
N° DS232283

N.I.T.: 890399029-5

DOCUMENTO SOPORTE  EN ADQUISICIONES 

EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR

Fecha de Generación:

Medio de Pago :

Fecha de Pago :

Departamento:  

Ciudad: 

Dirección: 

Tipo de Negociación

Tipo de responsabilidad:

Tipo de Contribuyente:

Teléfono:

Correo:
Contado

29/06/2024

2024-06-28

DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL CAUCA

00:00:00Edificio Palacio de San Francisco, carrera, COMUNA 3

CALI

Valle del Cauca

+57 (602) 620 00 00

Facturacion.sedec@valledelcauca.gov.co

Persona Juridica

O-13;O-48

Transferencia Débito Interbancario

INFORMACIÓN DEL VENDEDOR Y/O PRESTADOR DE SERVICIO

Nombre Apellido o Razón Social : 

Dirección: 

Departamento 

Ciudad: 

NIT / Número de Documento

Tipo de Contribuyente 

Tipo de Responsabilidad

Correo Teléfono

942288538

NILSON OCAMPO CASTRO

CR 11 8 58

CALI

Valle del Cauca

nilon18@hotmail.com

Persona Natural

O-99

TOTALNro DescripciónCódigo U/M Cant Precio Unitario
Descuento Recargo IMPUESTOS

 %   Importe  %   Importe  %           IVA  %      INC  %     ICA
 0.00

1.310-17.13-7565 

CONTRATO DEL 17 

JUNIO 2024 . OBJE

 1,250,000.00 1,250,000.00NIU  1.001 00001

Monto

DESCUENTOS Y RECARGOS GLOBALES

Nro Tipo Código Descripción Porcentaje %

DATOS DE REFERENCIA

NUMERO DOCUMENTO REFERENCIATIPO DOCUMENTO REFERENCIA FECHA REFERENCIA

OBSERVACIONES

5600069274,, Nro planilla:CERTIFICADOS DE AFILIACION,CUOTA 1

IVA

SUB TOTAL

TOTAL DOCUMENTO

1 / 1

RETEIVA

RETEICA

TOTAL COMPRA

 1,250,000.00

 0.00

 1,250,000.00

Autorización Habilitación Facturación Electrónica No. 18764065687971 del 2/16/2024,Desde el No. DS23-1746 hasta el No.DS23-10000 Vigencia: Desde 2/16/2024 hasta 8/16/2025

Total en Palabras:

 1,250,000.00

RETERENTA

AHEEEHAPCDMLIHCIMCFEAALAJHFOHCDIJPIKHKMPHGCJOPAHEEEHA
BNFFFNBPMHMDJOFGBLADFOAGAHFHAOJCADNCADACIOBPMPBNFFFNB
HLHCNFFFMBLCCMINNGKPDNDPBBDHDAADMHEAIIPIDABOEIFIOFPFC
FNEGNJFCCAFKIADGJOMELMIBMFDDJPKIOEHPHAJOOHEGDAGKHHBEA
PGECMKFOPMCMFOCELPPFLIPLHHOGGKOIDGLJKJMGIEGNMPJHMBOHO
HHCDDGFDMHAGFHLGCFPIMMFHDPHGGABMKOMGPFHJDBJBGIELKNHAC
PBFHAHFHABONNDGPBJEHFPLDAHFHAIMHLLPOHBBKMBMLAHFHAIDFA
KIDDHGFCDBHHPOAPNONKKIOLECCHBMPAJHJCOIMFIIPKAHGBFEOHH
NHKJDHFMIPLHPLBFALEHDNCJAAMBEGKEIANDKEHHDDJHDLLBDEBPC
HNGFOPFHNNEFLLBBPHKFGMKPMMNELKMDODBAHPJLMIMOIOMAMHDCJ
NEOBJFFBLGBCGONECDOJCHDDINCENIPFHEIIPKHNIMOMKMCPFHMAP
MNNFNNEHIPNMKDEEPPANAOCEAHFHAPJNLHEGEPGCFOJBAHFHALFBC
APBBBPAPJNCECHJMBEFJIBMBBHBEDIFJKFHMHABEIPEAGHBADCHOL
HHHHHHHPHHHHHPPHHPPHPHHPPPPHHHHHHHHHPPHHPHHPHPHPPPPHP

Un millon  doscientos  cincuenta  mil  pesos.- 

CUDE:09173959c97e88852268f1f45a1e27f3f08244536c46a14008e89e8aef0599b37f33e0122bf064d06cf706c4cc886320

Representaciòn grafica de la Factura Electronica - Generado por Signature South Consulting Colombia S.A.S. NIT: 900508908 (www.southconsulting.com) / Revise su Documento Electrónico en: www.gosocket.net
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CERTIFICADO DE AFILIACIÓN AL PBS EPS EMSSANAR EPS SAS

Movilidad Régimen Contributivo

La EPS EMSSANAR EPS SAS, CERTIFICA que el afiliado relacionado a continuación,
presenta la siguiente información a la fecha de su expedición:

Tipo y Número de identificación: CC 94228853

Apellidos: OCAMPO CASTRO

Nombres: NILSON

Tipo de discapacidad: Ninguna

Plan de salud: Movilidad Régimen Contributivo

Tipo de afiliado: Cabeza de familia/Cotizante

Tipo de trabajador:
Independiente con contrato de prestación de servicios
superior a 1 mes

Estado de servicio: Vigente

Fecha de Afiliación: 01/03/2024

Departamento de Afiliación: VALLE DEL CAUCA

Municipio de Afiliación: ZARZAL

Zona: Urbana

IPS de atención de primer nivel

IPS Direccion Servicio

ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL
SAN RAFAEL - ZARZAL ( VALLE )

CL 6 # 6 - 32 BRR SAN
RAFAEL

MEDICINA GENERAL

Tiene derecho a recibir los servicios contemplados en el Plan de Beneficios en Salud.
Válida únicamente para comprobación de derechos de la red prestadora, en la fecha de expedición. No es válido para aclarar
multiafiliación ni para traslados (Decreto 806 Artìculo 55 y 56).

Señores Prestadores: Esta certificación es válida únicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestación
del servicio, de la población contratada y remitida periódicamente por la institución según normatividad. En ningún momento esta
certificación puede ser empleada para reemplazar las autorizaciones necesarias para la prestación de servicios en los niveles
superiores de complejidad

En constancia se firma el 25 de Junio de 2024 a solicitud del interesado.

JEFE COMERCIAL

EMSSANAR EPS SAS
Toda certificación generada es almacenada en base de datos para su verificación, la modificación parcial o total de este
documento puede incurrir en un delito.



NILSON OCAMPO CASTRO, identificado(a) con cédula de ciudadanía 94.228.853, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantías Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.144.331-3

FONDO DE PENSIONES Y CESANTÍAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 25 de Junio del 2024.

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periódicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a www.porvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.



 
CERTIFICADO DE AFILIACIÓN

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliación en el Ramo de Riesgos Laborales se evidenció que, NILSON
OCAMPO CASTRO identificado con CC No. 94228853, registra la siguiente información.

Datos del Contratante Datos de la Relación Laboral

GOBERNACION DEL VALLE DEL CAUCA - NI.
890399029

Fecha de inicio de cobertura: 19/06/2024
Estado Afiliación: ACTIVO
Fecha de inicio de Contrato: 17/06/2024
Fecha fin de Contrato: 31/12/2024
Tipo Vinculación: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automática la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga deberá realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web y seleccione la opción
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente código (válido por un mes): 202401016335404.

Esta certificación se expide en la ciudad de Bogotá D.C. a los 25 días del mes de junio de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

 

 
 
 


