FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0 PRESTACIONDE  [c0digo Regional
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) Codigo Centro

N

REGIONAL META

50

911710

Fecha Elaboracién

Mayo

de 2024

SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROINDUSTRIAL DEL META Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 35454-803659
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: LEIDY JOHANNA LOPEZ VARON Banco a consignar: DAVIVIENDA

Cédula de Ciudadania 38.211.971

Tipo de cuenta: AHOR

ROS

Correo electrénico: llopezv@sena.edu.co Numero de Cuenta: 0550488406226131

IP/N° de contacto: 84176 Presta Servicios Excluidos de IVA: S|
Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 NO
¢Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO

Concepto del pago corresponde a:
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T.

Honorarios profesionales a persona NO declarante de renta
0,00%

DATOS DEL CONTRATO

N° del contrato: 5893733/2024 N° Compromiso SIIF

24124 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato

11

OBJETO CONTRACTUAL.:
(Descripcion del servicio prestado)

CONTRATACION DE INSTRUCTORES: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES TEMPORALES PARA EJERCER EL ROL DE
INSTRUCTOR TECNICO Y/O TRANSVERSAL DE ACUERDO A LOS DISENOS CURRICULARES QUE EJECUTE EL CENTRO
AGROINDUSTRIAL DEL META EN 2024 DE LOS PROGRAMAS TITULADA R

DATOS PERIODO DEL PAGO

Valor Total del Contrato:

Del 01/04/2024 Al 30/04/2024 Saldo Anterior del Contrato:
Numero de pago 2
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00

Nuevo Saldo del Contrato:

$ 39.594.500
$ 46.590.520
$ 35.128.955

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.465.545 Honorarios profesionales a persona NO declaranted  0,00%
Ingresos por comisiones $0 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 $ 2.863.645 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Abril Marzo Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.863.645,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | commmeee 7924102556-792  Base retencion en la fuente a titulo de ICA| 0,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.786.218($ 1.300.000 Valor base IVA| 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 223.300 [$ 162.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 285.800 [$ 208.000 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 1] $ 18.700 [$ 13.600 Reteica - 8299 0,00 | 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,000%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 753.040|% 119.100 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $34.082.904|$  955.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$  506.819
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.465.545,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS CUARENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Impartir formacion profesional integral

Ficha 2954223 ELABORACION DE BEBIDAS LACTEAS FERMENTADAS 48 horas En Ejecucion Fecha inicio:01/04/2024 Fecha fin:06/04/2024

Ficha 2960356 HIGIENE Y MANIPULACION DE ALIMENTOS 40 horas En Ejecuci6n Fecha inicio:08/04/2024 Fecha fin:12/04/2024

Ficha 2954096 HIGIENE Y MANIPULACION DE ALIMENTOS 40 horas En Ejecuci6n Fecha inicio:06/04/2024 Fecha fin:27/04/2024

Ficha 2962093 ELABORACION DE DERIVADOS LACTEOS CONCENTRADOS 48 horas En Ejecucién Fecha inicio:15/04/2024 Fecha fin:22/04/2024

Ficha 2962099 ELABORACION DE QUESOS FRESCOS 48 horas En Ejecucién Fecha inicio:23/04/2024 Fecha fin:30/04/2024

Planilla corregida N-7925653483

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 Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los ,),_J‘f(_é@

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 Retencion en la Fuente en ningun 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 descripciéon de cada uno de los campos aqui

LEIDY JOHANNA LOPEZ VARON
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

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

El Superviso

Autorizo el presente pago.

r

-05'00'

Firmado digitalmente por

[ . [ j », LL Angela Patricia Bernal Parrado
( SO ULy Fecha: 2024.05.07 06:02:57
(

INSTRUCTOR

ANGELA PATRICIA BERNAL PARRADO

G19

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

EL ORDENADOR DEL PAGO
OLGA MATILDE AHUMADA SABOGAL
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

06/05/24 19:57:44 USUARIO: SIC - C.C. 38211971
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

VILLAVICENCIO DEPARTAMENTO:

CALLE 11B 43-36 ET 1 BARRIO TELEFONO:

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

38211971

LEIDY JOHANNA LOPEZ VARON
META

5155013

I-INDEPENDIENTE

Educacién media técnica y de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7925653483 TIPO DE PLANILLA:

N-CORRECCIONES

PERIODO COTIZACION MES: marzo PERIODO COTIZACION MES: marzo
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 21
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/05/07 NUMERO AUTORIZACION: 623353754
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: 7924102556 PLANILLA ASOCIADA: 2024/04/25
( LIQUIDACION GENERAL )
TOTALES
COTIZANTES TOTAL
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800229739 230201 230201- PROTECCION 1 $0
SUBTOTAL: 1 $0
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800251440 | EPSO005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0
SUBTOTAL: 1 $0
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
892000146 CCF34 CCF34-COFREM META 1 $ 36.500
SUBTOTAL: 1 $ 36.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0
SUBTOTAL: 1 $0
VALOR SIN MORA: $ 35.800
VALOR MORA: $ 700
TOTAL PAGADO: $ 36.500
2024/05/06 7:48 PM USUARIO: SOI - CC38211971 PAGINA 1DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 38211971 || NUMERO PLANILLA: 7925653483  TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LEIDY JOHANNA LOPEZ VARON | | peRioDO COTIZACION OTROS MES marzo ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO DEPARTAMENTO: META || DiAS DE MORA. 21
DIRECCION: CALLE 118 43-36 ET 1 BARRIO ESPERANZA  TELEFONO: . S158013 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2024/05/07  NUMERO AUTORIZACION: 623353754
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: 3 o I-INDEPENDIENTE | | \(yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 7924102556 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA 2024/04/25
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Educacion media técnica y de formacion laboral.
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
230201 230201- PROTECCION 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
'SUBTOTALES: $0 $0 $0
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
; COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
'SUBTOTALES: $0 $0 $0 $0
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA no. coTizaflEs INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
'SUBTOTALES: $0 $0 $0 $0
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF34 CCF34-COFREM META 1 $ 35.800 $ 700 $ 36.500
'SUBTOTALES: $ 35.800 $ 700 $ 36.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olel . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o | = | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO é
N° |7 N |NOMBRES|COTIZANTECOTIZANTE| Zic 5 |sp ari0l 2| 2| 95| 2 | ¥ |28<8 ¢ 12 Z /0 0 = & 29 |« O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O An| VALOR | TOTAL O TOTAL ¢ IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
3IERR E|lxlFlFFFO >|> @ 0|2 3] > |g>]|%| aDmMIN | IBC TARIFA ADMIN |5 IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE @ ADMIN
SIElug 2 APORTE 2 ADRES | APORTE . APORTE-S APORTE/APORTEAPORTE/APORTE/APORTE
Sl ®F =S SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO
1 C LOPEZ INDEPENDIE $2.217.000 NO A01-30 230201- |30 $ $285.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 285.800EPS005- |30 $  $223.300 $0 $223.30014-23- 30 $ 38211971 | $ 18.700 0 $ 0CCF34- $0 $0 $0 $0 $0
38211071 VARON BT TARIO PROTECCI| | 1.786.218 SANITAS 1.786.218 POSITIVA | | 1.786.218 COFREM
JOHANNA AL SISTEMA ON S.A. COMPANI META
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
S.A.
2 cc LOPEZ INDEPENDIE $2.217.000 NO C|01-30 230201- |30 $ $285.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 285.800EPS005- |30 $  $223.300 $0 $223.30014-23- 30 $ 38211971 | $ 18.70030 $CCF34- |$35.800 $0 $0 $0 $0
38211971 LQFSQN E‘g,ﬂm ATo PROTECCI| | 1.786.218 SANITAS 1.786.218 POSITIVA 1.786.218 1.786.218COFREM
UOHANNA  |PRESTACION ON S.A. COMPANI META
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
3 cC LOPEZ INDEPENDIE $2.217.000 NO R|01-30 230201- |0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 Normall $ 0EPS005- |0 $0 $0 $0 $ 014-23- 0 $0 38211971 $ 030 $CCF34- |$35.800 $0 $0 $0 $0
38211971 ARON N Ao PROTECCI SANITAS POSITIVA 1.786.218COFREM
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2024/05/06 7:45 PM  USUARIO: SOl CC38211971 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 38211971 NUMERO PLANILLA: 7924102556  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LEIDY JOHANNA LOPEZ VARON | | peRiopO COTIZACION OTROS MES marzo ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: VILLAVICENCIO DEPARTAMENTO: META || DiAS DE MORA: 9
DIRECCION: CALLE 11B 43-36 ET 1 BARRIO ESPERANZA  TELEFONO: 5155013 || EECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/04/25 NUMERO AUTORIZACION: 597092035
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 $ 285.800 $0 $0 $0 $0 $2.200 $0 $ 285.800 $2.200 $ 288.000
'SUBTOTALES: $ 285.800 $2.200 $ 288.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 223.300 $0 $1.800 $0 $223.300 $1.800 $0 $225.100
SUBTOTALES: $223.300 $1.800 $0 $ 225.100
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES 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 COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $18.700 $18.700 $ 200 $0 $18.900
SUBTOTALES: $18.700 $ 200 $0 $18.900
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a [ pd = L < Q ol - o 5 FSP ORTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
N© ) NOMBRES . s|Z|lo5/z|lug<gglgol v | v | Z /0|0 |=| < 29| 3} ) VOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO S |- > > n = > < > = |
S 3] 3} 3 ADMIN 2 IBC [COTIZACION TARIFA | \o 0 | ADMIN 9 IBC  |COTIZACION| \ o= s | aporTe | ADMIN 9 IBC DE | boRTES ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [cc LOPEZ INDEPENDIE $2.217.000 NO 01-30 230201- |30 $ $285.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 285.800EPS005- [30 $  $223.300 $0 $223.30014-23- 30 $ 38211971 | $ 18.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
38211971 VARON Nl NTARIO PROTECCI| | 1.786.218 SANITAS | | 1.786.218 POSITIVA | | 1.786.218
JOHANNA AL SISTEMA ON S.A. COMPANI
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
S.A.
2024/04/28 9:34 AM USUARIO: SOl CC38211971 PAGINA 1 DE 1
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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 evidencidé que, LEIDY JOHANNA
LOPEZ VARON identificado con CC No. 38211971, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 07/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 05/02/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 18/12/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 2

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica 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 codigo (valido por un mes): 202401014464503.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 25 dias del mes de abril 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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