Afiliacion X B. Reporte de Novedades A. Contributivo K B. Subsidiado

IL DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del cotizante o.cabeza deé familia)
6. Apellidos y nombres

4. Tipo de Afillado 5. Tipo de Cotizante Cédigo
L A Cotizante B. Cabeza de Famila C. Beneficiario A. Dependiente B. Independiente X C. Pensionado (aregistrar por la EPS) i)
A. AFILIACION

I DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos Personales

Pnmer Apellido ) Segundo Apellido — Primer Nombre Py 4 Segundo Nomiyd
RoVéoc NLC1o AU YADLA
7. Tipo de documento de identidad | 8. NUmero del dc to de Identidad g 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
CN T CE CD y — : - L
RC CC. PA SC O LO0o \‘ \ Femenino  }, Masculino l |l 3| ‘I {I \1‘_‘1 ﬁ[ ‘j

11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
Tipo F N M Condiciéon T P

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Penslones 17. Ingreso base de cotizacién - IBC
1769- OO
18. Residencia
Direccion Teléfono Fijo
) < <N ) % ~ )
Y 2l “q »\{, A -4 ﬂ)& \_)\ dc\ \Q,Q\\f\ \)\o-]-c 2N e\ 101
Telefono Celular P Correo Electrénico \ -
3\ S’L)E‘\\D‘b ﬁl\\\\\otodn\?J\Lﬁ\‘—\oég\\\v\\\ OV~ R
Municipio / Distrito Zona LBﬁalida\d / Comuna Depana_rlepﬁ
v bhodu Urbana Rural D \Q\\‘\\q
IV DATOS DE/IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEQ FAMILIAR
Datos Bésicos de Identificacién del Cényuge o compafiero(a) per t
. lidos y nombres - "
b P‘,‘,f:e', Apeﬂi{io Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Y
2
20. Tipo de documento de identidad | 21. Numero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
e X gf gg Femenino  Masculino L l l | ’ [ ] [% !
Datos Bésicos de Identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres EY
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1 ~
B
[ \ | 2
% )
[s
‘ BS
‘ Datos Complementarios
25. Tipode d to de identidad | 26. Nimero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 Femenino Masculino I ) l I { |
B2 Femenino Masculino I l l l '
B3 Femenino Masculino l ) I : I l l I |
B4 Femenino Masculino [ l l I I | I
B5 Femenino Masculino l l J l | I I l
30. Etnla 31. Discapacidad 32. Datos de Residencla 33. Valor de la UPC del Afiliado
7 Tipo Condicién Municiplo/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o Celular | Adiclonal (a registrar por la EPS)!
B1 F N M T P Urbana  Rural
B2 F N M T P Urbana Rural
B3 F N M T P Urbana Rural
B4 F N M T P Urbana  Rural
N
3\ F M T P Urbana Rural
i \“ AN ;
Selecclon de la IPS Primaria
34, Nombre de la Institucién Prestadora de Serviclos de Salud - IPS Cédigo de la IPS (a registrar por la EPS)
- >
B
B
B
J

KIPRATA

Powered by CamScanner
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18, Tipo ds aporiants o pagadar da Pensiones

35 Nombre o razén soclal (4 ragiatrar por 1a EPS)
por

CO

39. Ubicacion v
Direccion l Telaton Fiyo
Correo Electronico T im0 [ Dsteto. | Deparamento
e B. REPORTE DE NOVEDADES [
40. Tipo de Novedad e T y ke ""‘/\_"’"""‘

D 1. Modificacion de datos basicos de idenificacion )« [:] 11. Vincutaciin a una entidad autorizacla para realizar afliaciones eolectiyas
[ 2. correccion de datos basicos de identificacién [} 12 Desvincutacién da una entidad aitorizada para raalizae sffiaciones colectias

[] 3 Actualizacion del documento de identidad () 13. Movildad ("] A Régimen Corttributiva
[ a. Actualizacion y correccion de datos complementarios. [] B. Régimen Subsidiadn
[:] 5 Terminacion de la inscripeion en la EPS. - 14. Traslado: D A Mismo Régirmen
codgo [ . [] B. Diferents Régimen .
(] 6 Reinscripeian en la EPS - 15. Reporte de fallecimiento.

[] 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. L
D 8 Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales

16. Reporte del trdmite de proteccién al cesante
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado A4
18. Reporte de la calidad de Pensionado

0oao d

& 9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar.

[:] 10 Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de Identificacion ‘

Prnmer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
(S lw K 3;\\8“ '
Tipo e documento de identidad | Numero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha
N T CE CD Femenino  Masculino l | | | l | ]| l !
RC cc PA SC |

44. Motivo de traslado
Cédigo

43. EPS anterior 45. Caja c!e compensacién Familiar o pagador de pensiones '

~~

fos .

Vil DECLARACIONES ¥ AUTORIZACIONES
D 46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales. ]
[] 47. Declaracion de la no obhgacnon de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepclon N ;
[T 48 Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

m 49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. I
[:}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. |

@51 Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la aﬂllacw)n o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas
que por sus funciones la requieran.

[Psz Autorizacion 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. ’

53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva,

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario
b institucién o de oficio

)R,

CN
%6 Anexo copia del documento de identidad: Cantidad R M C)C' L TOTAL zf

[:] 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
D 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

[:] 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 conciliacion o sentencia
judicial que declare la terminacion de la unién marital.

[T 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

D 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
D 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
D 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
[:] 64. Certficacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
D 65 Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consle la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

% DATOS A SER DILGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
ldomiﬁudéﬂ de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN

few Municipio | Codigo del De?anamenla o e i R 68. Fecha de Radicacion 69, Fecha de Validacion
70. Datos del f clonnLoqoelluln lidaclé l l [ l | [ LlllJ 1 l [ l [L—-L-LJ

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre SegundaNamee
, MEPSSams |

o "-anmmm|

Tipo dé documento Numero de documento de identidad 71. Firma del Funcionario TON LA 1S

CJ ©1-0- ENE-20%

Observaciones: l '
l“«ih b1
OISO RO DA

e

\ Hecuerde que con la finma del formulanio, el & uhllmo nanitiesta la noal togwum y o dn las <wdaa~uxm mﬂlwuglg s_v_!_ ol wplt\m Vi del tormularia
(Doc dentificacién y nombre del Ejecutivo Commtd T a.no 9 md-w« on Sudw wocunmmno h
\ _J

Powered by CamScanner
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) RODRIGUEZ NIETO EMILIA PAOLA identificado(a) con CC numero 65.800.045 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de abril de 2009 y sus recursos se
encuentran distribuidos como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de
2010 asi:

1. EI 60% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO
2. El 40% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 20 de febrero de 2024.

Cordialmente,

77 /7 /
¥robd

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

K Vioa @) PosITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacidn en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, EMILIA PAOLA
RODRIGUEZ NIETO identificado con CC No. 65800045, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de afiliacion: 28/11/2023
Fecha de inicio de cobertura: 17/01/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 17/01/2024

899999034 Fecha fin de Contrato: 15/07/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1
Cargo : Administrativos

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): 202401011433595.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 22 dias del mes de enero de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

:) | /—\ N Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 14971873201
“15)77(‘)7212JJ!J€]¢HUUJM“ l‘ '“IJJ»QJZM7320 1
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
6 58 00 0 4 5| o |meuestosdeBogota 3 N2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién — N/ v 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 658000 Ai_ N ) 19980123
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Tolima 7 3 | Purificacion 585
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-Cti0s nombres
RODRIGUEZ NIETO EMILIA PAOLA
35. Razén social N I
36. Nombre comercial N 37 Sigio——
N AN
LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal NN /S
CR 52 14 40 ED FONTANA TO 4 AP 530
42. Correo electrénico emiliarodrigueznieto@gmail.com N J
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 3152539 1 0 8|45. Teléfono 2
AN CLASIFICACION
Actividad-econémica ~— Ocupacion
Actividad principal Actividad sccunda;a—— Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
6 91 0/[20130103||8 21 1}204a3,020 3| | | | |2 4 2 1]

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3

4 5 6 R 8
53.C()digo|5 |4 9| | | _J_'J__J_J

9

10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
49 - No responsable de IVA

Usuarigs 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

59. Anexos SI |:| NO

Para uso exclusivo de la DIAN
60. No. de Folios: ljl 61. Fecha |2024 -01-12/10:38:44 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

984. Nombre RODRIGUEZ NIETO EMILIA PAOLA
985.Cargo  CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 12-01-2024 10:38:56AM
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

K Vioa @) PosITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacidn en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, EMILIA PAOLA
RODRIGUEZ NIETO identificado con CC No. 65800045, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de afiliacion: 28/11/2023
Fecha de inicio de cobertura: 17/01/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 17/01/2024

899999034 Fecha fin de Contrato: 15/07/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1
Cargo : Administrativos

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): 202401011433595.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 22 dias del mes de enero de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 20 de febrero de 2024

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible
de la base gravable de retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales y
en cumplimiento de lo previsto por el paradgrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el
articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuacion,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

[ T.L. | 1107979810 | JUAN DANIEL RUIZ RODRIGUEZ | HIO |

[ T.L. | 1104956801 | SARA LUCIA VILLADA RODRIGUEZ | HIO |

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacidn de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

Igualmente con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

j—&;b ‘A:ljg,\\\ S0
Firma
Emilia Paola Rodriguez Nieto

Contratista
C.C. No. 65.800.045
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REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

REGISTRO CIVIL ingicativo
NUIP | 1 10a9ssno: DE NACIMIENTO seriai ~ 09446438

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D Notaria |:J Numero ConsuladoD Corregimiento Inspeccion de Policia D Codigo

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia

GO OPTE A TOL LA~ TRAG

W
Datos del inscrito
Primer Apellido Segundo Apellido
WO L e RO TGL
Nombre(s)
LLIC T
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OO =T O T~ TRl )
Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos Numero certificado de nacido vivo
CTTFTDADD DE Mal Do wIvi 1A7GFEREHT )

Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)

Apellidos y nombres completos

PODELGUEST HIETD EFTLETA PA0lf - - - e e o oo e e

Documento de identificacion (Clase y numero) Nacionalid
Do, ABBGOGAE de PURTFICACTION TOLIFA O OB LAHD (a0

Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el pr itor que indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscrito)

Apellidos y nombres completos

AETEE ALBERTD CUSTORID -~ - - - -

VLD 3
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s o

TEAGUE TOL IS COLOMRIANA

’7Datos del declarante

Apellidos y nombres completos
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{ |
Documento de Identificacion (Clase y nimero) N\ I Firmaﬁ
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S 4
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i

Datos segundo testigo
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A
R "‘ T |
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. fr o
mol 2918 Ms | MAY Dal| O CESAR-AHGHSFO-AEVARADE
Nombre y firma
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O LG e 1T
L Firma Nombre y firma _J

ESPACIO PARA NOTAS
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RA LA OFICINA DE REGISTRO -
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PUBLICA DE COLOMBIA

FECHA:  02/05/2018
REGISTRO CIVIL

INDICATIVO SERIAL: 59446438

EL NOTARIO SEGUNDO DE IBAGUE HACE
CONSTAR

Que la presente fotocopia es tomada del ornginal
Jque reposa en esta notaria. =e expide valida
para:
PARENTESCC: )(
TRAMITES LE 3ALES

NOTA: Este r« gistro civil tiene VICG-ENCIA INDEF:{ID
~ PAIL ART 21 Ley 962 ce 2005.
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Notario -
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ORGANIZACION FLECTORAL
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DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL
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