FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 68

SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 954510
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracion 6 Noviembre de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROEMPRESARIAL Y TURISTICO DE LOS ANDES-SANTANDER Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 28658-231764
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: LUIS CARLOS DIAZ CORREA Banco a consignar: BANCO AGRARIO DE COLOMH
Cédula de Ciudadania 5.607.632 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electronico: Icdiaz@sena.edu.co Numero de Cuenta: 460332035402
IP/N° de contacto: 3176831257 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién 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 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: 6875015/2024 N° Compromiso SIIF 257124 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 3
INSTRUCTOR: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR DE
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION AREA TEMATICA PECUARIO Y DEMAS DE SU COMPETENCIA, PROGRAMA CAMPESENA EN EL CATA VIG
(Descripcion del servicio prestado) 2024 PL 2M7D VM 4465545
DATOS PERIODO DEL PAGO
Del 09/10/2024 Al 31/10/2024 Saldo Anterior del Contrato: $9.973.051
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $9.973.051
Valor Bruto Pago: $ 3.423.585,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 6.549.466
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.423.585 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $1.441.950 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.865.535 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.345.835 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACIC)N DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Octubre Setiembre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  3.345.835,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel Dec.1273/2018 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  3.423.585,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.369.434 (% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 171.200 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 219.200 [$ 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 1] $ 14.300 [$ 0 Reteica - 8299 0,00 | 0,600%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,600%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,600%
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 | 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 | 0,600%
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| % - Sobretasa Bomberil 0,00 | 10,000%
Renta Exenta 25% $ 9.295.337|$ 1.115.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $3.423.585,00

SON: TRES MILLONES CUATROCIENTOS VEINTITRES MIL QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Desarrollo curricular y alistamineto 40 horas

FICHA # 3109315 Curso complementario- Fortalecimiento en aplicacion de practicas sanitarias en bovinos 80 horas

Total de horas 120

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
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 LUIS CARLOS DIAZ CORREA
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado,
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

CERTIFICO:

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,

CAROLINA MESA BARRERA
COORDINADORA DE FORMACION

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
YADIMYR OSWALDO GARCIA REYES

SUBDIRECTOR DE

CENTRO G02

06/11/24 11:39:00 USUARIO: SIC - C.C. 5607632



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

e i reresmen] (11 (111

Nuestro compramiso s contido 1 8 1 8762

NIT. 800.251+
3. Régimen

'Lea las instrucciones
1. DATOS DEL TRAMITE

A. Contributivo XB. Subsidiado

Cédigo

l

se encuentran al resp

2. Tipo de Afiliacion_ Cotizante o Cabeza de Familia >< B. Colectiva
A.Individual: _ geneficiario o Afiliado adicional C. Institucional
5. Tipo de Cotizante

1. Tipo de Trémite

A. Afiliacion \[B. Reporte de Novedades
4. Tipo de Afiliado

A. Cotizante E B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente B. Independiente X C. Pensionado (a registrar por la EPS) &g
A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos y nombres
Primer Apellido Safundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Nae oreq Loy Cailes

7. Tipo de documento de identidad 10. Fecha de nacimiento

cN T CE CD |,q(_[®2/uq :}J

RC CC X PA sC
lil. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos Personales
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14, Grupo de poblacién especial

Tipo F N M Condicion T P

9. Sexo
Femenino Masculino )C

8. Numero del documento de identidad

el X ol Fomr

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacién - IBC
Yosi hua VPro feccoon 4.200000
18. Residencia
Direccién e Teléfono Fijo
Qavcera 4 No - 31—5’1
Teléfono Celular Correo Electronico
=2
quaﬂ’(lsi?l \UCC\A(CO')[CC[\’T\CU] comM
Municipio / Distrito Zona Localidad / Comuna Departamento

Urbana < Rural i@f\ f'\A ey

e ||_?| €10
IV. DATOS DE IDENTIFiCACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos Basicos de Identificacién del Cényuge o compafero(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 ;
= - FR v g Femenino Masculino l [ i £ l ] i ‘ A \ f 1 \ J
i Datos Bésicos de Identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales }
24, Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
BS
Datos Complementarios
25. Tipo de documento de identidad | 26. NGmero del documento de identidad 27, Sexo 28. Fecha de nacimiento 29, Parentesco
B1 Femenino Masculino I . M I ! a | A ‘ |
B2 Femenino Masculino [ | ; l | A l f
B3 Femenino Masculino I | l ] | AlalAalA
B4 Femenino Masculino I DI D | 1M I [A]lA] A
B5 Femenino Masculino l l D I | | 1 I | l
31, Dimp:cldld 32, Datos de Residencia
30. Etnia S 33. Valor de la UPC del Afiliado
Tipo | Condicién Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o Celular | Adiclonal (a registrar por la EPS)
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
B5 F N M T P Urbana  Rural
Seleccién de la IPS Primaria
34, Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cédigo de la IPS (a registrar por la EPS)
c B i
= pacs: - o L Réjaais
B tk tkyi{hl—-\] an l__(”f‘t\\omo P
L PE
B a
8 S
i =/

. -Original: EPS -1a Copia: EMPLEADOR -2 Copia: AFILIADO -
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V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Nombre o razén social 36. Tipo documento de Identificacién | 37. Nimero del documento de Identificacién | 38. de %mﬂ'w
NIT T por eIt

39. Ubicaci6n
Bheosidn | Teléfono Fijo
Correo Electrénico Municipio / Distrito Departamento
L | J
B. REPORTE DE NOVEDADES
(40. Tipo de Novedad ¥

[] 1. Modificacién de datos bésicos de identificacion.
[ 2. Correccion de datos basicos de identificacién.
[C] 3. Actualizacién del documento de identidad.
[ 4. Actualizacién y correccién de datos complementarios.
[ 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS.
codigo [
[] &. Reinscripcién en la EPS.
[] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.
E‘ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales
% 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar.

10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando
VL. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41, Datos basicos de identificacion

(] 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad: ~ [_] A. Régimen Contributivo
[] B. Régimen Subsidiado
14, Traslado: [ A. Mismo Régimen
[] B. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento.
16. Reporte del trdmite de proteccién al cesante
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
18. Reporte de la calidad de Pensionado

Ooao g oo

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad | Numero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha
CN T CE CD _ } e . ; q
R famenvo  ascuino |00 [ 1] [e 2] o]l ADAG D
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado ; 45, Caja de compensacioén Familiar o pagador de pensiones
?:‘\'\T\Sc\ﬂa{ Cédigo
D ARACIO A DRIZACIO

D 46. Declaracion de dependencia econoémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

D 47. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

I:l 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.
[:] 49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

E 50. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

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

[R 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 previsto en la Ley
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

m 53. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electranico o al celular como mensajes de texto.

54. El 71 de a o benefi o 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva,
\ N ! institucién o de oficio
MG |

=

EXO

T C PA D
gs&. Anexo copia del documento de identidad: W e C}( .

TOTAL {
[] 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
r_—] 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.

[:| 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacién o sentencia
judicial que declare la terminacion de la union marital.

[ 60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.
]:] 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
[] 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
D 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

[[] e4. Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

|:| 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de Radicacién . Fech
Cédigo del Municipio| Cédigo del De ento Numero de ficha Puntaje | : 69. Fecha de Validacién
e B | 9 | = [[eiefaym]ajajajalf]ofolu|m|aja)ala]
70. Datos del funcionario que realiza la validacion
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento Numero de documento de identidad 71. Firma del Funcionario
Observaciones:
S0A10 N S Pecqacn conhibuhvo
3 1 .
L Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacitn registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario. )
Doc. identificacién y nombre del Ejecutivo Comercial Sello de Radicacion Sticker procesamiento

hat OQS{YD i 'Uf\c\\*Qck\c(
kl'?ociéchi?(SQ Y(’Q\qcfﬁ Of» '_ T

AU . L g =X ~ A e = = = ]
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Proteccion

Fondo de Pensiones Voluntarias Proteccion
Nit 800.198.281

Hace constar que:

LUIS CARLOS DIAZ CORREA con numero de identificacion CC 5.607.632, se encuentra
afiliado al Fondo de Pensiones Voluntarias Proteccion, desde el dia .

Se expide esta constancia a favor del interesado a los 01 dias del mes de noviembre del afio 2024.

Cordialmente,

/

/

ovly

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 Proteccion: 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



OIAN Formulario del Registro Unico Tributario

2 Concopta |0 |2 | Actualizacidn

4. Nimero de formulario 141134647049
5 Namaro de Identficacion Tributaria (HIT) & OV | 12 Dwecosn secoonal [ ' | 14, Buzén slectronico
56076 3 2|1 ===yt /N
IDENTIFICACION NN
24. Tipo de coninbuyenie 25 Tipo de documenio 26 Numero da ldentificanén (O " 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 5607632 _/’;\j ) .
Lugar da expedicion 28 Pais 29 Depanamento o 30 CivdstMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Sanmnder 678~ Capitanejo 147
1. Primar apallido 12 Segunda apelida 31 Pemernombre N ) ( 34 Otrds nombres
DIAZ CORREA LUIS SN f \._|CARLOS
35. Rarén social SN A —
36. Nombre comarcial L AV s —
. UBICACION _
. Pals 19. Depanamania ,\ N \_") 40, CududMunicplo
COLOMBIA 1 6 9 |sartander </ & 8 |Capitanejo 147
41, Dimccion principal ASONN S
CR4 3 51 BRR CENTRO DOS A (C))
42 Carrea slectrénico luisca?1_6 & hotmail.com /™ v
43 Cod go postal M Telitonay S S 31T 6B 3125 7|45 Teltono2
)T CLASIFICACION
Actividad econémica . ~—— Ocupacian
Actividad principal j.uiﬂ-.uad éecundaria-, ./ Otras actividades 52, Numero

46, Cadigo 47. Fecha inicio actividad 48 Congo" 48 Fechd inoio schvctad 54, Cidiga 1 1 51. Codign establecimianios

|7 s500|][200408086]|||4 77 4|l2049.7,06/27] |4 7 5 4 | |222s] | 1

S ;‘-Rmiliﬂ.dn, Calidades y Atributos
102 3 4 5 & 7T 4 e 10 11 12 13 W 15 16 17 18 18 20 H 1 23 M 2B/ 2%

scawlaa] | | | | ] RSN L
49 - No responsabla de IVA r,”'::“ \\‘:;
\\'\__/'}‘
y
Q)
\_‘\L_'Jl
e
g/ﬁ\ ]
Usuarios sduaneros Exportadores
] 2 k| d 5 [ ] T ] | 10
| I l l I I I l l | \ 55, Forma 56, Tpo Servicia 1 1 3
g " 17 17 14 15 ] 7 1m " n [“m I I |
el Sl e e I —

IMPORTANTE: 8in parjuicio de las sctusiiraciones 8 qua hays lugas, I inscripcién en of Registre Unico Tributario -AUT-, iendrd vigencia indefinida y en consacusncia no se exigink su renovacidn

Para uso exclusivo de [a DIAN

59 Anexos 5l D mE 60. No. de Foliox: E B1. Fecha |1"D24-1ﬂ-03-'1334213? |

La mlormacidn surmnisirada a través del formulano oficial de nsorposon, aciualracdn, suspension | Sin peruoo da las venlicaciones que la DIAN realoe.
y cancalacxin del Regestro Unico Tnbutano (RUT), debers ser gxacta y verar, en caso oe constat® | Foms moorizads:

insxactiud an alguno de os datos suminisirados sa adelantardn los procedimeenios adminestratvos.
sancionalonos o de suspension, sagun sl caso, Parsgrafo del srticulo 161 2 8 del Decrewn 1625
del 2016. De wgual manesa al formalzar el rimte o usuano fee informado y acepta la politca de
wratamiento de datos hey 1581 da 2012 854 Nombra DIAZ CORREA LUIS CARLOS

Firma del solictame:
985, Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha genaracitn docurnenio POF; 03-10-2024 0442 54PM
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SUFERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

M5 4 13 RIS v 04

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 08/10/2024

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 899999034 Cédula Usuario: CC 13928646
Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Direccion: CLL 57 NO 8-69

Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTAD.C.

Correo electronico: SERVICIOALCIUDADANO@SENA.EDU.CO

Teléfono: 5978250 Tarifa: 0.522

Actividad Econémica: 1855101 FORMACION ACADEMICA NO FORMAL, INCLUYE LA EDUCACION QUE SE OFRECE CON EL
OBJETO DE COMPLEMENTAR, ACTUALIZAR, SUPLIR CONOCIMIENTOS Y FORMAR ACADEMICAMENTE
A TRAVES DE CURSOS CON PROGRAMAS QUE TIENEN UN CARACTER ORGANIZADO Y CONTINUO,
AUNQUE NO ESTEN SUJETOS AL SISTEMA DE NIVELES Y GRADOS ESTABLECIDOS EN LA EDUCACION

FORMAL
DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 13928646 YADIMYR OSWALDO GARCIA REYES
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1 1370 09/10/2024  CC 5607632 DIAZ CORREA LUIS 2 1.044 Independiente

OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

B53C23D3EC3BE55648D4EC30A3169532 Certificado impreso el dia 10/8/2024 6:28:59 PM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co a5 El emprendimiento

@ Positiva Compaiiia de Seguros €@ @PositivaCol @ PositivaColombia L

es de todos

Minhacienda
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POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

T SUPERATENDENGA PNANCIEA
- DECaloMeA

B www.positiva.gov.co

Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la
linea Positiva 01 8000 941 541, en Bogota (601) 6000 811.

LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS
COLOMBIANOS

@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

LUIS CARLOS
DIAZ CORREA
5607632

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
899999034



