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Febrero de 2025REGIONAL ATLÁNTICO
CENTRO INDUSTRIAL Y DE AVIACIÓN- ATLÁNTICO ENERO - 2.25SERVICIO NACIONAL

DE APRENDIZAJE 29188-005497ID de ProcesoAdquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

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

DATOS DEL CONTRATISTA
OSMANY ESTHER HEREIRA PACHECONombres y apellidos: BANCOLOMBIABanco a consignar:
32.797.529Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
osmanyhereira@misena.edu.coCorreo electrónico: Número de Cuenta: 69270202390
3113359139IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: SI
SIInducción SST: Pertenece al régimen simple de tributación: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el año gravable 2024 SI

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (debe registrarse como responsable del IVA)

¿Es pensionado o tiene otra situación sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensión?
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000

NO
SI

NO
¿Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? SI
Concepto del pago corresponde a: Servicios en general a persona declarante de renta
TARIFA RETENCIÓN ARTICULO 392 E.T. 4,00%

DATOS DEL CONTRATO
Nº del contrato: 7489768/2025 Nº Compromiso SIIF 114225 Número de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

RP-INSTRUCTOR:POR COMPETENCIAS LABORALES, MEDIANTE LA ESTRATEGIA DE APRENDIZAJE POR PROYECTOS EN
LOS PROGRAMAS DE FORMACIÓN DE FORMACION PRESENCIAL Y VIRTUAL: GESTIÓN, ONBASE 08-9-2025-004858

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 34.847.545Saldo Anterior del Contrato:28/02/2025Al19/02/2025Del

Número de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 34.847.545
Nuevo Saldo del Contrato: $ 33.425.197Valor Bruto Pago: $ 1.422.348,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 1.422.348 4,00%Servicios en general a persona declarante de renta
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 56.893
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 0

Menos, Retefuente Otros Ingresos $ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 1.422.348
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 649.813 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 56.893

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
EneroFebrero 1.422.348,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 9477671977 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 1.016.548,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 0$1.423.500$ 0,00Valor base IVA

$ $ 0178.000 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 0 4,00%56.893,92227.800 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 7.500 0 Reteica - 8299 - BARRANQUILLA 10.165,00 1,000%
$Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%
$ 0,00 0%Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - -

- 0%0,00$Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes -
- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$

0,000%0,00Otras RetencionesAportes 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 -$

0,000%0,00Otras RetencionesDependientes hasta 142.235$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 796.784

0,00217.000$36.062.775$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 0$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $1.355.289,00
SON: UN MILLÓN TRESCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y NUEVE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Planificar el desarrollo curricular del programa de formación a impartir de acuerdo a los procedimientos de formación profesional de l
Gestionar la información de planificación curricular, gestión de proyectos formativos, juicios evaluativos, novedades e inasistencias
Ejecutar acciones de formación profesional según el área de conocimiento asignada en el objeto contractual y acorde al nivel de formac

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada uno de los campos aquí

OSMANY ESTHER HEREIRA PACHECO
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

MILDRED MERCEDES BELTRAN MEDINA
INSTRUCTOR G20

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

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período 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.

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,
Autorizo el presente pago.

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

HERNANDO LUIS ESTARITA TAPIAS
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

25/02/25 14:45:59 USUARIO: SIC - C.C. 32797529



DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 32797529 HEREIRA PACHECO OSMANY ESTHER INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 6A N 35A 94 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3113359139 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-11 2024-11 1097324654 9477671977 I 2024/12/09 2024/12/03 BANCOLOMBIA 0 $527,800

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $285,800 $0 $0 $285,800

     COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $285,800 $0 $0 $285,800

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $18,700 $0 $0 $18,700

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $18,700 $0 $0 $18,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $223,300 $0 $0 $223,300

     SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $223,300 $0 $0 $223,300

TOTAL 1 $527,800 $0 $0 $527,800

Página 1 de 1 2024/12/03 02:23 PM

Resumen de Pago por Administradora



  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización de oficio1 3

141131755422

      3 2 7 9 7 5 2 9 0 Impuestos de Barranquilla  2

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 3 2 7 9 7 5 2 9                     

COLOMBIA 1 6 9 Atlántico 0 8    Barranquilla 0 0 1

HEREIRA PACHECO OSMANY ESTHER

COLOMBIA 1 6 9 Atlántico 0 8 Barranquilla 0 0 1

CR 6 A   35 A   94 BRR LAS PALMAS
osmanyhereira@gmail.com

0 0 0 1             3 1 1 3 3 5 9 1 3 9          3 6 2 1 3 9 3

6 2 0 1 2 0 1 3 0 1 0 1 8 5 2 3 2 0 1 5 1 1 1 0 8 5 4 2              

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5                                                    

                              

                              
  

   

      

 X   0

ACTUACIÓN DE OFICIO AUTOMÁTICA

Fecha generación documento PDF: 08-02-2025 09:46:34AM



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) OSMANY ESTHER HEREIRA PACHECO Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 32797529 realizó el día 25/02/2025 la inducción en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobó la respectiva evaluación.

La presente constancia tiene validez para aplicación y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Título 4,
Capítulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Parágrafo 2.

Compromiso SST:

Yo OSMANY ESTHER HEREIRA PACHECO Identificado(a) con cédula de ciudadanía
32797529 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y

Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

 Procurar el cuidado integral de mi salud.1.

 Contar con los elementos de protección personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

2.

Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

3.

Participar en las actividades de Prevención y Promoción organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigías
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

4.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo – Secretaría General -

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLÍTICA EN EL SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) OSMANY ESTHER HEREIRA PACHECO Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 32797529 el día 25/02/2025 aprobó la respectiva evaluación de
apropiación de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Política en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generación de
una cultura institucional incluyente, como acción afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolución 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Política Institucional para la atención de personas con discapacidad.

Dirección de Empleo y Trabajo - Secretaría General - SENA

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas



Banny Yeritza Sarmiento Vanegas 

Coordinador Gestión de la Afiliación 

 

 
 

 

CE-006 - 0000000574 – 2025 

 
CERTIFICA 

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuación está(n) o ha(n) estado afiliada(s) a 

 

 

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN CC 32797529 

 

NOMBRES Y APELLIDOS Hereira Pacheco,Osmany Esther 

 

TIPO DE AFILIADO Titular 

 

TIPO DE TRABAJADOR Independiente 

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN 05/02/2013 

ESTADO DE AFILIACIÓN 

ESTADO DE SERVICIO 

REGIMEN 

Vigente 

Habilitado 

Contributivo 

 

 

 

 

 

 

 

 

La presente se expide a nombre de Hereira Pacheco,Osmany Esther, a los 27 días del mes de enero del año 

2025. 

 

NOTA: Esta certificación no constituye aprobación de traslado, ni es documento válido para solicitar 

servicios médicos. 



 

SATISFACTORIO, SIN HALLAZGOS PATOLÓGICOS MENTAL/SOCIAL, APTO PARA OCUPAR EL CARGO SIN RESTRICCIONES 

NO TIENE 

 

 

 

 

DATOS PACIENTE 

Nombres: OSMANY ESTHER HEREIRA PACHECO 

Tipo de Documento: CC Documento 32797529 

Sexo F F. Nacimiento: 30/12/1976 Edad: 48 Años 

Entidad: Independiente 

Centro de Costo: N/A 

Cargo: Intructor 

Fecha de Atencion: 30/11/2024 8.51 AM 

Fecha y Hora entrega 3/12/2024 10.39 AM 

CERTIFICADO MEDICO DE CONDICIONES GENERALES DE SALUD 
Resolución No. 2346 de 2007 y Resolución No. 1918 de 2009 

 
Exámenes Realizados: 

 

Espirometría: Audiometría: Optometría: Osteomuscular: Frotis de 
garganta: 

normal normal 20/20 Normal No aplica 

Cultivo faríngeo: Coprológico: KOH de uñas: Glicemia Basal: Colesterol Total: 

No aplica No aplica No aplica 88 120 

Triglicéridos: C. Hemático: Talla: Peso: IMC: 

115 14 150 cms 82 Kgs 30.0 
 

Electrocardiograma: 
 

ritmo sinusal, 
frecuencia 65 lpm 

 

 
Realizado el Examen Médico Ocupacional PERIODICO, se encuentra: 

TIPO DE RESTRICCIONES Ó LIMITACIONES: 
 

RECOMENDACIONES Y CONCLUSIONES 
 

NUTRICIONALES – CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA: REALIZAR ACTIVIDAD FISICA 30 MINUTOS DIARIOS 

VALORACION OPTOMETRICA: VALORACION POR OPTOMETRIA POR EPS ANUAL 

VALORACION EPS, ESPECIALIDAD: VALORACION POR EPS POR NUTRICION 

 

 

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la información suministrada sobre mi condición de salud, es verdadera, y 
me comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que halla lugar. 

Cualquier omisión o falsedad será causa justa de finalización de contrato. Artículo 62 CST. 

ANALISIS Y CONCEPTO: DR. (A): LAURA DEL PILAR HENRIQUEZ  RM: 141 

BALLESTEROS 

 

 

Firma y sello del Médico Evaluador OSMARY ESTHER HEREIRA PACHECO 

32797529 

C.C 

Firma del trabajador Evaluado 

 

 
* BOGOTA SEDE PRINCIPAL 

Calle 19 No. 3-50Edificio Barichara 
Tel.:(+1) 281 4505 – 286 5893 – 286 5382 

SEDE SUR 
Autopista Sur (Transversal. 35) No. 42 Sur, 

Villamayor Tel,:(+1) 458 5819 – 203 9694 

SEDE CENTRO 
Cra. 5 No. 19-08 

Tels.:(+1) 282 6429 – 342 4934 

 
SEDE OCCIDENTE 
Av. Cra. 68 No. 17-82 

Tels.:(+1) 447 0068 – 447 1401 – 414 6387 

SEDE OCCIDENTE 
Av. Cra. 68 No. 17-96 

Tels.:(+1) 4146397 – 260 84 

SEDE NORTE 
Autopista Norte No. 83-29 

Tels.:805 1875 – 610 57 71 

SEDE NORTE 2 
Autopista Norte No. 83-89 

Tels.:(+1) 257 9325 – 256 2362 

SEDE ZONA FRANCA 
Carrera 106 No. 15 A – 25 Edificio Bussines Center 

Interior 141 – Oficina 408 

BUCARAMANGA 
Calle 55 No 31 - 113, Barrio Antiguo Campestre, 

Tels: (+7) 697 37 34 - 301 737 26 37 

VILLAVICENCIO 
Calle 34 No. 41 – 74 Barrio Barzal Alto 

Tel.:(+8) 674 0916 – 674 0915 

CARTAGENA DE INDIAS 
Avenida Pedro de Heredia, Sector Lo Amador, 
Calle 32 No 20B - 21 Piso 2 Tels: (+5) 644 69 71 

SEDE BARRANQUILLA 
Carrera 51B No. 94 - 334 Oficina 504 Centro Medico Vital 

SANTA MARTA 
Calle 22 No 14 - 70, Centro Medico 

Perlas del Caribe, Tel.: (+5) 421 46 44 - 421 65 

BUENAVENTURA 
Calle 7 No. 3-11 Oficina 2001 Edificio Pacific 
Trader Center Tel.:(+2) 240 4734 – 240 2055 

MEDELLIN 
Carrera 80 No. 44 B-91 Barrio la America 

Tels.:(+4) 412 1145 – 416 7011 

CALI 
Calle 18 Norte No. 4 N – 47 Barrio Versalles 

Tel.:(+2) 380 9956 – 382 7337 

www.cendiatra.com BARRANQUILLA 

http://www.cendiatra.com/


Digitally signed by COMPANIA
MUNDIAL DE SEGUROS SA
Date: 2025.02.20 14:18:10 -05:00







ESPACIO PARA EL TIMBRE

Corresponsales
OPCIÓN1

Corresponsales
OPCIÓN 2

Bancos

Recibo de PagoMundial de Seguros S.A.
860.037.013-6

Fecha de Facturación

Póliza No.

Periodo Facturado

Referencia de Pago No.

- CLIENTE-

VÁLIDO COMO RECIBO DE PAGO

EFECTIVO

Intermediario 

Nombre / Razón Social

TOTAL

Datos del Cliente 

Banco No Cuenta No Cheque Valor Cheque

Cheque 

Fecha Límite de Pago

IVA

Prima (incluye gastos de expedición)

VALOR TOTAL A PAGAR $

$

Apreciado Cliente:

1. No se aceptan pagos parciales.

2. Al realizar su pago de forma presencial (ante el cajero del banco) UNICAMENTE presente esta boleta de recaudo para garantizar la correcta referenciación del pago.

3. 

esta (artículo1068 código de comercio)

4. Si realiza su pago en cheque o de forma mixta (efectivo y cheque), solamente gire cheque local a nombre de PATRIMONIOS AUTÓNOMOS CREDICORP CAPITAL FIDUCIARIA 

al respaldo endóselo correctame y diligencie los datos del girador (nombre, NIT, teléfono) y el número de referencia de esta boleta. En caso de devolución del 

cheque se cobrará sanción del 20% de acuerdo con lo establecido en el artículo 731 del código de comercio. NO SE ACEPTAN CHEQUES DE OTRAS PLAZAS.

5. Para realizar el pago a través del botón PSE, ingrese a nuestra página web www.segurosmundial.com.co en la imagen de PSE haga clic y continúe el proceso de pago. 

Fecha de Facturación

Póliza No.

Periodo Facturado

Referencia de Pago No.

- BANCO -

EFECTIVO

Intermediario 

Nombre / Razón Social

TOTAL

Datos del Cliente 

Banco No Cuenta No Cheque Valor Cheque

Cheque 

Fecha Límite de Pago

IVA

Prima (incluye gastos de expedición)

$

VALOR TOTAL A PAGAR $

Nit 900531292-7,

BQ–100099044

20/02/2025

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082

HEREIRA PACHECO, OSMANY ESTHER

KR 6 A 35 A 94 CA 32797529

ACTUARIA LTDA
AGENCIA DE
SEGUROS

28403884

22/03/2025

25.000,00

4.750,00

29.750,00

22/03/2025

17/02/2025 12/04/2026

20/02/2025

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082

BQ–100099044

HEREIRA PACHECO, OSMANY ESTHER

KR 6 A 35 A 94 CA 32797529

ACTUARIA LTDA
AGENCIA DE
SEGUROS

28403884

22/03/2025

25.000,00

4.750,00

29.750,0017/02/2025 12/04/2026

(415)7709998434219(8020)00000028403884(3900)000000029750(96)20250322

(415)7709998039933(8020)031594(8020)22990028403884(3900)000000029750(96)20250322



Recibo de Pago
Mundial de Seguros S.A.

860.037.013-6

Tu compañía siempre

A continuación te brindamos información de los distintos medios de pago que tendrás a disposición:

CORRESPONSALES

INFORMACIÓN DE PAGO

OPCIÓN 1

CORRESPONSALES

BANCOS

OPCIÓN 2 



RECIBO ELECTRONICO No. 118051740

CIUDAD Y FECHA: BARRANQUILLA 20/02/2025 2:39:18 p.m.NIT: 860.037.013-6

VALOR TOTAL: $29.750,00

RECIBO DE: HEREIRA PACHECO OSMANY ESTHER

NUMERO DE IDENTIFICACION: 32797529

POR CONCEPTO DE: PAGO ELECTRONICO DE PRIMAS

FORMA DE PAGO:

No. De DocumentoMedio De Pago No. Autorización ValorEntidad

P.S.E. 20250100011693 1281116195 BANCOLOMBIA 29.750,00

CAJA COMPAÑIA MUNDIAL DE SEGUROS

FIRMA AUTORIZADA

Ramo: CUMPLIMIENTO Póliza(s): 100099044 Certificado(s): 28403884;
OBSERVACIONES:

DIRECCIÓN IP: 10.158.85.50 CORREO:

TES-08N-05/2019



Comercio Referencia 1
FAP MUNDIAL CC32797529

Fecha Referencia 2
20 febrero 2025 14:38:23 2800:e2:307f:fab8:30e7:b95:a216:4947

Número de factura Referencia 3
5080202160476255 5080202160476255

Descripción del pago Valor del Pago
Seguro $29,750

Número de comprobante Costo de la transacción
TR1436566195 $ 0

Producto origen
Cuenta de ahorros 
 **** 2390

Sucursal Virtual
Pago PSE

20 febrero 2025 14:38:23

Pago exitoso
CUS 1281116195



 
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, OSMANY
ESTHER HEREIRA PACHECO identificado con CC No. 32797529, registra la siguiente información.

Datos de la Relación Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 20/02/2024
Estado Afiliación: INACTIVO
Fecha de inicio de Contrato: 01/01/2024
Fecha fin de Contrato: 20/02/2024
Fecha de Retiro: 20/02/2024
Tipo Vinculación: TRABAJADOR INDEPENDIENTE 723
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): 202501012860849.

Esta certificación se expide en la ciudad de Bogotá D.C. a los 25 días del mes de febrero de 2025.

Cordialmente,

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

 

 

 
 


