FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 11

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Febrero de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTA D.C. Version ENERO 2024 - 1,04
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 63512-838424
DATOS DEL CONTRATISTA
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA Induccién SST S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 570004570221467
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: 5866109/2024 | N° Compromiso SIIF | 30524
Valor Total del Contrato $47.185.926] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $47.185.926 1 Del 06/02/2024 Al 29/02/2024 $ 4.465.545,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 42.720.381 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
Prestar los servicios profesionales de caracter temporal, para apoyar en la orientacién de la formacién profesional integral presencial
IOBJETO CONTRACTUAL.: ylo virtual, para las jornadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en su sede principal, subsede y organizaciones, asi como
Descripcion del servicio prestado) otras acciones que se deriven de los procesos formativos, para atender la formacion Tecnoldgica, Laboral y Complementaria, de las

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.465.545 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 $ 4.465.545 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.960.284 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 2.960.284,00 TARIFA
N° Planilla PILA, 0 , N° Radicacibn pagoSS | coceees 1061279848 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.956.445,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.786.218 (% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 223.300 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 285.800 [$ 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 | $ 9.400 |$ 0 Reteica - 8299 38.219,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 1.116.386 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC  $  14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 14.903.916 | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.706.500 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 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 $ 1.506.080 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 986.761
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.427.326,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS VEINTISEIS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

EL CONTRATISTA apoyara el desarrollo de la formacién profesional integral con calidad, oportunidad y eficiencia en los programas
Apoyar la preparacién, desarrollo y evaluacion de los procesos de aprendizaje en cualquiera de las estrategias de respuesta institucio
Gestionar oportunamente en el sistema Sofia Plus, todas las actividades relacionadas con el proceso de Formacién Profesional Integral
Verificar el correcto registro de datos de los aprendices en el aplicativo SOFIA PLUS e informar las novedades por escrito a la Coordi
Informar a la coordinacion de Administracién Educativa mediante correo electrénico las novedades que se generen de la verificacion de
Gestionar registro fotografico e informacién basica de todos los aprendices de las fichas asignadas a la Coordinacion de Administraci
Dar cumplimiento al instructivo de politica de proteccion de datos personales segun Acuerdo 009 de 2016 del SENA, con base en la Ley
Asistir y participar en las reuniones programadas por las coordinaciones, comités de evaluacion y seguimiento de los aprendices cuand
Apoyar la participaciéon en la programacién y ejecucion del proceso de induccion de los aprendices y el reconocimiento de aprendizajes
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| DIEGO ALEXANDER SUAREZ SUAREZ
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: -
El 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
el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el JULIAN ANDRES COLORADO CALDERON
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G12

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
TATIANA LENKE MATALLANA ROA
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

No. de Radicacion

Fecha% Rad_‘sca‘ci@ %l- 2‘ o ? 4‘

o

Qz.compensor
o0

eps
salud

Cadigo

1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)
X o X I . 3. Régimen
1. Tipo de tramite | 2. Tipo de Afiliacion B. Colectiva 9 4, Tipo de afiliado: A. Cotizante B. Cabeza de familia D C. Beneficiario D
A. Afilacion A. Individual: * Colizanteo 1| A contributivo
cabeza de Familia C. Institucional
z;;s:dp:dneesde ;ﬁg&eoﬂggz%ﬁm D D. De oficio B. Subsidiado D 5. Tipo de cotizante: A. Dependiente D B. Independiente C. Pensionado D

(a registrar por la EPS)

A. AFILIACION II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos §T_T?&ERE Z

SUAREZ

|

DIEGO

| ALEXANDER

| Tipo | | [11 ][] Condicién[ ][] |

SURA

PORVENIR

7. Tipo de documento ’ ‘ 8. Niimero de documento 9. Sexo D 10. Fecha de

de identidad cC de identidad 801 76661 Femenino Masculino imi [ 3 [ + P :ﬁ ¢ [ 2 19 % l
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

11.Etnia | 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL 16. Administradora de pensiones

17. Ingreso base de cotizacion - IBC
1300000

‘ 18. Residencia

‘ 3003661964

alexander 252009@hotmail.com BOGOTA

Zona
Urbana

Rural D

‘ CUNDINAMARCA

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos bésicos de identificacion del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante)

19. Apellidos y nombres

20. Tipo de documento

21. Numero de documento

lentidad ’ ‘

22. Sexo Femenino D Masculino D ‘23- Fef:haAde‘

BOGOTA

dei de identidad [M|M]JAJTA]A]
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
. 25. Tipo de documento . . 27. Sexo
24, Apellidos y nombres de identidad 26. Numero de documento de identidad Femenino | Masculin
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
B5
31. Discapacidad 32. Datos de residencia _
28. Fecha de nacimiento 2. |30 0 pCon ici(')ﬂ‘ Zona 33. Valor de a UPC afiliado
Etnia = TN [T | P Municipio / Distrito Urbana | Rural Departamento Teléfono fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)
B1
B2
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPL!EADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
34. Nombre de la institucién prestadora Cédigo de la IPS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
de servicios de salud - IPS | (aregistrar por 1a EPS) [ 35 Nombre o razén social 36. Tipo de documento
Cot. D I EG O S UAREZ de identificacion ’ N IT ‘
B
B 37. Nimero del documento de identificacion 38. Tipo de aportante o pagador pensiones (a registrar por la EPS)
B 80176661
39. Ubicacion

| CUNDINAMARCA

B. REPORTE DE NOVEDADES

1.

o B w N

40. Tipo de Novedad
Modificacion datos basicos de identificacion
. Correccion datos basicos de identificacion

. Actualizacion documento de identidad
. Actualizacién y correccion de datos complementarios
. Terminacion de la inscripcion en la EPS

Caodigo

. Reinscripcion en la EPS

7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales

seguir cotizando

b L0000

colectivas

8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales
9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar
10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para

11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D
12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones

OO

13. Movilidad:
A. Régimen Contributivo [ | B. Régimen Subsidiado | |
14. Traslado:
A. Mismo Regimen [ | B. Diferente Régimen | |

15. Reporte por fallecimiento

]

16. Reporte del tramite de proteccion al cesante
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado
18. Reporte de la calidad de Pensionado

e

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

|

Tipo de documento ’
de id Jad

Sexo
Femenino

Fecha

‘ ‘ Numero

de documento de identidad ‘

D D Fecha de nacimiento 4ﬁ
Masculino \ \ l \ \ \ \ \

|0 I 21 On a4

43. EPS anterior

Cadigo

44. Motivo de traslado

‘ 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega

[l
[
L]

de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados
adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.
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

[l
X

beneficiarios o afiliados adicionales.

51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte
de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus

52. 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

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

funciones la requieran.

y el Decreto 1377 de 2013

X!

VIIl. FIRMAS

diego suarez

PROGRAMA COMPENSAR EPS APROBADO RESOLUCION 0166
PLAN COMPLEMENTARIO APROBADD RESOLUCION 0271

/

VIGILADO Supersalud G

IX. ANEXOS

56. Anexo copia del documento de identidad: CN | |Cant.[ |RC[ Jcant[ |TI[ Jcant| Jcc[ Jcant[ |pA[ Jcant| JcE[ Jcant| Jcp[ Jcant| |sc[ Jcant[ JTota [ ]

Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacion o

57.
58.

[
[

sentencia judicial que declare la union marital.

59.

Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que D

declare la separacion de cuerpos y escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial
que declare la terminacion de la union marital.

6

S

. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

[]

61. 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 defuncion 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. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste

la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

[
[
[
Il
[

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la entidad Territorial

:] Cadigo del departamento :]

Cadigo del municipio

67. Datos del SISBEN

68. Fecha de radicacion

Nimero de la ficha |

] Puntaje [

| Nivel |

|| DD MM

[A[A[A]D]

69. Fecha de validacion

[MIMIATATA]

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

|

Tipo de documento de identidad ’

‘ ‘ Numero de documento de identidad

‘ 71. Firma del funcionario

OBSERVACIONES:

MES DE APORTE SIGUEITNE

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.

VIGILADO SuperSubsidio @ Caja de Compensacion Familiar COMPENSAR EPS Comunicaciones.



CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL .gcompensqr eps
AFILIADO Y DEL PACIENTE EN EL SISTEMA GENERAL DE salud

SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

2]

¢ Previo diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y
Deberes del Afiliado y del Paciente?

¢, Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo la entrega de la carta de
Desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?

¢ Leyo el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y del paciente?

¢ Leyo el contenido de la carta de desempefio de la EPS?
¢ Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacién fue asesorado adecuadamente por la EPS?

ol B e RIS
LTI L8

Firma del afiliado (cotizante): diego suarez

No. Identificacion: 80176661

FIRMA A RUEGO (Diligenciar exclusivamente cuando el cotizante no pueda firmar)

A ruego de (la) sefior (a) con C.C. No.
lo hace en su nombre, el (la) sefior(a)

con C.C. No. mayor de edad y sin ningin impedimento para dar fe de la informacion que se esta
entregando, quien ademas actua como testigo, certificando que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al
() sefior(a)

Firma a Ruego:

Nombres y apellidos: Nombres y apellidos
de quien no sabe
firmar:

|dentificacion:

Edad: [dentificacion:

Direccion

de domicilio:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Autorizo de manera voluntaria, explicita, previamente informada e inequivoca a todos los servicios de salud Compensar EPS, de acuerdo a lo
dispuesto en la Ley 1581 de 2012, Decreto 1377 de 2013 y el Decreto 886 de 2012, para tratar mi informacién personal, segun lo establecido
en su Manual de Proteccién de Datos Personales, disponible en:www.compensar.com / vinculo proteccion Datos Personales; informacion que
sera utilizada en el desarrollo de las funciones propias para:

+Dar cumplimiento a obligaciones contraidas conmigo y/o mis beneficiarios.

+Dar cumplimiento a requerimientos legales y de organismos de control.

*Proveer y/o evaluar la calidad de los productos y/o servicios requeridos por mi.

*La realizacién de estudios internos sobre fines estadisticos y analiticos de los datos, para mejoras de nuestros servicios 0 programas
especializados de atencion en salud; informacion sobre la cual podré, en cualquier momento, ejercer mis derechos de Habeas Data, para
solicitar que no se me envie informacion de los servicios en los casos que sea pertinente, y que no afecte el servicio de salud prestado por
Compensar EPS.

* Transmitir mis datos personales a las administradoras encargadas de la seguridad social, con el fin de actualizar el estado de mi afiliacion
ylo traslado en el sistema.

+ Compartir mis datos personales con la Caja de Compensacion Familiar Compensar para efectos de la prestacion de servicios de salud.

Cabe anotar, que la proteccion de los datos personales se efectua a través de proveedores tecnoldgicos, con los cuales se tienen firmados
contratos de transmision de informacion, en aras de cumplir a cabalidad con los principios de acceso de la ley, asi como de tomar las medidas
técnicas y tecnoldgicas necesarias para el aseguramiento de los datos.

Como titular de la informacién personal sobre la que Compensar EPS ejerce el tratamiento, se me informa sobre los canales a través de los
cuales puedo ejercer mis derechos a conocer, actualizar, rectificar, suprimir mis datos personales, entre ellos el correo electrénico
protecciondedatos@compensar.com, y la central telefonica de la EPS.

La proteccién de datos personales efectuada por Compensar EPS, cumple con los principios de finalidad, necesidad, circulacion restringida,
confidencialidad y seguridad sefialados en la Ley 1581 de 2012 y manifiesto expresamente que conozco dénde consultar la informacion sobre
proteccion de datos personales, asi como los efectos y alcance de la presente autorizacion y que estoy libre de todo vicio del consentimiento
en el momento de otorgarla.

Firma del afiliado (cotizante): diego suarez

No. Identificacion: 80176661




Nit
N800227940
N860066942
NO00000000
N000000000

Simple

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacion
Descripcién

Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos
Periodo de Cotizacion Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

Codigo Sucursal (Nombre)

Referencia de Pago/ Numero Planilla
Tipo de Planilla

Numero Transaccion Bancaria/ CUS
Banco

Valor

Estado de la Transaccién

Direccién IP de Origen

Administradora
FDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS COLFONDOS
COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
NINGUNA ARP
NINGUNA CCF

Cédigo
231001
EPS008
NIN-AR
NIN-CC

900097333-9
SIMPLE S.A.

Pago de SuAporte
2024-02-14, 04:17:37 PM
enero de 2024

enero de 2024

DIEGO ALEXANDER SUAREZ SUAREZ
CC 80176661

(@]

1061279848

|

455222665

(1051) - BANCO DAVIVIENDA
$86.600

Aprobada

10.0.19.58

Nimero Afiliados Nimero REG02
1 1

1 1
1 1
1 1

SubTotales:
Total a Pagar:

Valor sin Mora  Total Intéreses Mora

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la

3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Fécil, SIMPLE!

veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente.

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

$ 48.600 $0
$ 38.000 $0
$0 $0
$0 $0
$ 86.600 $0
$ 86.600
PG%gina ldel

iEl Poder

de lo SIMPLE!




(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) DIEGO ALEXANDER SUAREZ SUAREZ identificado(a) con C.C No. 80.176.661, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 29 de enero del 2024.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

K Vioa @) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
A

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 se evidenciéd que, DIEGO
ALEXANDER SUAREZ SUAREZ identificado con CC No. 80176661, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de afiliacion: 02/02/2024
Fecha de inicio de cobertura: 03/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 01/02/2024

899999034 Fecha fin de Contrato: 17/12/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1
Cargo : CONTRATISTA

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): 202401012465905.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 16 dias del mes de febrero 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/

it
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Formulario del Registro Unico Tributario

Actualizacion

2. Conceptolﬁ [2

4. Namero de formulario 14976191991

|

4 5)770721489984(8020 WDO01497619199 1

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 8.BvV
80176668615

14. Buzon elecironico

IDENTIFICACION

24, Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento

26. Nimero de Identificacion 27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion fliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1 80176661 20020823
Lugar de expedicién 28. Pals 29. Departamento [50. Cudad/mtunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 11 'Bogotd, D.C. 001
31. Primer apefido 32. Segundo apeilido 33. Primer nombre I35 Ctios nombres
SUAREZ SUAREZ DIEGO ALEXANDER
35. Razon social "
36. Nombre comercial i S5 sig;a-
s

UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40, Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 41 1 |Bogotd, D.C. 001

41. Direccion principal
CR123C 128C 51 BRRLACANIZA SUBA

42, Cotreo slech6nico maine2063@hotmail.com

43 Codigopostal 0 5 7 44, Teléfons 1 6017 960 8 8 6j45 Telélono 2 3003661964
CLASIFICACION
Actividad econdmica = Ocupacién
Actividad principal Actividad socunsiaria Otras actividades 52. Numero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48, Codige 4. Fecha inicio zetivicad 1 2 51. Cédigo establecimientos
|s 54 2|[20240201]||8530|l2014021 9] |8 56 0[855 2| 231 1] | |

Rasponsabilidades, Calidades y Atributos

53_(»%0}31[%1'3|4lslel7§d!9iwlﬂlﬂ 1’3|14§15[1si11|13(19imlz1i22!23!24}25126‘
03- Impuesto al patrimonio
Usuarios aduaneros Exportadores
M.Cmi 1 l 12 l 13 I " l 15 I 18 l 17 I 18 ‘ 19 ‘ l } Ty l = i[ysemwfo | 2 i : 1
o e L || lne .

Onico T rio -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en i Regl

Para uso exclusivo de 1a DIAN

o0 vo.dorokos: | 0]

59. Anexos S!D NOE

61.Fecha |2024-01-29/12:48:24 |

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacicn, suspensicn
y cancelacion del Registro Unico Tnbutano (RUT) debera ser exada y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos i se in los procedimientos administratives
sancipnatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del artxcu!o 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trdmite el usuario fue informado y acepta la politica de
fratamiento de datos ley 1581 de 2012,

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la
Firma auiorizada:

084, Nombre SUAREZ SUAREZ DIEGO ALEXA% DER

985, Cago  CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 28-01-2024 12:50:25PM



SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 20/02/2024
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior DIEGO ALEXANDER SUAREZ
SUAREZ con Cédula de Ciudadania niumero 80176661

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

NUmero 0570004570221467
Fecha de apertura 26/08/2019

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) DIEGO ALEXANDER SUAREZ SUAREZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 80176661 realiz6 el dia 19/02/2024 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon 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 DIEGO ALEXANDER SUAREZ SUAREZ Identificado(a) con cédula de ciudadania
80176661 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 proteccidon 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 Prevencion y Promocidon 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 Gestidon de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

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

Diego Suarez

Firma

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) DIEGO ALEXANDER SUAREZ SUAREZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 80176661 el dia 19/02/2024 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencion de personas con discapacidad.

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

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



