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) Cddigo Centro 922410
7AV REGIONAL SANTANDER Fecha Elaboracion 25 de Marzo de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL DE MANTENIMIENTO INTEGRAL-SANTANDER Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 78368-203031
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: PEDRO EDUILFER REMOLINA LOPEZ Banco a consignar: BANCO CAJA SOCIAL
Cédula de Ciudadania 91.278.136 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: pedroeremolina@misena.edu.co Namero de Cuenta: 24111129650
IP/N° de contacto: 73201 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 Sl
¢Es pensionado o tiene otra situacidon sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensioén? 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: 7527004/2025 N° Compromiso SIIF 12925 | Namero de pagos durante la vigencia del contrato 11
Prestar servicios profesionales en la planeacion y ejecucion de la formacion, asi como la evaluacién de los resultados de

OBJETO CONTRACTUAL.: aprendizaje definidos en los disefios curriculares asignados, para el desarrollo de habilidades y competencias en los programas de

(Descripcion del servicio prestado) formacion complementaria en atencion a poblacion desplazada y vulnerable programada en el CIMI y su area de influencia en la red

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 24/02/2025 Al 28/02/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 44.461.940
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 44.461.940
Valor Bruto Pago: $ 766.585,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 43.695.355
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 766.585 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 $ 766.585 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 244.085 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Febrero Enero Base retencién en la fuente a titulo de RENTA 244.085,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS | =eeeeeeee 5166829391 Base retenci6n en la fuente a titulo de ICA 766.585,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.423500|$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 178.000 | $ 0 IVA (Si es RESPONSABLE 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pensién $ 227.800 | $ 0 Menos Retencion en la Fuente 0,00 | 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL I $ 34.700 | $ 0|Reteica - 8530 - GIRON CON BOMB 4.600,00 | 0,600%
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 ARL 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 $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retencione! 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retencionea 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retencione: 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784| $ - Sobretasa Bomberil 230,00 | 5,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775 | $ 82.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores | $ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $761.755,00

SON: SETECIENTOS SESENTA Y UN MIL SETECIENTOS CINCUENTA 'Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

*Visita a la comunidad de la vereda de Acapulco en Girdn para en compafnia de la fundacidén Acapulco progresa ONG fundacapro ofertar

cursos de emprendimiento, planes de negocio y finanzas, se realizaron varias visitas para informar a la comunidad, inscribir en sofia

plus a la comunidad y dar indicaciones para iniciar el proceso. visita a las instalaciones del colegio Luis Carlos Galan en

*Visita a las instalaciones del colegio Luis Carlos Galan en Piedecuesta para promocionar la oferta de cursos, estamos a la espera de

finiquitar detalles de horario y espacio para iniciar.

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| m I }

los // g J 1/ .
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados 7 A T AT et
en la disminucion de la Base de Retenciéon en la Fuente en ningln 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
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui

contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por

PEDRO EDUILFER REMOLINA LOPEZ
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que EI Contratista cumpli¢ a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

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,

JOHANNA ALEXANDRA GOMEZ SANTOS
INSTRUCTOR G18

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
JORGE RICARDO ROZO HERNANDEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

26/03/25 07:57:22 USUARIO: SIC - C.C. 91278136
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOI v SOPORTE DE PAGO GENERAL B DAVIVIENDA

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 91278136 NUMERO PLANILLA: 5166829391  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: PEDRO EDUILFER REMOLINA LOPEZ || bER|I0DO COTIZACION OTROS MES enero ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CR8WS58 33 TELEFONO: 6449375 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/02/05 NUMERO AUTORIZACION: 0112768485
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA , APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 227.800 $0 $ 227.800
SUBTOTALES: $ 227.800 $0 $ 227.800
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
; COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $178.000
SUBTOTALES: $ 178.000 $0 $0 $178.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 << PENSION SALUD ARP |_ CCF SENA ICBF ESAP MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o | = | 2|5 | w|<| o la - |a 5 FSP APORTES INDICADOR o S CENTRO 3
No CION . |NOMBRES|COTIZANTECOTIZANTE i "' o\ ARio| 2 Zo5|lz|ulo<g|<l0| v |9 | S| Q|0 = < > 0| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL o ~.|VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
olgIL@| S| |FFFFO| > | > | ® | 0| =|3 > |<| > | = | ADMIN |5 IBC TARIFA ADMIN |5/ IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
JE|ws ) APORTE 2 ADRES| APORTE 2 APORTEIS APORTEAPORTE/APORTE/APORTEIAPORTE
Sl ®F =S SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO
1 CC REMOLINA INDEPEND $ 1.423.500 NO 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS037- |30 $ $178.000 $0 $178.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
01278136 |LOFEZ COLPENSI| | 1.423.500 NUEVA 1.423.500
EDUILFER ONES EPS

2025/02/05 11:15 AM  USUARIO: SOI CNJIMENEZ PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e

g SOPORTE DE PAGO GENERAL &
e ﬁ NV IN/IENOAN
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 91278136 || NUMERO PLANILLA: 5166982221  TIPO DE PLANILLA: N.CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: PEDRO EDUILFER REMOLINA LOPEZ || bER|I0DO COTIZACION OTROS MES enero ARIO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER || DiAS DE MORA. 3s
DIRECCION: _ CR8WS8 33 TELEFONO: _ 6449375 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/03/18 NUMERO AUTORIZACION: 0815680601
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: N I-INDEPENDIENTE | | \(yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 5166829391 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2025/02/05
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0 $0
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzaEs INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. ", $0 $0 $0 $7.500 $7.500 $ 200 $0 $7.700
SUBTOTALES: $7.500 $ 200 $0 $7.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olg . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % g E % O|FlWwaoXx o = P4 = L < O al = o 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 '6 CENTRO 8
N° : NOMBRES A =205z Hegegg el2 3 8|el = 79 ¢ O - VOLUNTARIOS TOTAL S .| VALOR | TOTAL O TOTAL (¢ IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
5E| & g ADMIN | IBC  [COTIZACION TARIFA | \oomre | ADMIN | IBC  |COTIZACION jnoec! aborte | ADMIN g 1BC DE |\ oORTE 2 ADMIN |\ o DO R TE APORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cc REMOLINA [NDEPEND $ 1.423.500 NO A 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800EPS037- |30 $  $178.000 $0 $178.00014-23- 0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
01278136  |LOFEZ COLPENSI| | 1.423.500 NUEVA 1.423.500 POSITIVA
EDUILFER ONES EPS COMPAKII
A DE
SEGUROS
S.A.
2 [cc REMOLINA [NDEPENDIE $1.423.500 NO C 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800EPS037- 30 $  $178.000 $0 $178.00014-23- 30 $ 91278136 | $7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
01278136 |OPEZ  WNTE COLPENSI| | 1.423.500 NUEVA 1.423.500 POSITIVA 1.423.500
EDUILFER |PRESTACION ONES EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
3 [cc REMOLINA [NDEPENDIE $1.423.500 NO R 25-14 0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 Normal $ OEPS037- |0 $0 $0 $0 $ 014-23- 30 $ 91278136 | $7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
01278136 LOPEZ  NIX Ao COLPENSI NUEVA POSITIVA 1.423.500
EDUILFER |PRESTACION ONES EPS COMPANI
DE A DE
ISERVICIOS SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADO: $ 7.700

2025/03/18 10:27 AM  USUARIO: SOl CNJIMENEZ PAGINA 1 DE 1



nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) PEDRO EDUILFER REMOLINA LOPEZ identificado(a) con CC 91278136
se encuentra afiliado a la EPS en condiciéon de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activaciéon de 01/08/2008

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: U.T. FOSCAL-ESCANOGRAFIA S.A-FLORIDABLANCA-
TR2

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 17 dias del mes de marzo del afio 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

P )
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



N
(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a PEDRO EDUILFER REMOLINA LOPEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 91278136, se encuentra afiliado/a desde 28/12/2006 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 17 de marzo de 2025.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 |2 Actualizacion

14988328502

01498832850 2

4. Numero de formulario

(415)770 0) C

7212489984(802

6. DV | 12. Direccién seccional

8

5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT)
9127 8136

Impuestos y Aduanas de Bucaramanga

I 14. Buzén electrénico
4 |
L

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

26. Nimero de Identificacion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 91278136
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento Y% ‘ 30- audadlMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 | Bucaramanga 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre - 34:-0tros nombres
REMOLINA LOPEZ PEDRO EDUILFER
35. Raz6n social
36. Nombre comercial < 37: Si_gla
1

UBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 2y 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |Bucaramanga 001

41. Direccion principal
CL104 22 145

42. Correo electrénico

pedroeremolina@yahoo.com

43. Cédigo postal |44. Teléfono 1

6 9 8 05 4 9|45. Teléfono 2 3134957824

CLASIFICACION

Actividad-econdémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fechainicio actvidad 50. codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
| | || | L |
85 43f[20121226]|[8 211204502101 | 2145
¢ ~ . Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 2 23 24 25 26
. 0% SN N O O A
53. Codigo | 5 |4 9 | | | _J__J__J_gL |
05- Impto. rentay compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo |57. Foportadores |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | | | | 58. cpc |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

SI|:| NO

59. Anexos

La informacidn suministrada a traves del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los dalos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016, De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado v acepta la polilica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
N |
Lt

Firma del solicitante:

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

REMOLINA LOPEZ PEDRO EDUILFER
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 17-03-2025 03:45:03PM


mailto:pedroeremolina@yahoo.com

AN

Formulario del Registro Unico Tributario

Establecimientos

Espaci

o reservado para la DIAN

4. Nimero de formulario

(415)770

7212489984(802

Pagina 2 de 2 Hoja 6

14988328502
HH‘“M“ -“-‘:H‘QBSJJBSOZ

5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direccién seccional

912 78136 8 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga

I 14. Buzén electrénico
4 |
L

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negogcios-entre otros

160

Establecimiento de comerci

. Tipo de establecimiento

02

161. Actividad econémica

. . o . I
Comercio al por menor de prendas de vestir y sus accesorios (incluye-articut I 5,23 3|

=

162

. Nombre del establecimiento

DISENOS SAYITA

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

Santander 6 8 | Bucaramanga 0 0t
1

165. Direccion

CR 8W 58 33

166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de Iam_atma mercantil
132550 /o~ 12006081 8
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
6 4493765 A7 |2006|1 22 8|
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica

162.

Nombre del establecimiento

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
2 L —_—
165. Direccién
166. Nimero de matricula mercantil i _l 167/ Fecha de la matricula mercantil
——— | 1 1 |
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
A AN | 1 1 |
160. Tipo de establecimiento M61-Actividad econémica
162. Nombre del establecimiento:
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
3
165. Direccién
166. Namero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil

168.

Teléfono

169. Fecha de cierre

Fecha generacién documento PDF: 17-03-2025 03:45:03PM



@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
,-».;1_, HE

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, PEDRO
EDUILFER REMOLINA LOPEZ identificado con CC No. 91278136, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 24/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 24/02/2025
899999034 Fecha fin de Contrato: 15/12/2025
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 3

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): 202501012818977.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 24 dias del mes de febrero de 2025.
Cordialmente,
2
:
:
g
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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/
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