INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombre y/o Razdn Social MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI
Tipo y Numero de Documento NIT 890399011
INFORMACION DEL CONTRATISTA
Fecha de Inicio de Cobertura 2025/12/01
g Estado de Afiliacion Activo
* Tipo de Vinculacion Independiente
H Fecha de Inicio del Contrato 2025/12/01
) Fecha Fin del Contrato 2025/12/31
Cddigo Actividad Econdmica Principal 4432101
Clase de Riesgo 4
i Fecha de Retiro 2025/12/31
:

MIS_4_1_3_FR15 v_010

toctonda ©) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

LUIS HERNAN RAMIREZ VARON identificado con Cédula Ciudadania 94328332 registra la siguiente informacion
en el ramo de Riesgos Laborales:

Esta certificacion se expide a los 2025/12/1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin del 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
novedad.

Cordialmente,

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

Positiva Compania de Seguros S.A:
Nit. 860.011.153-6 | 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@positivagov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502 LA ASEGURADORA
Bogoté | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a.m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resolverd las quejas o reclamos, actuard como Congiliador ante Positiva. DE TODOS LOS
M@s informacion hups://wvvw.posmvc.gov.co/web/guesl/defensorin‘del-consumrdor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro CO LOMB'AN OS

organismo de autorregulacién.

0 Positiva Compaiia de Seguros 6 @Positivacol (@) Positivacol  @)rositivaseguros WWW,pOSitiVG,gOV.CO



= Bancolombia

Comprobante en linea
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 2009501633

Comercio
COMPENSAR-OI

Fecha
15 Dic 2025 14:04:45

NUumero de factura
92196604

Descripcion del pago
MiPlanilla.com Pago Proteccion
Social

Numero de comprobante
TR1403041633

Producto origen
Ahorros - Bancolombia
*k*k*k 6663

Referencia 1

Referencia 2
CC

Referencia 3
94328332

Valor del Pago
$620.800

Costo de la transaccion
$0

/

15 Dic 2025 14:04:45

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 94328332 LUIS HERNAN RAMIREZ VARON cral21a47-108 | 3229059720 |  luchoramirez@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente VALLE DEL CAUCA CALI NO 2025-12 2025-12 ! 92196604 $620.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS012 Comfenalco Valle EPS 890303093-5 272.300 0 0 0 0 0 0 272.300 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 348.500 0 0 0 0 0 0 348.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 272.300 272.300
0 [) [ ) [ 0 [ ) Pension 1 348.500 348.500
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 620.800 620.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 94328332 LUIS HERNAN RAMIREZ VARON cral21a47-108 | 3229059720 |  luchoramirez@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1
SALUD 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente VALLE DEL CAUCA CALI NO 202512 2025-12 ! 82196604 $620.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HHE : g § Fondo Fondo %
. No. d s |2 g w o cod. ~ s Voluntari | Volunt: 1] - " Coti. 6n/| cod. 3 | cadi Aport IBC ot Aport Aport Aport Aporte
No. | Tipo [ | qentificacion Apellidos y Nombres § HHHE HEHEHEHEEHEEEEEE g AFp | 1IBCAFP | Cotizacien [ SAOWET :pg:":rzl‘l; Eersoe Zi,l\fs.g;.::‘g; cod.EPs | IBCEPS [PUZaCOR/f GO0 | 1BCARL =glicatzzcion ool | BCccr o parahoscrglses TED || e || e || A
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 94328332 RAMIREZ VARON LUIS HERNAN 3|0 N 230301 | 2.178.000 348.500 0 0 0 0 EPS012 2.178.000 272.300 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




