
SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O Código Regional
Código Centro
Fecha Elaboración

Versión

47
911810

Agosto de 2020REGIONAL MAGDALENA
CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL DE GAIRA-MAGDALENA-EMPRENDE

PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES

AGOSTO 2020 - 5,20
31645-937938ID de Proceso

ENITH MARGOTH OSPINO DEARBELAEZ
ycastano88@misena.edu.co 34.967.254 54111

NO RESPONSABLE NO SI

SINO

91211404618AHORROSBANCOLOMBIA

NO NO

SI

NO

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrónico contratista: IP/Nº de contacto

Régimen del IVA: Es declarante de renta? Es Pensionado?

Ha contratado o vinculado dos o más trabajadores asociados

Presta Servicios Excluidos de IVA ?Sus ingresos en el 2019 Superaron $47.978.000

DATOS DEL CONTRATISTA

C.C.

Banco al cual consignar: Tipo de cta Nº Cuenta

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
en el 2020 supera los $ 117.503.000a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

Inducción SST

Pertenece al régimen simple de tributación?

Tiene contratos de prestación de servicios con otras Entidades Públicas:
Se acogió para el mes anterior, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones según el Art. 3 del Decreto N° 558:
Se acogió para el mes objeto de cobro, al pago parcial del aporte al Sistema General de Pensiones según el Art. 3 del Decreto N° 558:

N/A

N/A

N/A

Comisiones

1796726/2020
$ 11.314.344
$ 11.314.344
$ 10.625.645 $ 0,00

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Nº del contrato: Nº Compromiso SIIF

Valor Bruto PagoPeriodo objeto de pagoN ° PagoValor Total del Contrato
Saldo Anterior del Contrato
Nuevo Saldo del Contrato

Del Al

144020

1 26/08/2020 31/08/2020 $ 688.699,00

Ingresos por honorarios
Ingresos por comisiones

Ingresos de otros meses cobrados en el mes

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos

$ 688.699
$ 0
$ 0

$ 0

0,00%ART 383°
$ 0Retencion en la Fuente del Periodo

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

TOTAL INGRESOS DEL PERIODO
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO

$ 688.699
$ 0$ 434.174

Renta Exenta 25%
569.712

Intereses Prestamo de Vivienda

1.139.424
Salud hasta
Dependientes hasta

Aportes voluntarios a cuentas AFC

ARL
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional
Aporte obligatorio a seguridad social Pensión
Aporte obligatorio a seguridad social salud

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.128.000

$
$

-

-
-

-
-
-

4.600
-
0

109.800
877.803$

$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Valor Base retención en la fuente

Descuentos de embargo (Si tiene)

Menos Retencion IVA
Menos Retención en la Fuente

IVA (Si es RESPONSABLE)
Valor base IVA

Valor Base retención en la fuente ICA
434.174,00

0,00

0,00

0,00
0,00

13.774,00

4.052,00
0,00

0,00
0,00

578.899,00

0,00%

0,000%
0,000%
2,000%

0,700%
15%

19%

TARIFA

I

Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes

$
$

$

Retención en la Fuente Contingente

$ 3.560.700
-
-
-

$ 144.725$ 8.545.680

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

0,00
0,00
0,00

0
0
0
0
0$

$
$
$
$

----------

0,00 0,000%

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR

SON: SEISCIENTOS SETENTA MIL OCHOCIENTOS SETENTA Y TRES PESOS M/CTE

4345679322

VALOR A PAGAR $ 670.873,00

Ingreso Base de Cotización - IBC
Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS

JulioAgosto

Pro-Hospital

Reteica - 8299

Otras Retenciones
Otras Retenciones

-
-
-

Otras Retenciones

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

el presente pago.
El Supervisor,

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 diligenciados.

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

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

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.

EL  CONTRATISTA

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

ENITH MARGOTH OSPINO DEARBELAEZ

BADIR MANUEL FLOREZ GUERRERO
INSTRUCTOR

BICHARA JOSE ZABLEH HASBUN
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02(E)

Autorizo

Reunión de alistamiento del programa de ARTESANÍAS realizada a través de la plataforma Microsoft Teams con el profesional
del programa SER
Recepcion de correos electrónicos  de parte del profesional SER,respecto  a  lineamientos SER de cómo llevar y entregar la información
mensualmente.
Presentación del informe contractual y Planilla de Cobro SENA correspondiente al mes de Agosto.



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CEDULA DE CIUDADANIA 34967254
ENITH MARGOTH OSPINO DE ARBELAEZ

MONTERIA CORDOBA
DIAG 12 N 9 - 117 7868568

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

4345679322 I-INDEPENDIENTES
julio 2020 julio 2020

0
2020/08/12 9991469502

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN UPC

MORA

COTIZACIÓN UPC

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 143.300 $ 0 $ 0 $ 0 $ 143.300 $ 0 $ 0 $ 143.300
SUBTOTALES: $ 143.300 $ 0 $ 0 $ 143.300

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 6.000 $ 6.000 $ 0 $ 0 $ 6.000
SUBTOTALES: $ 6.000 $ 0 $ 0 $ 6.000

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN

NOMBRES
TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
O

LO
M

B
IA

N
O

E
X

T
R

A
N

JE
R

O

NOVEDADES

IN
G

R
E

T

T
D

E
T

A
E

T
D

P
T

A
P

C
O

R

V
S

P

V
S

T

S
LN IG
E

LM
A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN Vr UPC
TOTAL

APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
34967254

OSPINO DE
ARBELAEZ
ENITH
MARGOTH

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

NO OBLIG
COT PENS
EDAD

$ 1.146.240 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0EPS037-
NUEVA
EPS

30 $
1.146.240

$ 143.300 $ 0 $ 143.30014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

30 $
1.146.240

34967254 $ 6.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO $ 0 $ 0

TOTAL $ 149.300

2020/08/12 9:08 AM USUARIO: SOI ORODRIGUEZ 1PÁGINA 1 DE











 



 
 
 
 
 
 










\n
POSITIVA

COMPAÑIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

\n
\n

CERTIFICA QUE:
\n
\n
\n
Verificada la base de datos de la compañía se encontró que la señora ENITH MARGOT OSPINO
DE ARBELAEZ, identificada con Cédula de Ciudadanía No. 34.967.254, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034,  tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 25/08/2020 y fecha fin de contrato 18/12/2020 con riesgo 1.\n\n\n\n

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 deberá realizar una
nueva afiliación, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.
\n
Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opción  'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente código (válido por un mes): 202001018265746.
\n
Esta certificación se expide a los 28 días del mes de Agosto de 2020.
\n
\n
\n
Cordialmente
\n

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 28/08/2020 5:21:56 p. m.
ISCDC: 28/08/2020 5:21:56 p. m.



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) ENITH MARGOTH OSPINO DEARBELAEZ Identificado(a) con cédula de

ciudadanía 34967254 realizó el día 27/08/2020 la Capacitación Módulo 2 - Riesgos en el

puesto de trabajo y medidas de prevención de la entidad y aprobó la respectiva evaluación.

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

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



Lunes, 3 de Agosto de 2020 

Señores 
SENA 

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ENITH MARGOTH OSPINO ARBELAEZ identificado(a) con CC
34967254, a la fecha de expedición de esta certificación, tiene con el Banco los siguientes productos: 

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 91211404618 2020/06/30 ACTIVA

* Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente. 
*Si desea verificar la veracidad de esta información, puede comunicarse con la Sucursal Telefónica Bancolombia los siguientes números:
Medellín - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogotá - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del país: 01800 09 12345. Sucursales Telefónicas en el exterior: España (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14. 



SEGUROS 
DEL 
ESTADO S.n. 

NIT. 860.009.578-6 

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL 
DECRETO 1082 DE 2015 

Ciudad de Expedición: 

SANTA MARTA 

Sucursal: 

AGENCIA SANTA MARTA 

Cod, Sucursal: 

46 

Nro. Póliia: 

46-46-101002790 

Anexo: 

0 
Fecha Expedición: Vigencia Desde: Alas: vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento: 

Oia: Mes: Aío: Día: Mes: Año: Horas: Día: Mes: Año: Horas: ; : " 

26 08 2020 25 08 2020 00:00 1 8 04 2 0 2 1 00:00 EMISIÓN ORIGINAL 
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO 

Nombre o Razón Social: OSPINO DE ARBELAEZ ENITH MARGOTH 1 Identificación; 34967254 
Dirección: MZ 7 1 CA 9 CIUDADELA Iciüdad: SANTA MARTA - MAGDALENA Teléfono: 3126921520 

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO 

Nombre 0 Raión Social: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA |ldentlficación: 899999034-1 
Dirección: AV FERROCARRIL 27 95 ¡Ciudad: SANTA MARTA - MAGDALENA JTelófono: 4216465 

OBJETO DEL SEGURO 

CON SUJECIÓN A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA PÓLIZA QUE SE ANEXAN ECUOIOB, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE lA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR 
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SEÑALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA: 
EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. C01.PCCNTR.1796726 DE 2020 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTA LOS SERVICIOS 
PERSONALES DE CARÁCTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACIÓN PROFESIONAL INTEGRAL EN EL PROGRAMA SENA EMPRENDE RURAL DEL CENTRO ACUICOLA Y 
AGROINDUSTRIAL DE GAIRA ESPECIALIDAD DE ARTESANIAS. 

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS 
AMPAROS: Vigencia Desde: Vigencia Hasta: Suma Asegurada / Actual: 

CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 25/08/2020 18/04/2021 $ 1,131,434.40 

OBSERVACIONES: 

1 Valor Prima Neta: 
Gastos Expedición: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha l í m i t e de Pago: 

$ 20,000.00 S 7,000.00 S 5,130.00 $ 32,130.00 $ 1,131,434.40 26/08/2020 

INTERMEDIARIO DISTRIBUCIÓN COASEGURO 

% DE PARTICIPACIÓN: Nombre Compañía: % Participación: Valor Asegurado: 
EGON SEGUROS LTDA 100,00 

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE IA(S) GARANT(A(S) QUE SE 
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO 

Para efecto de notificaciones la dirección de Seguros del Estado S.A. es CALLE 20 NO. 11-75 L103 C.C. SANTA MARTA ACUARIUM - Teléfono: 4201 

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas 
Usted puede eonsullar esta póliia en www.seiufosdelestado.com 

FIRMA TOMADOR 
Oficirw Principal Cfa. 11 No. 90-20 Bogotá D.C 

Verifique su póliza escaneando el código QR, 
Aplica ú n i c a m e n t e para la emisión original. 



SEGUROS 
DEL 
ESTRDO S.R 

NIT. 860.009.578-6 

CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI C A N C E L A C I Ó N POR 
FALTA DE PAGO DE LA PRIMA 

Hacemos constar, que la póliza No. 46-46-101002790, anexo O, no expirará por falta de 
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la póliza o de la 
aseguradora. 

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual 
regula las garantías ante entidades estatales. 

Dado en SANTA MARTA, a los 26 días del mes de Agosto de 2020 

FIRMA AUTORIZADA; Manuel Sarmiento • Vicepresidente de Fianzas 

m 
Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogotá D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240 

ASISTENCIA CELULAR «388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010 
www.:;egi.ifo:.dgiebtado.cüin 
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SEGUROS 
DEL 
ESTRDO S.n. 

NIT. 860.009.578-6 
SEGUROS DEL ESTADO S.A. 

Hace constar que; RECIBO DE PAGO N': 46461010027900 

FECHA 

26/08/2020 

RECIBIMOS DE; OSPINO DE ARBELAEZ ENITH MARGOTH C.C. 34967254 

LA SUMA DE: TREINTA Y DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE 

POR CONCEPTO DE: PAGO DE PÓLIZA NRO.: 46-46-101002790 

SUC - RAMO - PÓLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR 

AGENCIA SANTA MARTA - CU, ESTATAL - 101002790 - 0 - 0 S 20,000.00 S 7,000.00 $5,130.00 $ 32,130.00 
FORMA DE PAGO 

INTERMEDIARIO: EGON SEGUROS LTDA - 153961 

EFECTIVO; 

CHEQUE: 

TARJETA: 

BD: 

OTROS; 

$ 32,130.00 

S 0.00 

$0.00 

$0.00 

$0.00 

TOTAL; 

CAJERO: RAPIESTADO 

$32,130 00 

ORIGINAL 

WT. B8aO00.576-a 

SEGUROS DEL ESTADO S.A. 
Hace constar que: RECIBO DE PAGO N'; 46461010027900 

FECHA 

26/08/2020 

RECIBIMOS DE: OSPINO DE ARBELAEZ ENITH MARGOTH C.C. 34967254 

LA SUMA DE: TREINTA Y DOS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE 

POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 46-46-101002790 

SUC - RAMO - POLIZA • ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR 

AGENCIA SANTA MARTA - CU. ESTATAL • 101002790 - 0 - 0 S 20,000.00 $ 7,000.00 $5,130.00 $ 32,130.00 
FORMA DE PAGO 

INTERMEDIARIO: EGON SEGUROS LTDA - 153961 

EFEaiVO: 

CHEQUE: 

TARJETA: 

BD: 

OTROS: 

$ 32,130.00 

$ 0.00 

SO.OO 

S 0.00 

SO.OO 

TOTAL: 

CAJERO; RAPIESTADO 

$ 32,130.00 



CERTIFICA QUE:

El(La) Señor(a) ENITH MARGOTH OSPINO DE ARBELAEZ identificado(a) con CC
34967254 se encuentra afiliado a la EPS en condición de 1° COTIZANTE.

01/04/2019

La  presente  certificación se  expide a  solicitud  del(de la)  interesado(a) en  Bogotá para

04QUIEN INTERESE  días del mes de

agosto

 del año

2020

.

La certificación tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generación.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACIÓN NO APLICA PARA SERVICIOS MÉDICOS.

Cordialmente,

ACTIVO

A

UT SANTA MARTA- CIENAGA PARA LA ATENCION
USUARIOS NUEVA EPS-BIENESTAR IPS SEDE
SANTA MARTA - TR2

Fecha de Activación de Servicios:

Estado de la Afiliación:

IPS:

Categoría:

, a los

NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.



LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la señor/a ENITH MARGOTH OSPINO DE ARBELAEZ  identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanía número 34967254, se encuentra afiliado/a desde 25/02/1988 al
Régimen de Prima Media con Prestación Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones  COLPENSIONES.

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 04 de agosto de 2020.

Nota:  Certificado  generado  desde  la  página  Web.  Este  documento  no  es  válido  para  el  reconocimiento  de
prestaciones  económicas,  está  sujeto  a  verificación  y  no  tiene  costo  alguno.

Rosa Mercedes Niño Amaya
Dirección de Afiliaciones
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