o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL CORDOBA

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

CENTRO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO DE CORDOBA-CORDOBA
Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICodigo Regional 23
ICodigo Centro 952310
Fecha Elaboracion Mayo de 2024

Version

MARZO 2024 - 2,24

ID de Proceso

33347-216607

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

50.909.714

DIANNY STELLA ORTEGA TAFUR

dsortegad417@misena.edu.co

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

BANCOLOMBIA
AHORROS
09105283374

IP/N° de contacto: 13104 Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el aino gravable 2023 NO
¢Es pensionado o tiene otra situaciéon sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? 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: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 5881205/2024 N° Compromiso SIIF 21824 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 10

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

SERVICIOS PERSONALES: CONTRATAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR
CONTRATISTA PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL EN EL MARCO DEL PROGRAMA OFERTA
REGULAR, TITULADA Y COMPLEMENTARIA PRESENCIAL Y VIRTUAL EN EL CENTR

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/05/2024 31/05/2024 Saldo Anterior del Contrato: $ 31.258.815
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $ 44.655.450
Valor Bruto Pago: $ 4.465.545,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 26.793.270
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.465.545 Ninguno 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 $ 2.953.745 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Mayo Abril Base retencion en la fuente a titulo de RENTA[  2.953.745,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | et 4551564626 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.956.445,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.786.218|$ 1.786.218 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 223.300 [$ 223.300 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 285.800 |$ 285.800 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 Il $ 18.700 [ $ 9.400 Reteica - 8299 - MONTERIA| 7.913,00 | 0,200%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 0,00 0%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 0,00 0%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - 0,00 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
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|9% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $30.984.458 |$  984.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores [$ 2.960.761
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.457.632,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS TREINTA Y DOS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ejecucion del proceso de formacién titulada del Técnico de Cocina con ficha N.2.

2823729 (Monteria), ficha N. 2

2877692 (Montelibano)

y ficha N.2.

2877701 (Monteria), en la competencia: “Manipular alimentos de acuerdo con normatividad vigente”.

Ejecucion de la formacion complementaria Higiene y manipulacioén de alimentos, Ficha N.2 1.)2974754 (Casa del nifio grupo 1) Monteria.

2.)2974755 (Casa del nifo grupo 2) Monteria. Solicitud de conformacién (registro) del complementario higiene y manipulacién de

alimentos, para la fundacién Ninos de papel 2. Km 12 via Planeta Rica. Ficha 2990711

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 disminucion 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 informacion aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui

\
|
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DIANNY STELLA ORTEGA TAFUR
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

1.- Que EI 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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

e M

DAVID ALBERTO ORTEGA MEJIA
INSTRUCTOR G08

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

JOSE ANASTASIO RESTREPO CASTELLANOS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02

15/05/24 19:28:57 USUARIO: SIC - C.C. 50909714




EFEGTIVD LTDA.
NIT: 830.131.993-1

ORDEN DB SERVIGID

N. 05: 9492939410 DV: 775186
Cliente: 110263 PILA RECAUDO
Fecha: 03/05/2024 11:07:19
POPE 912114
l[dentificacion: h0809714
Nombre: DIANI
Apellido 1: ORTEGA
ﬂ%EllldU k N A
[1P0_DOCUMENTO: CEDULA DE GIUDADANILA
ELEFOND: 0000000000
bodigo Planilla: 1550233162
Per1odo Pago: 2024/04
Valor Comision: |
Yalor lua Conmision: |

peferencia: 50909714 Valor: §518.500,00

Anlica condiciones particulares con el
cliente beneficlario

(onserve este recibo, es el unico
soporte valido para atender cualquier
reclanacion.

bara reclanaciones presente este
recibo: Tel. (1) 6510101,

X seruicioalclientedefecty.com.co.
o uyu.efecty.con.co

2
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OROEN DF SERVICIO J
"ii“si 449399686 -’ w
pnte: 1
Eﬁﬁha: 10105/2024 1 .
|dentificacion: ﬁgﬁi{,;ﬁiiffii;
Nombre: f_f JECEReE "
Rne do I o ORIEGH

100 ¢:
JRPU QOCUMENTO: ~ “EDULA L

ELEFOND; A
hfua PJanilla -
dE aq0; Y
Valor nniEiun
Valor |ug uE
Referencia: 5090971

Aplica cnndlcil
clie
Conserve es
soporte vali




SO// PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 50909714
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIANNY STELLA ORTEGA TAFUR
CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA
DIRECCION: CALLE 31 # 12-15 TELEFONO: 777777

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

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

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

I-INDEPENDIENTE
Comercio al por mayor de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

4550233162 TIPO DE PLANILLA:

MES: abril PERIODO COTIZACION
ARNO: 2024 SALUD:
0

2024/05/03 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: abril
ANO: 2024
9998531173

2024/05/03 11:09 AM

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 cODIGO NOMBRE
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 285.800
SUBTOTAL: 1 $ 285.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $223.300
SUBTOTAL: 1 $ 223.300
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $9.400
SUBTOTAL: 1 $9.400
VALOR SIN MORA: $ 518.500
VALOR MORA: $0

USUARIO: SOI - CC1066748932

PAGINA 1 DE 1




SO// " PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A

COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 50909714

NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIANNY STELLA ORTEGA TAFUR

CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA

DIRECCION: CALLE 31 # 12-15 TELEFONO: 777777

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION:

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

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

I-INDEPENDIENTE
Comercio al por mayor de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

4551564626 TIPO DE PLANILLA:

N-CORRECCIONES

PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ARO: 2024
DIAS DE MORA: 4
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/05/10 NUMERO AUTORIZACION: 9998649601
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: 4550233162 PLANILLA ASOCIADA: 2024/05/03
( LIQUIDACION GENERAL )
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $0
SUBTOTAL: 1 $0
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0
SUBTOTAL: 1 $0
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $9.400
SUBTOTAL: 1 $9.400
VALOR SIN MORA: $9.300
VALOR MORA: $ 100
TOTAL PAGADO: $ 9.400

2024/05/10 2:59 PM USUARIO: SOI - CC1003050219

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: 50909714 || NUMERO PLANILLA: 4550233162  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIANNY STELLA ORTEGA TAFUR | | bER|ODO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA || piaS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE 31 #12-15 TELEFONO: 7777777 1 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/05/03 NUMERO AUTORIZACION: 9998531173
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 285.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 285.800 $0 $ 285.800
'SUBTOTALES: $ 285.800 $0 $ 285.800
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 223.300 $0 $0 $0 $ 223.300 $0 $0 $ 223.300
SUBTOTALES: $ 223.300 $0 $0 $ 223.300
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES 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 COMPANIA DE SEGUROS S.A. 7 $0 $0 $0 $9.400 $9.400 $0 $0 $9.400
SUBTOTALES: $9.400 $0 $0 $9.400
( 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 % ﬂ E g O | F|lUuooX a = z = w < Q o o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
No A NOMBRES . S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| & 39| 3} ) VOLUNTARIOS TOTAL 3} .| VALOR| TOTAL 3} TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > — |
CIEEE 3} 3} 3 ADMIN || IBC (COTIZACION TARIFA | oot | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \peed| aporTe | ADMIN g 1BC DE | boRTES ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [cC ORTEGA  |NDEPENDIE $1.786.000 NO 25-14 30 $§ $285.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 285.800EPS002- [30 §  $223.300 $0 $223.30014-23- 30 $ 50909714 | $9.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
50009714 [TAFLE - N Ao COLPENSI| | 1.786.000 SALUD 1.786.000 POSITIVA | | 1.786.000
ISTELLA PRESTACION ONES TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1
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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: 50909714 || NUMERO PLANILLA: 4551564626  TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIANNY STELLA ORTEGA TAFUR || pbER|ODO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: MONTERIA DEPARTAMENTO: CORDOBA || biaS DE MORA. 4
DIRECCION: _ CALLE 31#12-15  TELEFONO: . TTT7777 || FECHA PAGO (aaaa/mmy/dd): 2024/05/10  NUMERO AUTORIZACION: 9998649601
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: _ I-INDEPENDIENTE | | \yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4550233162 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2024/05/03
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
'SUBTOTALES: $0 $0 $0
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. 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
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0 $0
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafES 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 $9.300 $9.300 $ 100 $0 $9.400
SUBTOTALES: $9.300 $ 100 $0 $9.400
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olel . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g 5 g O | F|lUuooX a [ pd = L < Q ol - o 5 FSP ORTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
No ) NOMBRES \ =2 o5/zluo<gl<ol o 9| 3|00l < 39 3} 3 VOLUNTARIOS TOTAL o .. .|VALOR| TOTAL 3] TOTAL |, IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO S |- > > n = > < > = |
SIHEE o o 3 ADMIN 9 IBC  [COTIZACION TARIFA | \oobTe | ADMIN 2 IBC |COTIZACION yroZc| sodmTe | ADMIN 2 IBC DE  \pORTES ADMIN | 5o DO P TE APORTEAPORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC ORTEGA  |INDEPENDIE $1.786.000 NO A 25-14 30 $§ $285.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 285.800EPS002- |30 $§  $223.300 $0 $223.30014-23- 30 $ 50909714 | $9.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
50009714 [TAFLE - N Ao COLPENSI| | 1.786.000 SALUD 1.786.000 POSITIVA | | 1.786.000
STELLA  |PRESTACION ONES TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2 cC ORTEGA  [NDEPENDIE $1.786.000 NO c 25-14 30 $ $285.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 285.800EPS002- |30 $§  $223.300 $0 $223.30014-23- 30 $ 50909714 | $ 18.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
50909714 gﬁ:ﬁ@ ggﬁm ATO COLPENSI| | 1.786.000 SALUD 1.786.000 POSITIVA 1.786.000
STELLA PRESTACION ONES TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
3 cC ORTEGA JNDEPENDIE $ 1.786.000 NO R 25-14 0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 Normal $ 0EPS002- |0 $0 $0 $0 $ 014-23- 0 $0 50909714 | $9.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
50909714 TAFUR — TE At COLPENSI SALUD POSITIVA
STELLA  PRESTACION ONES TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2024/05/10 3:13PM  USUARIO: SOI ESAY PAGINA 1 DE 1



SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

MIS_4_1_3_FR1S v 07

K Vioa @) PosITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacidon en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, DIANNY STELLA
ORTEGA TAFUR identificado con CC No. 50909714, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 17/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 12/02/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 30/11/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 2

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 codigo (valido por un mes): 202401015134215.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 9 dias del mes de mayo 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



