SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 23

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Cédigo Centro 952310
7AV REGIONAL CORDOBA Fecha Elaboracién Febrero de 2024
CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO DE CORDOBA-CORDOBA Version ENERO 2024 - 1,04

ID de Proceso

11980-271699

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista: DAIRO ALFONSO DORIA RIVERA
Correo electrénico contratista: dayro@hotmail.com

Banco al cual consignar: | DAVIVIENDA

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO
superiores a $53'206.000:

c.C. 10.934.347 IP/N° de contacto

0

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

Induccion SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? |

Tipodecta |

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

NO

CORRIENTE | N°Cuenta | 488421879039

NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5916152/2024 | N° Compromiso SIIF | 36424
Valor Total del Contrato $35.724.360] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 35.724.360 1 Del 16/02/2024 Al 29/02/2024 $ 3.721.288,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 32.003.072 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
CONTRATAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR CONTRATISTA PARA IMPARTIR
IOBJETO CONTRACTUAL.: FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL MARCO DEL PROGRAMA DE ARTICULACION CON LA MEDIA TECNICA DEL
Descripcion del servicio prestado) CENTRO DE COMERCIO INDUSTRIA Y TURISMO DE CORDOBA

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $3.721.288 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 $3.721.288 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $2.490.119 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 2.490.119,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | . 4537794082 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.692.888,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 99.234 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 12.500 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 15.900 [$ 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 | $ 600 |$ 0 Reteica - 8299 7.386,00( 0,200%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 930.322 } 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 $ 372.129 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 830.040
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.713.902,00

SON: TRES MILLONES SETECIENTOS TRECE MIL NOVECIENTOS DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

PROGRAMA ARTICULACION CON LA MEDIA TECNICA

IMPLEMENTACION Y MANTENIMIENTO DE SISTEMAS DE INTERNET DE LAS COSAS
ALISTAMIENTO Y PROCESO DE MATRICULA PARA EL GRADO (10°) DE LA IE JOSE MARIA CARBONELL VALENCIA - CORDOBA
ALISTAMIENTO Y PROCESO DE MATRICULA PARA EL GRADO (10°) DE LA IE MANUELA BELTRAN VALENCIA - CORDOBA
REGISTRO EN EL APLICATIVO SOFTA PLUS LOS ESTUDIANTES DE GRADO (10°) DE LA IE JOSE MARIA CARBONELL VALENCIA - CORDOBA
REGISTRO EN EL APLICATIVO SOFTA PLUS LOS ESTUDIANTES DE GRADO (10°) DE LA IR MANUELA BELTRAN VALENCIA - CORDOBA
EJECUTO LOS PROCESOS DE ENSENANZA Y APRENDIZAJE Y GUIAS DEFINIDOS EN EL PROGRAMA DE FORMACION TECNICO EN IMPLEMENTACION Y MANTENIMIENT|
DE SISTEMAS DE INTERNET DE LAS COSAS EN LA IE MARISCAL SUCRE CON FICHA 2697200 DEL MUNICIPIO DE BUENAVISTA (11°)
SE PRESENTA INFORME MENSUAL DE LA EJECUCION DEL CONTRATO, JUNTO CON TODOS SUS SOPORTES

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 . Q\«
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en ’ ﬂ"&‘“‘) fia
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada|

L

EL CONTRATIST.

DAIRO ALFONSO DORIA RIVERA

A

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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 JORGE MARIO PERALTA
lpresente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

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

El Supervisor,

Autorizo el presente pago.

INSTRUCTOR G12

ALEMAN

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
JOSE ANASTASIO RESTREPO CASTELLANOS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02
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mutualser

Atencién sin tanta welta

CERTIFICA QUE

El (La) Sefior(a) DAIRO ALFONSO DORIA RIVERA identificado con Cédula de ciudadania numero
10934347 registra en nuestra Base de Datos en condicion de: COTIZANTE.

Estado Afiliado: Activo

IPS de atencion: UT SALUD EN ACCION
Categoria: A

Fecha afiliacion: 29/01/2024

Régimen: Contributivo

La presente certificacién se expide a solicitud del(de la) interesado(a) a QUIEN INTERESE , el 29 de
enero del 2024. Esta es el Reflejo de la informacién registrada en nuestro sistema de mformaCIén hoy.

Observaciones:
e NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

e No valido para prestacion de servicios que se realiza entre IPS y EPS
¢ Puede consultar mas detalle en nuestra pagina web: www.mutualser.org

® Linea permanente 24 Horas 018000116882 o #603

Cordialmente,

-

LUIS BARRAZA

Director de Operaciones - Contributivo

infocontributivo@mutualser.com

MUTUAL SER'EPS
lencidn sin Canta vuella
Barrio La c«\ecpclén Carratera troncal No. 71 B - 108, Teléfono: (5) 681 7393
Linea perr i6n al usuario 01 8000 1168 82 / E-mall: mutualser@mutualser.org

Cartagena de Indias
mw@




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

DAIRO ALFONSO DORIA RIVERA, identificado(a) con cédula de ciudadania 10.934.347, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 24 de Enero del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

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




Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 9| Solicitud de actualizacién de datos de identificacion

4. Numero de formulario

(415)770

14975745664

574566 4

01497

020) C

7212489984(8

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
1 0 9 3 4 3 4 7 5 Impuestos y Aduanas de Monteria 1 2
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 10934347 19980107
— 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Coérdoba 20 3 Monteria 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
DORIA RIVERA DAIRO ALFONSO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
L IN NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cordoba 2 3 | Monteria 001
41. Direccion principal
CL 20 6 24 BRR COLON
42. Correo electrénico dayro@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfona 1 324 4 3 0 2 0 3 0|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividadeconémica Ocupacion
Actividad principal Actividad-secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49, Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
[7112[[20140529] I . | |- |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seamola 0l | | | [ | N[ | [ L [ L [ [ [ ]
49 - No responsable de IVA
Usuarios 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

SI|:| NO|:|

60. No. de Folios: l:l

61. Fecha |2024 -01-26/12:26:10 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
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:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

084. Nombre VALLEJO ISAZA NANCY MARIA

985. Cargo Gestor Il

Fecha generacion documento PDF: 26-01-2024 12:51:47PM
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SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 21 de febrero de 2024

Sefiores

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 retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacidn de servicios personales
y en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo 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. 1062434221 ANABELLA DORIA SOTO HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

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

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacion, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién 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.

GRF-F-063 VO3



@
SENA

N

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

Do B 2
FIRMA

Nombre: _ DAIRO ALFONSO DORIA RIVERA
C.C. 10934347

GRF-F-063 VO3
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SO// PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES /\\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 10934347

NOMBRE O RAZON SOCIAL: DAIRO ALFONSO DORIA RIVERA

CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA

DIRECCION: CRA 4 48-38 TELEFONO: 7851135

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 4537794082 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: enero PERIODO COTIZACION MES: enero

OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024

DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/02/01 NUMERO AUTORIZACION: 9997542721

NOVEDADES

ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST |-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP

( LIQUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 230301-PORVENIR 1 $13.900
SUBTOTAL: 1 $13.900
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
806008394 | ESSCO7 ESSC07-ASOC. MUT. SER EMPRESA SOL. ESS 1 $10.900
SUBTOTAL: 1 $10.900
VALOR SIN MORA: $ 24.800
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADQO.: $ 24.800

2024/02/01 11:07 AM USUARIO: SOI - CC1073811825 PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 10934347 || NUMERO PLANILLA: 4537794082  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DAIRO ALFONSO DORIARIVERA || pERIODO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA || biaS DE MORA. 0
DIRECCION: CRA 4 48-38 TELEFONO: 7851135 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/02/01  NUMERO AUTORIZACION: 9997542721
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ] APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $13.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $13.900 $0 $13.900
'SUBTOTALES: $13.900 $0 $13.900
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ] VALOR ] VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
ESSCO7 ESSC07-ASOC. MUT. SER EMPRESA SOL. ESS 1 $0 $0 $0 $10.900 $0 $0 $0 $10.900 $0 $0 $10.900
'SUBTOTALES: $10.900 $0 $0 $10.900
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ool . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a [ pd = w < Q ol - o '5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
No . NOMBRES 3 s Zlo5|zwg<gglo v | v | F|0|o|=| 2 29| o ) VOLUNTARIOS TOTAL o . |VALOR| TOTAL o TOTAL |, IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO S |- > > n = > < > = |
SIEHEE o o 3 ADMIN |g IBC  COTIZACION TARIFA | \popre | ADMIN o IBC |COTIZACION|\pees| apogre | ADMIN | 1BC DE  \pORTES ADMIN | 5o DO P TE APORTEAPORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cc DORIA INDEPEND $1.300.000 NO | 29 230301- |2| $86.667 $13.900 $0 $0 $0 $0 Normal $ 13.900ESSCO7- |2| $86.667 $10.900 $0 $10.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
10034347 RIVERA PORVENIR ASOC.
IALFONSO MUT. SER
EMPRESA
SOL. ESS
PAGINA 1 DE 1

2024/02/01 11:07

USUARIO: SOI CC1073811825
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

K Vioa @) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
L E]

hEbe,
CERTIFICADO DE AFILIACION

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliaciédn en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, DARIO ALFONSO
DORIA RIVERA identificado con CC No. 10934347, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de afiliacion: 18/02/2024
Fecha de inicio de cobertura: 19/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 12/02/2024

899999034 Fecha fin de Contrato: 20/10/2024
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): 202401012622798.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 21 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/

