FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [C9digo Regional 50

N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 953210
7AV REGIONAL META Fecha Elaboracion Febrero de 2024
SERVICIO NAGIONAL CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META Version ENERO 2024 - 1,24
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 74928-996631
DATOS DEL CONTRATISTA
Correo slectronice contratistar |0 Seiiop@esn.sugt cc. | 40399465 |ipNe de contacto 986
Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? [ S| | Es Pensionado? [ NO |
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Induccién SST | S| | Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS |N°Cuenta | 84451023895
fsuperiores 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

N° del contrato: 5829639/2024 | N° Compromiso SIIF | 4324]
Valor Total del Contrato $ 37.033.362] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 37.033.362 1 Del 29/01/2024 Al 31/01/2024 $ 411.482,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 36.621.880 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
CONTRATACION DE INSTRUCTORES: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES TEMPORALES PARA EJERCER EL ROL DE
OBJETO CONTRACTUAL: INSTRUCTOR TECNICO Y/O TRANSVERSAL DE ACUERDO A LOS DISENOS CURRICULARES QUE EJECUTE EL CENTRO DE
Descripcion del servicio prestado) INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META EN 2024 DE LOS PROGRAMAS TIT
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $411.482 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 $411.482 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 20.509 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Enero Diciembre Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 20.509,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | . 5165415739 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 411.482,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $  1.300.000[$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.500 | $ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 208.000 | $ 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 | $ 6.800 |$ 0 Reteica - 8299 1.646,00| 0,400%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 [$ - R 0,00
$ 102.870 - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCYAVC $  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 5 - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pension 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 $ 41.148 Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 5 21.097
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $409.836,00

SON: CUATROCIENTOS NUEVE MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Para el mes de enero se genera planeacién de las siguientes fichas:

PLANEACION Y PREPARACION DE AULAS - FICHA 2826130 - TECNOLOGO EN GESTION ADMINISTRATIVA

PLANEACION Y PREPARACION DE AULAS - FICHA 2900431 - TECNOLOGO EN GESTION ADMINISTRATIVA

PLANEACION Y PREPARACION DE AULAS - FICHA 2877500 - TECNICOS EN FUNCION PUBLICA

PLANEACION Y PREPARACION DE AULAS - FICHA 2693041 - TECNOLOGO EN GESTION ADMINISTRATIVA

PLANEACION Y PREPARACION DE AULAS - FICHA VIRTUAL 2834883 - TECNOLOGO ANALISIS Y DESARROLLO DE SOFTWARE

PLANEACION Y PREPARACION DE AULAS - FICHA VIRTUAL 2879718 - TECNOLOGO ANALISIS Y DESARROLLO DE SOFTWARE

Preparacién de Proyectos de Formacidén Fichas Nuevas 2024:

FICHA 2877500 - TECNICOS EN FUNCION PUBLICA y FICHA 2900431 - TECNOLOGO EN GESTION ADMINISTRATIVA
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 A\ (,,.f]‘ {"’
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC| ( \. \ Hapl) o

. . . . K e - \(LUH’)U,LU. N
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no| Py )bl = (¢ 2
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero Alb&\ Tanneah @loviso >
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en 0O .N.. 40393 4iS . Vleio
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada ALBA JANNETH CLAVIJO PINEDA
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 EIl Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; Lo

S
\! A \ ~ -~
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro; 'k;’\‘i — M
3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por 2
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el JARRINZON HINESTROZA MORENO
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR G14

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
GENY ASTRID LEON CURREA
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DNAVIVIENDAN

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NOMBRE O RAZON SOCIAL: ALBA JANNETH CLAVIJO PINEDA || pER|ODO COTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO  DEPARTAMENTO: META || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CL30A#1423 TELEFONO: 1111111 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/12/21  NUMERO AUTORIZACION: 0654926689
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
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 185.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 185.600 $0 $ 185.600
SUBTOTALES: $ 185.600 $0 $ 185.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE ALUTORIZAGION VALOR ALUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
SUBTOTALES: $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaflES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $6.100 $6.100 $0 $0 $6.100
SUBTOTALES: $6.100 $0 $0 $6.100
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olol < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
TIPO SUBTIPO <Z': % %g = APORTES = = 5
o 2 x = < FSP
N° PRGN < INoMBRES coTizanTECoTIZANTE SAARS TRODFEI2 21851 2 1 8850 & | & | 3 5|8 = - MERRE- ADMIN 3 B COTIZACION VOLUNTARIOS 'N?ACRA}EA?R TOTAL | 0w 3 Be  lcoTizacion VALOR| TOTAL | 3 Be CE'E')ERO TOTAL ||  IBC aomiN | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
QIE|m g 2 APORTE ) ADRES | APORTE @ APORTE[S APORTEAPORTE/APORTE APORTE/APORTE
Sl |k = SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO o
1 cC CLAVIJO  NDEPENDIE $ 1.160.000 NO 30 01-30 230201- [30 $§ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS005- [30 §  $145.000 $0 $145.00014-23- 30 $ 40399465 | $6.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0
40300465 PIEDA - BT RO PROTECCI| | 1.160.000 SANITAS | | 1.160.000 POSITIVA | | 1.160.000
JANNETH AL SISTEMA ON S.A. ICOMPANI
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
S.A.
2024/02/28 3:43PM  USUARIO: SOI CC40399465 PAGINA 1 DE 1



FORMULAHIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL

Qepscamtas [ Jorer ) IR

NUestro compromiso es contgo

v 178141835

Lea las Instrucciones que se encuentran al respaldo antes de diligenciar este formulario
I. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de Tramite

2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen

- Colizante o Cabeza de Familia B. Colectiva D De Oficio
A Afiliacion 7 B Reporte de Novedades A Individual. _ poneficiario o Afiliado adicional C. Institucional A Contributivo )( B. Subsidiado
4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante Caédigo
L A Cohzante V B Cabeza de Familia C. Beneficiario A Dependiente B Independiente X C. Pensionado (a registrar por la EPS) )

A. AFILIACION

11. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del cotizante o cabeza de familia)
6. l'\:::'d : : ? g Segundo Apelligo Primer Nombr Segundo Nombre ) (4
?“'{"(\uqo 19! ﬂ(( a TNLO\ Jd"rme* .

7. Tipo de documento de identidad | 8. Nu o del d to de idi 9, Sexo 10. Fecha de nacimiento

gg EC ¥ gﬁ (s:g 40 3(1 q 4 6g Femenino Y Masculino I3 @1 ’ﬂl Iq ’)1 a

Datos Personales
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial
Tpo F N M Condicion T P

A

15. Administradora de Riesgos L les - ARL 16, Administradora de Pensi 1‘{#”0{3” de cotizacion - IBC
% O
.500 OO
18. Residencia Feiétono Filo
Direccgn ’) i
Ao A A8 -23 CedntS.
Teletono Celular Correo Eliclromco )
3OSS3039) 2 dcldvjo \ﬂl(k’CIO.Qqho(‘
Munigibio / Distrito | Zona Localidad / Comuna De to
\I'j d\!(Cv(D Urbana/\/ Rural |
OS O IDE GO » 0S EMBROS D U
Datos Basi de Identificacion del Cényuge o companero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de documento de identidad | 21. Namero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento ’
CN TI CE CD
RC cc PA sc Femenino Masculino \ ‘ ‘ i t I l l [
Datos Basi de Identificacion de los b iciarios y de los afiliados adicionales
24, Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre f Segundo Nombre
P
~
B3
—
| B4
;ras
; Datos Complementarios
25. Tipo de documento de identidad | 26. Numero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
El Femenino Masculino 1 l l | l
] Y
B2 Femenino Masculino ' y I : I l [
B3 Femenino Masculino . I I I l I [ I
B4 Femenino Masculine I b l ¥ l ‘ [ l ] |
B5 Femenino Masculino I l : I I ” I I L L J
30, Etnia 31. Discapacidad 32. Datos de Residencia 33. Vaior de la UPC del Afitiado
d Tipo Condicion Municipio/Distrito Zona Departamento Telétono Fijo y/o Celutar | Adicional (a registrar por la
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
BS F N M T P Urbana  Rural
Sejeccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cédigo deta IPS (a fa
c 200106 .
B . X R & ﬁ
B -
B )
% /

= | mma 1 o= ' muirm mimmsE »o® ' Tmn ra
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DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COL!CTNA. INSTITUCIONAL O DE OFICIO
36. Tipo documento de Identificacién | 37. Numero del documento de Identificacion

35 Nombre o razén social

NIT n ce
cC PA CcD
39. Ubicacion -
Direccion Telétono Fiyo
Correo Electronico Municipio / Distrito Departamento

J

B. REPORTE DE NOVEDADES

(40. Tipo de Novedad W
[] 1. Modificacion de datos basicos de identificacion [] 11 Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 2. Correccion de datos basicos de identificacion
[:] 3. Actualizacion del documento de identidad
D 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios
[T 5. Terminacion de la inscripeion en la EPS

Codigo :]
[] & Reinscripcion en la EPS
D 7. Inclusion de beneficiarios o de afihados adicionales
[] 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales

12 Desvinculacion de una entidad autorizada para realzar afiliaciones colectvas
13 Movihdad E] A Régimen Contributivo
D B. Régimen Subsidiado
14 Traslado [ A Mismo Régimen
[T] B Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento
16 Reporte del tramite de proteccion al cesante
17. Reporte de la calidad de Pre pensionado

oood O OO0

EYS Inicio de relacion laboral 0 adquisicion de condiciones para cotizar. 18 Reporte de la calidad de Pensionado

[:] 10. Terminacion de la relacion laboral 0 pérdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

Primer Apellido Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad | Numero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha
R omo s o || | ] 1114 012024
RC CC PA SC FORND A | jrjagagnd 0120 2 ,
43. EPS anterior ) Q 44. Motivo de traslado 45, Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones
f\ § Codigo

[ 46 Declaracion de dependencia economica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
| . f s i .
O 47. Declaracion de la no obiigacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.
l [] 48 Declaracion ge exisiencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

[: 48 Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.
0. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga dalos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adictonales.

1. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades pubiicas
que por sus funciones la requieran.

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 pnmsto enlaley
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

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

ISIAIR

55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva,
institucion o de oficio

CN RC TI CC PA CE CD SC
Cantidad TOTAL

[] 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

D 56. Anexo copia del documento de identidad:

[ 152 Copia del regisiro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

P
: 59 Copa de la escriura publica o sentenicia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia
wudicial que declare 1a terminacion de ia union marital.

S 60 Copia del centificado de adopcion ¢ acta de entrega del menor.
F_] 61 Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

|
L_ €2 Documents en gue conste la pérdida ae la patria polestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el eotizante sobre fa ausencia de los dos padres.
L“ €2 Copia de la autonzacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

[ 4 Centicacion ce vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
acto administratvo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

{ IDAD TERRITORIAL
6 LJer‘u icacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN

Municipio| Couaigo del Departamento Numeyo de ficha Puntaje I Nivel

[ ] 65. Copia de

68. Fecha de Radicacién 69, Fecha de Validacion

i T RS Y | e S IS T R
70. Dhms del funcionario que realiza la validacion g
Primer Apelido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

[ Tipo 62 documento Numero de documento de identidad 71. Firma del Funcionario
S J /\
Observaciones: /(’“‘m \
TS — ) /\ 2 \ Con s AVCENC \

e Y ¥
loflryf:d'fﬂ | Yl R GAt

Recuerde que corn |a firma del formulano, el afilado manifiesta la veracidad de ||‘)rmacié| re e las ded;ﬂe !,n idas en e itulo VI del formul 2
G;;denhﬁcaﬂoﬂ y nombre del Ejecutivo Comercial Sollo de Rady mA _‘ Sticker procesamiento
gc\B‘ 8 800254 AN i
“e\ed
\\\\/\CN(A 0\( ' FRWA: 3 e |
G ¥ "
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefocr(a) CLAVIJO PINEDA ALBA JANNETH identificado(a) con CC numero 40.399.465 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de febrero de 1995 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) el dia 09 de enero de 2024.

Cordialmente,

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 informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccién: 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

Powered by @ CamScanner
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

K Vioa @) PosITIVA

COMPANIA DE 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 se evidencié que, ALBA JANNETH
CLAVUIO PINEDA identificado con CC No. 40399465, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de afiliacién: 21/07/2009
Fecha de inicio de cobertura: 30/01/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 29/01/2024

899999034 Fecha fin de Contrato: 27/10/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1
Cargo : INSTRUCTOR

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 opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202401012630917.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 22 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/

; ) I A=\ N Formulario del Registro Unico Tributario
2. Concepto |0 | 2| Actualizacién
4. Numero de formulario 14796317881
(415)7707212489984(8020) 000001479631788 1
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzon electronico
40 399 465 1 Impuestos y Aduanas de Villavicencio 2 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 40399465 199203009
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citdac/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Meta 50 Villavicencio 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre { 34. Otras nombres
CLAVIJO PINEDA ALBA JANNETH
35. Razoén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA 4 WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Meta 5 0 | Villavicencio 001
41. Direccidn principal
CL30A 14 A 23 BRR CEDRITOS
42. Correo electrénico aClaVijO@UniI|anOS.edU.CO
43. Cédigo postal 44. Teléfono 1 310 8530 3 7 2|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. Numero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cedigo 49. Fecha inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
[oo10[[20150201][[8544/|204°5,020 1 [8 2 9 9] | |13 1 4]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 T C) ] 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
sewola 0 | | [NV O [ 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. Cédigo | 57. Modo | |
1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| [ | [ [ocre | |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia i finida y en cor lencia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos sI NO D 60. No. de Folios: 61. Fecha |2021 -11-09/07:09: 01 |
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 | rirma 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. 984. Nombre PRIETO TORRES LUIS FRANCISCO JAVIER
Firma del solicitante:
985. Cargo Gestor Il

Fecha generaciol

n documento PDF: 15-01-2024 12:00:48PM



Formulario del Registro Unico Tributario

Establecimientos

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(8

Pagina 2 de 2

020) C

Hoja 6
14796317881

001479631788 1

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

4 03 99 4651

6. DV

12. Direccion seccional

Impuestos y Aduanas de Villavicencio

14. Buzodn electronico

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negccios.entre otros

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econdmica
Establecimiento de comerci (g 2 |Comercio al por menor de libros, periédicos, materiales y articulos de papelei 4 7 6~1 !
£ PN I
162. Nombre del establecimiento
PAPELERIAYY CACHARRERIA LA ECONOMICA
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Meta 5 (Q | Villavicencio 00 1
1 A S
165. Direccion
CL36 31A 02
166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula;merzantii
986009 12700303 1 4]
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
6665124 27015071 2]
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econdmica
162. Nombre del establecimiento
163. Departamento 164. Ciudad/Muricipic
2 —_—N
165. Direccion
166. Numero de matricula mercantil | 167. Fecha de la matricula mercantil
| | L
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
T — | 1 1 |
160. Tipo de establecimiento 161-Actividad ecendmica
162. Nombre del establecimiento:
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
3
165. Direccion
166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
| L
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
| .
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