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DE APRENDIZAJE 96748-515686ID 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
FLOWER MARTINEZ CABRERANombres y apellidos: BANCOLOMBIABanco a consignar:
1.010.043.709Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
fmartinez@sena.edu.coCorreo electrónico: Número de Cuenta: 80984606048
0IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
SIInducción SST: Pertenece al régimen simple de tributación: NO

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

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
NO
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 RETENCIÓN ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO
Nº del contrato: 7605890/2025 Nº Compromiso SIIF 50725 Número de pagos durante la vigencia del contrato 5

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

SERVICIOS PERSONALES: PRESTAR LOS SERVICIOS COMO APOYO ADMINISTRATIVO PARA LA ATENCIÓN A
POBLACIONES ESPECIALES CON EL PROPÓSITO DE APOYAR LA IMPLEMENTACIÓN DE LA ESTRATEGIA DE ECONOMÍA
POPULAR.

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 10.193.950Saldo Anterior del Contrato:31/03/2025Al08/03/2025Del

Número de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 10.193.950
Nuevo Saldo del Contrato: $ 8.155.160Valor Bruto Pago: $ 2.038.790,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 2.038.790 0,00%Ninguno
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 0

Menos, Retefuente Otros Ingresos $ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 2.038.790
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.219.490 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
FebreroMarzo 1.219.490,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 9482508708 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 0,00
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 0,00%0,00227.800 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 - CALI 0,00 0,000%
$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$Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes -
- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$

0,500%10.194,00Pro-UCEVAAportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC -$
Universidad del Pacífico 0,00 0,500%Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias -$

Otras Retenciones 0,00 0,000%Intereses Prestamo de Vivienda -$
0,000%0,00Otras RetencionesDependientes hasta -$

Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 796.784
0,00406.000$16.392.170$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 $2.028.596,00
SON: DOS MILLONES VEINTIOCHO MIL QUINIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Réplica de la unidad Nº 3 inventario Social económico y ambiental corregimiento la Fría municipio Pradera Valle (líderes comunitarios,
Aplicación de instrumentos fichas de encuestas Familiar caracterización de economías populares  Inventario social, económico y ambient
Aplicación de Entrevistas familiar  casa a casa.
Capacitación e Inducción SIGA. Sena regional Valle, Y socialización cómo funciona la plataforma COMPROMISO.
Participación a capacitación Modulo N 3 Inventario social Económico y ambiental- comité pedagógico
Socialización Replica inventario social, económico y ambiental en el SENA SALOMIA
Elaboracion de informes, actas presentacion de sus productos
Presentacion de sus productos entregables

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

FLOWER MARTINEZ CABRERA
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

JUAN BAUTISTA LONDONO PINEDA
PROFESIONAL G01

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

FERNANDO JOSE MURIEL ANDRADE
DIRECTOR REGIONAL

20/03/25 11:57:03 USUARIO: SIC - C.C. 1010043709



1.tipo de tramite 

L DATOS DEL TRAMITE 

A Afilación 
Tipo de afilado 

T3. Nacionalidad 

Datos personales 
16.Etnia 

MARTINEZ 
Primer apelldo 

9.Tipo documento de ldentidad 

SaludTotal.. 

IL DATOS COMPLEMENTARIOS 

19.Tiene encuesta SISBEN 

A Cotizante DB Cabeza de Familia C. Beneficiario D. Aflado adicionalA, 

26.Residencia 

B3 
B4 

JLDATOS BASICOoS DE IDENTIEICACIÓN (Úelcotizantecabeza de familao benefciario. cuando aplique.o afiliado adicIona) 
A. AFILIACIÓN 

Apellidos y nombres 

SI 
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 

32. Nacionalidad 

B5 

B2 
B3 

B5 

B 

B 

FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 

B5 

B2 

COLOMBIA 

CR 10 3 20 
Dirección 

B4 
B5 

BReporte de Novedades D 

37. Número de 
documento de dentidad 
identidad 

B2 

Primer apellido 

51. Dalos de residencia 

VALLE 

Departamento 

Dalos complenentarios del Benoflicianio 

43,Parentes co 44.Etnila 

NO D 

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOs MIEMBRos DEL NuCLEO FAMILIAR 
Datos básicos de identificación del cónyuoe o companerolo) permnanente cotizante 

27. Apellidos y nombres 

Seleccion de la IPS Primaria 

17.Comnunidad 

Segundo apelido 
28. Tipo documento de ldentidad 29. Número documento identidad 

Primer apeldo 

59.Ublcaclón 
CR 103 20 

Dirección 

Datos básicos de identificación de kos beneficiarios y de los afilados adicionales 
35. Apelidos y nombres 

Departamento 

|10.Númnero del documento de dentidad 

1010043709 

Nivel 

Direcc6n 

(Lea las instrucciones que se eneuentran anexas si fromulario antes de diligenciarlo) 

2Tipo afiliacion 

|20.Clasificación SISBEN 

Telefono fijo 

14.Lugar Nacimiento 

45.Comunidad 

B, Colectva 

Pais 

38. Nacionalidad 

FLOWER MARTINEZ CABRERA 

53. Nombre de la nstitución Prestadora de Salud-IPS 

3103528966 
Toléfono fjo o celular 

COLOMBIA 

Grupo 

CABRERA 
Segundo0 apellido 

PORVENIR FPC 

PRADERA 

Municiplo/Distrito 

.Tipo de collzante 

23. Administradora de Pensiones 

Segundo apellida 

Dependente 

39.SexXO 
Biológico 
FemeninolMasculino 

Departamento 

Municipio/Distrito 

18,Discapacidad 

33.Lugar Nacimniento 
Pais: 

|11.Sexo blológico 
Fermenino 

46,Grupo poblacional 
especial 

3103528966 

Telefono celular 

No de Radicacion 

4014425106 

A. Individual 

C. Insituciona 

Categoria Discapacidad 

|21.Grupo población especial 

CCENTRO MEDICO YDE REHABILITACION EU CENTRO MEDICOY DE REHABIL|TACION EU| 

B, Independiente 

VALLE 

47.Encuesta 
SISBEN 

56. Tipo de 
identificación 

CC 

Localidad / |comuna 

Departamento: 

30. Sexo blológico 
Femenino 

LocalidadlComuna 

40.Sexo ldentificación 

MTNB otro cual 

No 

Masculino 

Cotizante Cabeza de farnilia A p.Regimen 
Benefciario afibado adcionat AContritutivo 

D, De oficio BSubsidiado 
7Codigo 

24. Ingreso basc de cotizacion -IBC 

1423500 

Primer nombre 

Municipio 

Zona 

FLOWER 
Primer nombre 

Zona 

SISBEN 

FLMARC1030@HOTMAIL.COM 
Correo elocirónico 

Primer nombre 

Cabecera Centro Rural 

Municipio 

C, Pensionado 

Pais 

Nivel Grupo 

12.Sexo identificación 
M 

41.Lugar Nacimiento 

PRADERA I 

p1. Sexo identificación 
Masculino DFO 

AB,Clasificación 49.Discapacidad 

SI 

Resto rural 

57. Numero de documento de 
ldentificación 

1010043709 

Fecha de Radicación 

21010|3210|215 

FLMARC10300HOTMAIL.COM 
Correo electronico 

Urbana cabecera municipal 
Urbana centro poblbdo 

ST NO 

15.Fecha Naciniento 

Departamento 

No 

M TO NB 
34,Fecha Nacimiento 

Segundo nombrs 

Teléfono Elio vlo 
celular 

01 
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A.Contribución 
Solidaria 

25. Tarifa Contribución Solidaria 

VALLE 
Departamento 

Otro 

3o110119ej7 

Rural dispersa U 
Resto rural 

Sequndo nombre 

Categora 

Segundo nombre 

Municioio 

54.Codigo de la lPs(a registrar por la EPS) 
REHABILEU- REHABILEU 

Otro 

Correo Elecrónico 

V, DATOS DE IDENTIFICACION DELAPORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION cOLECTNA O RESPONSABLES DE PAGO 
58. Tipo de aportante o pagador de 

55. Nombre o razón social pensiones(a registrar por la E 

No 

Cual 

ST 

Cual 

42.Fecha de 
nacimiento 

30.Incapacidad 
Permanente 

52.Valor de la UPC del aflfada 

adicional (a registrar por la 
EPS) 

NO 

PRADERA 
Municipioldistrito 

M-PYGA-F001 V 1.0-2018 

(a registrar por a 
EPS) 

municipal poblado dispersa 

a EPS) 



0 114524 

60. Tipo de Novedad 
1Modificnción datos básicos de identificación 

D2.Corrección datos básicos de identificación 

61. 

3. Actualizacion documnento de identidad 

SOCILUd drigidd 

4 Actunlizacion yo corección datos complementarios 
5. Terminación de la inscripcion en la EPS 

Código 

6. Reporte de pago a través de un tercero, Côdigo: 
7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales 
8ExClusión de beneficiarios o de afiliados adicionales 
9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar 

VI. DATOs ACTUALIZADOs SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD 

10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando 
11. Inscripción EPS retorno al pais 

D bâeieos de a identificación 
Dimer anellido 

s bási 

Tipo documento Número documento 
de ldentidad 

65.EPS anterior 

de ldentidad 

VIL, DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES 

l66.Fecha de Novedad 

ojjo3/215 

69.Declaracion de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales. 

70.Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributvo, Especial o de Excepción. 

VIIl, CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA 

IX. FIRMAS 

Tipo documento 
de ldentidad 

X.ANEXOS 

Segundo apellido 

62. Sexo biológico 

Primer apellido 

76. Autorización para que la EPS envie información al correo electronico o celular como mensaje de texto 

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario 

Femenino 
l67.Motivo de traslado 
Código: 

B, REPORTE DE NOVEDADES 

Cantidad 

71Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condición de beneficiarios. 

72. Declaración de no internación del cotizante,cabeza de familia beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Salud 

73. Autonización para que la EPS solicite y obtenga datosy copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales 

77 Aceptación de las condiciones para vincularse a la Contribución Solidaria y de realizar los pagos correspondientes 

78. Aceptación de la actualización del grupo familiar y las tarifas en Contribución Solidaria, según encuesta del Sisbén vigente 

83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente 

U 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia. 

74. Autorzación para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que poir sus funciones la 

requieran 

86. Copia certificado de adopción o acla de entrega del menor 

75. Autorización para que la EPS maneje los datos personales del cotizanteo cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acCuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012yel Decr eto 

1377 de 2013 

Segundo apellido 

Número documento 
de ldentidad 

12. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afillaciones colectivas 

15.Traslado: 

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar gue se hará carao del pago de la Contribución Solidaria 

Apellidos y nombres 

13. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afillaciones colectivas 

14, Movilidad A Régimen Gontributivo 
DBRégimen Subsidiado 

Primer apellido 

Tipo documento de identidad 

Masculno DFO M TO NB Oro ] Cual 

U 90.Certificación de vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas, 

96. Fecha de Radicación 

Observaciones 

16, Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia 

17.Reporte del tramite de protección al cesante 

92. ldentificación de la Entidad Territorial 
Código del municipio Código del Departamento 

18, Reporte de la calidad de pre.Pensionado 
D19, Reporte de la calidad del pensionado 

20, Ingreso a contribución solidaria 

J21. Retiro de contribución solidaria 

Primer nombre 

63.Sexo ldentificación 

AMismo régimen 
B.Diferente régimen 

82 Anexo Copia del documento de identidad: CN RC.L TI. cc. PA. CE. D cD. sc. PT, 

Número documento de identidad 

Segundo apellido 

97. Fecha de Validación 

68.Caja de Compensación Familiaro pagador de pensiones 

U 84. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la union marital. 

U 85. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separación de cuerpos y escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que 

de la union marilal. declare la terminación 

X1. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL YIO INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL 

Primer nombre 

U 91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afilación de oficio. 

64.Fecha de nacimiento 

88.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres. 

89.Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud 

No de Radicacion 
4014425106 

Total: 

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL 

94. ApelIdos y Nombres 

|81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva institucional 

o de oficio 

Segundo nombre 

Página 2 de 2 

Primer nombre 

Sequndo nombre 

95 Firma del funcionario 

93. Nombre de la Institución 

Sequndo nombre 

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas ylo diligenciadas en el capítulo VI Declaraciones y X. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demás informaciôn 

registrada. M-PYGA-FO01 V 1.0-2018 



CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPEÑO 
Información para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar: 
Primer apellido 
MARTINEZ 

No de identificación 

1010043709 

1. 
2 

3 

Yo: 

4 

Con el fin de garantizar la entrega de este importante documento le solicitamos responder el siguiente cuestionario : 

5. 

Segundo apellido (o de casada) 

CABRERA 

CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPEÑO 

Apreciado Proteg ido: La Carta de derechos del afliado y del paciente, y la carta de desempeño, se constituyen en herramienta importante de 
consulta, para que conozca sus derechos y deberes, al igual que la infraestructura con la que contamos para brindarle la mejor atención, lo 
estipulado en normatividad vigente y por supuesto, los canales de comunicación con los que puede hacernos llegar sus comentarios y 
sugerencias. 

Tipo de documento 
X 

¿Leyó el contenido de la Carta de Desempeño de la EPS? 

Medio de entrega deseado: Electrónico X 

¿Leyó el contenido de la Carta de Derechos y deberes del afiliado y del paciente? X 

FLOWER MARTINEZ CABRERA 
1010043709 

Primer nombre 

¿Previo al diligenciamiento del formulario de afiliación, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? 

fimarc1030@hotmail.com 

FLOWER 

¿Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la información fue asesorado adecuadamente por la EPS? X 

Fecha de nacimiento 

1987 10 30 

¿Previo al diligenciamiento del formulario de afiliación, la EPS le hizo entrega de la Carta de Desempeño donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking? X 

CONSENTIMIENTO PARA ENVIO VIRTUAL (solo para entrega electrónica) 

Firma del afiliado (Cotiza nte) : 

doy mi 

Físico 

Sexo 

X 

1010043709 
Nombres y Apellidos: FLOWER MARTINEZ CABRERA 

Número de jdentifica ción: 

Así pues, con el fin de garantizar su entrega, le solicitamos su respectiva autorización para realizar el envío de La Carta de derechos del 
afiliado y del paciente y la Carta de desempeño a su correo electrónico: 

Segundo nombre 

Fecha diligenciamiento 
2025 20 03 

Fecha de diligenciamiento 
2025 20 03 

identificado Con e documento de identidad: 
consentimiento para que Salud Total EPSS envíe al Correo 

la Carta de derechos del afiliado y del pacientey la Carta de desempeño 

X 

No. 
electrónico 



FLOWER MARTINEZ CABRERA, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.010.043.709, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 19 de Marzo del 2025.

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así  lograría recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.



  

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

Inscripción0 1

14281678813

    1 0 1 0 0 4 3 7 0 9 5 Impuestos y Aduanas de Palmira 1 5

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 0 1 0 0 4 3 7 0 9                   

COLOMBIA 1 6 9 Valle del Cauca 7 6    Pradera 5 6 3

MARTINEZ CABRERA FLOWER

COLOMBIA 1 6 9 Valle del Cauca 7 6 Pradera 5 6 3

CL 5   4   74 BRR PROVIVIENDA
flmarc1030@hotmail.com

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

0 1 5 0 2 0 1 4 0 2 1 0                              

20- Obtención NIT
2 0                                                   

                              

                              
  

   

      

X    1

VALENCIA REYES ALBERTO  

Gestor I

Fecha generación documento PDF: 18-03-2025 07:39:52AM



 
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, FLOWER
MARTINEZ CABRERA identificado con CC No. 1010043709, registra la siguiente información.

Datos del Contratante Datos de la Relación Laboral

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI.
899999034

Fecha de inicio de cobertura: 08/03/2025
Estado Afiliación: ACTIVO
Fecha de inicio de Contrato: 08/03/2025
Fecha fin de Contrato: 31/07/2025
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): 202501013287938.

Esta certificación se expide en la ciudad de Bogotá D.C. a los 10 días del mes de marzo de 2025.

Cordialmente,

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

 

 

 
 

https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

