FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 76
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICodigo Centro 101076
7AV REGIONAL VALLE Fecha Elaboracion Marzo de 2025
SERVICIO NACIONAL SENA REGIONAL VALLE-DIRECCION REGIONAL - ACCIONES REGULAES ECONOMIA CAMPESINA Y PO Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 96748-515686
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: FLOWER MARTINEZ CABRERA Banco a consignar: BANCOLOMBIA
Cédula de Ciudadania 1.010.043.709 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: fmartinez@sena.edu.co Numero de Cuenta: 80984606048
IP/N® de contacto: 0 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 2024 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 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) 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: 7605890/2025 N° Compromiso SIIF 50725 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 5
SERVICIOS PERSONALES: PRESTAR LOS SERVICIOS COMO APOYO ADMINISTRATIVO PARA LA ATENCION A
OBJETO CONTRACTUAL: POBLACIONES ESPECIALES CON EL PROPOSITO DE APOYAR LA IMPLEMENTACION DE LA ESTRATEGIA DE ECONOMIA
(Descripcion del servicio prestado) POPULAR.

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 08/03/2025 Al 31/03/2025 Saldo Anterior del Contrato: $10.193.950
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $10.193.950
Valor Bruto Pago: $ 2.038.790,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 8.155.160
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.038.790 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 $2.038.790 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.219.490 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Marzo Febrero Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  1.219.490,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 9482508708 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 0,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.423.500 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 178.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pensién Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
227.800 [$
$
$

o|o|o|o|o

ARL | 7.500 Reteica - 8299 - CALI 0,00 | 0,000%

Aportes pensién 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 voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00 0%

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC - Pro-UCEVA 10.194,00 | 0,500%

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias - Universidad del Pacifico 0,00 | 0,500%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $16.392.170 406.000 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 $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 N° 3 inventario Social econémico y ambiental corregimiento la Fria municipio Pradera Valle (lideres comunitarios,

Aplicacién de instrumentos fichas de encuestas Familiar caracterizacion de economias populares Inventario social, econémico y ambient

Aplicacién de Entrevistas familiar casa a casa.

Capacitacién e Induccion SIGA. Sena regional Valle, Y socializacion cémo funciona la plataforma COMPROMISO.

Participacion a capacitacion Modulo N 3 Inventario social Econémico y ambiental- comité pedagdgico

Socializacion Replica inventario social, econémico 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. 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 FLOWER MARTINEZ CABRERA

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, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

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. JUAN BAUTISTA LONDONO PINEDA

PROFESIONAL GO1

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



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud 1otal..

No de Radieaclon

Fecha de Radicaclén

¥

4014425106

2101013121012|5

]

| DATOS pgy TRAMITE

Lon Ins instrucclones fque se encuentran anexas al fromulario antes de diligenclario)

Pagina 1de 2
1 tipo de 1 E .
e Tipo afiliscien A.Contribucién
A i) Collzantn Cabeza de tamiie X P .Ragimen Solidarla
Afikacion [ ] Nansficinrio afitado adicional (| A Cantributn 20
P Tipo de a 5 B Cotectval l intitucional L) D, Do oficia L] B Subsidiade L
Tpodicnllnnh T o Codigo
(a ragistrar por
Acenll & Ghnernomil -
Ao Familip _C. Benelicinrg | |_ D, Afilisdo adicional L [A, Dapandiente [)

0, indopendionts ® ¢, Ponsionado L)

1L DATOS BA; 8 DE DI A AFILIACION
o, Apcllodo.iyh:\%mh ICICACION (del cotizante., cabeza do amilia o bensficiane cusnde spliqus o afilade adiglonal)

MAM r g ¥ i SR

— P’l"l'l( HI]’;‘.".l’tl "H‘“?I:NI "I:' ) p FLOWER

9 Tipo d 1d st - -] wospellide " __Prmer nombre 5 Segunda nombre

P - de 10.N del documento de Identidad 11.8exo0 bloléglco [12.80%0 Identificacién
T3 Naclonalidad dihlianlld Famanino [ Masculino D4 P w8 100 wel)  owl]  Cus
a - T4.Lugar Nacimienfo WG el 15 Fecha Nacimienfo
OLOMBIA Pals COLOMBIA Departamento VALLE Municipio PRADERA | 301011191817

Il DATOS COMPLEMENTARIOS i

)

16.Etnia

17.Comunidad 18.DIscapacidad s () No ¥4
| 6 | Categoria Discapacidad

19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacién SISBEN
s [ NO X |Nivel
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL

21.Grupo pohlaclbn especlal

Grupo | |\

23. Administradora de Pensiones

e

25. Tarifa Contribucién Solidaria

24, Ingreso base de cotizacion - 1BC
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

PORVENIR FPC
26.Residencia

1423500

|
|
|
|
J

CR10320 | 3103526066 FLMARC1030@HOTMAIL. COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
VALLE PRADERA 7 i O
Urbana cabecera municipal Rural dispersa
Departamento | Municiplo/Distrito | Localidad / comuna | Zona C

Urbana cenlro poblado Resto rural )

IV. DATOS DE IDENTIFICACDON DE Los MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
10on on
27. Apollldu y nombr«

Primer apellido Segundo apellido l Primer nombre Segundo nombre
28. Tipo documento de Identidad . Numero documento identidad 130. Sexo blolégico 31. Sexo identificacién
r' Femenino [ Mascuine 1 | FOO MO 10O w~ed  owmed Cual
12 Naclonalldad 33 Lugar Nacimlento 34 Fecha Nacimienio
Pals: Departamento. Municipio |

Primer nombre. Segunao nombre |

R . NGmero de L. Nitlonsiidad EI;I‘“? 40.Sexo Identificacién 141.Lugar Nacimiento 42 Fecha de
ntidad i i F M T | NB |otro |cual Pais Departamento Municipio
7. Encues .Clasificacion B0.Incapacidad
_Parentesco Etnla 5.Comunidad ““i':::l" poblaclonal |5, coeN EISBEN #Dlsgapacidad Permanente
rep. 5 ) Vel upo ST o Calegona St o
B1
B res a 7
ona Valor de Ta elaflliado
Teléfono Fijo ylo £
Departamento Municiplo/Distrito Cab?o‘ar? lf(;;;r;::) Rural o016 rural colUlar adicional (aﬁ':g;s"ar por la
=
i —Dleccon Tocaldad/Comuna Correo Eleclionico
. Nom a Ins n Prestadora alud - 1PS 54 Codigo de la IPS(a registrar por la EPS) S AR
T > REHABILEU - REHABILEU
L) v »
B -
;) - ,
. Nombre o nwn social
FLOWER MARTINEZ CABRERA | [cc] | 1010043709 | o1
n
R 1 FLMARC1030@HOTMAIL.COM VALLE PRADERA
cm%; ] m”uzﬂ ol lar I Correo elecironico DELarumenln Municipio/distrito

M-PYGA-F001V 1.0-2018



T SN Unig'ee @ & TTan

0 114524

‘ No de Radicacion
‘ 4014425106 l

—

0. Tipo de Novedad

B. REPORTE DE NOVEDADES

Péagina 2 de 2

] 1. Modificacion datos basicos de identficacion (] 12. Vineulacion a una entidad auterizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. Cormeccion datos basicos de identificacion (] 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiiaciones colectivas
% d de ] 14. Movilidad: () A Régimen Conlributivo
[ 4. Ac on y'o cién datos comp [ ] 8 Régmen Subsidiado
] 5. Terminacion de Ia inscripcion en la EPS [] 18 Trastado: L] A.Mismo régimen
Cédigo [ ] 8 Diterente régimen
[] 6. Reporte de pago a través de un tercero. Codigo Ll [] 16. Raporta de fallecimiento dal cotizante o cabeza de familia
1 7. Inclusion de b s 0 de afilados | 47.Reporte del tramite de proteccion al cesante
] 8. Exclusion de beneficianos o de afiliados adicionales () 18. Reporte de Ia calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicic de relacidn laboral o adauisicion de condiciones para cotizar (] 19. Reporte de 1a calidad del pensionado
_] 10. Terminacion de 1a relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando (] 20. Ingreso a contribuc 16n solidaria
([ 11. inscripcion EPS retorno al pals (] 21. Retiro de contribucion solidaria

VI DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD -
61. Datos basicos de la identificacion N

" —————————

Primer apellido Segundo apellido l Primer nombre l Sequndo nombre

Tipo d

de ldentidad de Identidad rz. Sexo biolégico 63.Sexo Identificacién 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Mascuino () | FCImE] TCING [] owo[] Cual
65.EPS anterior 66 Fecha de Novedad f:::";::‘.” o 8.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensi
0]1]0312/0/2I5
D S Y AUTO! CIONES

sl D de dep ica de los ios y afiliados |

70 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régi Contributvo Especial o de

71,1 Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de que ditan la condicion de ber iof

72X Declaracion de no intemacion del cotizante cabeza de familia | ios o afillados adici en una Institucion P dora de Salud

uﬂ Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a |a base de
requieran

738 Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia dlinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales

datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la

T I e |

7538 Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus ios o afiliados adi les, de acuerdo con o previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013
NB Autorizacién para que la EPS envie informaci6n al correo electronico o celular como mensaje de texto
nd ptacion de las i para vincul a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes
e ] Aceptacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contri 16 lidaria, segun del Sisbén vigente
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucion Solidaria l
y nom|
Primer apellido I Segundo apellido l : Primer nombre l Segundo nombre
Tipo documento Nimero documento
de idad de Identidad

s

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

declare la terminacién de la union marital.
1) 86. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor
[ 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

Cotizante o cabeza de familia eficiari 81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional
. b pibe \n de oficio

XANEXOS '

[ s2.Anexo Copia del de enD re.0 .0 ce.0 a0 ce.0 co.0 sc.Cl er.0d

Cois I O OO =T

] 84, Copia registro civil de odela publica acta de ion o ia judicial que declare Ia union marital.
U 85. Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que

[T 88.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncion de los padres o la 6n suscrita por el sobre la ausencia de los padres.
D 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[ s i6n de i6n @ una entidad da para realizar afiliaciones colectivas.

O 91.Copia del acto istrativo o providencia de las idad p en la que consiste |a calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

TIDAD TE! DE POBLACION ESPECIAL

X1. DA | | RRITORIA

92. Identificacién de la Territorial

Cédigo del municipio |cu|¢o del Departamento
== Iowmit

93, Nombre de la Institucién

XiI. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE D

E POBLACION ESPECIAL

y res
Primer apellido l Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Y5 Firma del fJuncionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
I ,1
96. Fecha de Radicacién 97, Fecha de Validacion
Recuerde que la firma, al final del valida las das y/o dilig en el capitulo VII DI y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demés informacién

registrada,

M-PYGA-F001V 1.0-2018



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

Informacion para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

Primer apellido Segundo apellido (o de casada) Primer nombre Segundo nombre
MARTINEZ CABRERA FLOWER

No de identificacién Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
1010043709 X 1987 10 30 X 2025 20 03

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

Apreciado Protegido: La Carta de derechos del afiliado y del paciente, y la carta de desempefio, se constituyen en herramienta importante de
cohsulta, para que conozca sus derechos y deberes, al igual que la infraestructura con la que contamos para brindarle la mejor atencién, lo
estipulado en normatividad vigente y por supuesto, los canales de comunicacién con los que puede hacernos llegar sus comentarios y
sugerencias.

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

1. <¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? X
2. ¢Previo al diligenciamwnto del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefo donde se presenta de manera clara su puesto en

el ranking?
3. ¢leyo el contenido de la Carta de Derechos y deberes del afiliado y del paciente? X
4. ¢leyo el contenido de la Carta de Desempeno de la EPS? X
5. ¢Sl tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS? X

Medio de entrega deseado: Electronico X Fisico __

CONSENTIMIENTO PARA ENVIO VIRTUAL (solo para entrega electrénica)
Asi pues, con el fin de garantizar su entrega, le solicitamos su respectiva autorizaciéon para realizar el envio de La Carta de derechos del
afiliado y del paciente y la Carta de desempefo a su correo electronico:

“Yo: _FLOWER MARTINEZ CABRERA identificado con el documento de identidad: © No.
1010043709 ’ doy mi consentimiento para que Salud Total EPSS envie al correo electrénico\

| fimarc1030@hotmail.com la Carta de derechos del afiliado y del paciente y la Carta de desempeno

Firma del afiliado (Cotizante): éf«'}

|

'Nombres y Apellidos: _FLOWER MARTINEZ CABRERA Fecha de diligenciamiento
Ndmero de identificacion: ___1010043708 2025 20 03




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

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

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




AN

Formulario del Registro Unico Tri

butario

001

2.Concepto [0 | 1| Inscripcién

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(8

14281678813

020) C

001428167881 3

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico

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

IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1010043709
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7 >6 Pradera 56 3
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
MARTINEZ CABRERA FLOWER
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7 6 |Pradera 56 3
41. Direccion principal
CL5 4 74 BRR PROVIVIENDA
42. Correo electrénico flmarc1030@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 3206 61 3 2 0 0|45 Teléfono 2 3188484235
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiga 49. Fechia inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
o150f[2o140210f[| — L LY | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
sewol2 0 | | [NVl | [ L L ]
20- Obtencién NIT
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

54. Codigo | 57. Modo | |

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos

SI NO|:|

60. No. de Folios:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

084. Nombre VALENCIA REYES ALBERTO

985. Cargo Gestor |

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



POSITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencid que, FLOWER
MARTINEZ CABRERA identificado con CC No. 1010043709, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 08/03/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 08/03/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 31/07/2025
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad

: de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
WE novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.
£e
mé 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): 202501013287938.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 10 dias del mes de marzo de 2025.
Cordialmente,
2
:
:
g

MIS_4 1_3 FR15 v_010

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

Positiva Compania de Seguros S.A:
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #974 - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resalverd las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mds informacion https:/ [www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol PositivaCol eposmvoSeguros WWW,pOSitiVG,gOV.CO


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

