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CUENTA DE COBRO VIGENCIA 03/02/2026

GESTlbN FINANCIERA

DIANA MARCELA NAVARRO VERGELNOMBRE:

CC[Y| NIiOnUMERO 1,065,639,327 DV^ 2 J ZUIDENTIFICACION: deZ VALLEDUPAI

LA SUMA DE:
. IDOS MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS(LETRAS)

$ 2,500,000(NUMEROS) $

POR CONCERTO DE:

C-077 8CONTRATO No. DESEMBOLSO No.

OBJETO:

27/01/2026 26 DE FEBREROPERIODO COMPRENDIDO ENTRE:

FECHA: 27,'O2/2C26

DIRECCION: CALLE 43 # 5 C 35 BARRIO PANAMA

VALLEDUPARCIUDAD/MUNICIPIO DONDE SE PRESTA EL SERVICIO:

81

3012847459

Soy declaronte de renta SI

S! NJ X

IMarque una sola opcion)

NO

NO

NO

Aportes obligatorios al sistema de seguridad social integral. SI

Declaracion juramentada de dependencia economica SI

TIPO DE DOCUMENIO
NOMBPES Y APEILIDOS COMPIETOS PARENIESCO

cc RC n CE

De conformidad con Io establecido en el articulo I del Decreto 1808 de 2019. para la aplicacion de Io sehalado en el numeral 
10 del articulo 206 del Estatuto Tributario y el segundo pardgrafo del articulo 383, declare baja la gravedad de juramento que:

Tomare coslos o deducciones 
asociados a los ingresos.

Manlflesto llbre y voluntarlamente que: La(s) persona(s) relacionadas(s) a contlnuaclon se encuentran bajo ml responsabllldad y dependencia 
economica y mensualmente mis gastos asclenden a la suma de $

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES 
RELACIONADAS CON EL LOGRO DE UNA EFICIENTE LABOR ADMINISTRATIVA DE LA ASAMBLEA.

Dacltro bajo la gravedad del juramento aue Iodo la Intormacidn aqui suministrada es VERiDICA. oil coma los sopories odjuntos a este documento, Autorizo que par cualquler medio se 
veritiquen los dolos aqui contenidos V en caso de lalsedad, que se apliquen las sanciones conlempladas en la ley.
Esla declaracldn se elabora para los eteclos tribulorios eslablecidos en el orllculo 2 del Decrelo 099 de 2013.

NilMERO DE DOCUMENIO DE 
IDENrifICACIdN

Aportes a fondos de pensiones voluntarias (APV) o ouentas de ahorro para el fomento de la construccion 

(AFC)
Intereses o correccion monetaria en virtud de prestamos para adquisicion de vivienda

ASAMBLEA DEPARTAMENTAL DEL CESAR 
NIT 824,003,142-0

DEBE A:

n
CdDIGO DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA CIIU- DE ESTE COBRO (en caso de no senalarla 
se aplicard la retencion maxima vigente): 

TELEFONO [

De conformidad con Io establecido en el articulo 9 del Decreto 2231 de 2023. para la aplicacion de Io senalado en el numeral 
10 del articulo 206 del Estatuto Tributario, manifiesto bajo la gravedad del juramento que:

SI el contratista desea obtener los beneflclos tributaries, Indlque cual de estas condlclones cumple y adjunte los soportes correspondlentes 
segun la selecclon:

Pagos por salud a empresas de medicina prepagada o pagos por seguros de salud

HORA:"—(T/vrx rx}, ) __ _
REClBiOO; _S—’“X/

FIRMA

cw



4

AVISO DE PRIVACIDAD PARA RECOLECC|6n DE DATOS PERSONALES

!

Serior bereficiario diligencie el presente formato, junto con las respeclivas firmas. ASAMBLEA DEPARTAMENTAL DEL CESAR . realiza la evaluacibn de la informacion aqul regislrada y 
devolvera la cenla de cobro en caso de encontrar diferencias, las cuales seran comunicadas al interesado.
En ningun caso Serb procesado el pago sin la recepcibn a salisfaccibn de este documento por parte de ASAMBLEA DEPARTAMENTAL DEL CESAR

ASAMBLEA DPTAL DEL CESAR,, con domicilio en la Ciudad de Valledupar, informa que es el Responsable del Tratamiento de los datos personales 
suministrados por Listed, los cuales serbn incorporados a nuestras bases de datos y archives automatizados y/o manuales, para ser tratados en 
cumplimiento de las finalidades debidamente consentidas por Listed y descritas en nuestra politica de tratamiento de informacion personal, la cual podrb
consultar en nuestra pagrna web www.https://asambleacesar,gov.co/c/

Le recordamos que Usted no se encuentra obligado a dar respuesta a las preguntas que se le formulen sobre datos personales de cardcter sensible o a 
autorizar su tratamiento, de conformidad con Io establecido en el articulo 2.2.2.25.3.2 del Decreto 1074 de 2015 Por tai motivo, Asamblea Dptal del Cesar., 
sblo realizarb el tratamiento de los datos personales que usted autorice.

• Ver aviso de privacidad para recoleccion de datos al respaldo de este documento

• Ver instrucciones para el diligenciamiento al respaldo de este documento

INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO

.... 1 Soy declarants de rental Indicar si declara impuesto de renta y complementarios.
n. ICostos o deducclones: Indicar la decision de tomar los costos o deducdones asociados a los ingresos, 

;Beneficios tributaries: Indicar con una x a que beneficios tributarios desea acceder.

t_________________________
i_ f. lObjeto: Diligenciar el objelo registrato en el memorando de solicilud de contralacion, el cual aparece en e! Secop II o en la mmula del conlrato

g. I Periodo Comprendido Entre: Se diligencia el periodo a cobrar del mes (DD/MM/AAAA), de acuerdo a la forma de pago eslablecida contractualmenle

h. ; Fecha: Diligenciar la fecha del dia que se radica la cuenla de cobro
I. IDireccibn: residencia del conlralisla
j. ;Ciudad: municipio y/o ciudad donde se presta el servicio

rTjCODiGObTLTAcTMDAbTcTMOMT^^^^ ....................................
I I. 'Telefono: fi|o o numero de celular

I m. I Soy declarants de rental Indicar si declara impuesto de renta y complementarios.

b

a. I Nombre: se debe consignar los nombres y apellidos completes tai como aparecen en su documento de identificacion. J
b. | Identificacion: marque nFt para numero de identificacion tributaria, CC para ceduia de ciud'adania. |

c. iLetras: Diligenciar con claridad el valor, correspondienle a la sumatoria del valor fijo y variable (si aplica) J

; d. i Numeros: Diligenciar el valor total a cobrar de acuerdo a Io establecido en el contralo firmado con Asamblea Departamental del Cesar, (sumatoria del valor fijo y variable - si aplica) ;

*Contrato: Escrib'a el numero del conlrato que suscribib con ASAMBLEA DPTAL DEL CESAR el cual aparece en el Secop li o en la minuta del contralo

lOhiotn- Dilinnnniar aI nhifiln rfinislratn aa aI mpmnranrln dp snlirjltid da rnntralarinn al rtial anarnr.a an nJ Ramn II n an la minula dal mnlraln

https://asambleacesar,gov.co/c/


| INFORMACION DEL COBRO

JUSTIFICACION DE LA MODALIDAD

PRESTACION DE SERVICIO.

C-077-2026 | Fecha | 27/01/2026

Supervisor

2

3
No aplica para este periodo.

4

5

6

7

8

1 on C* Arl'iz-»rx D/irtol' OnMOfl'l

Apoyar en el manejo de la agenda y notificacidn 
oportuna de los compromisos adquiridos por el 
presidente de la Corporacidn.

Las demos que sean propias del objeto contractual 
solicitadas por el supervisor del contrato.

Publicar a traves de la plataforma del SECOP II los 
impuestos y estampillas de ley que se deben 
cancelar por el contrato.

Trdmite seguimiento a certificaciones solicitadas en 
la secretaria general de la asamblea del cesar. 
Radique documentos ante Secretaria General.

Apoye en actividades solicitadas por el secretario 
de la asamblea Lemir Alfonso Becerra Gomez. 
Elabore informes de las intervenciones que se 
presentaron los dias 17, 18, 19, 20, 23,24,25,26 del 
mes de febrero.

Publique en la plataforma del SECOP II los impuestos 
y estampillas de ley del contrato 
c-077

INFORME DE ACTIVIDADES
INFORME 01

_________ Actividades Realizadas________________
Apoye en la logistica para sesiones extraordinarias 
17, 18, 19, 20, 23, 24,25,26 del mes de febrero.
Prepare documentos requeridos para intervenciones 
del presidente Miguel Angel Gutierrez.

INFORMACION DEL CONTRATO
MODALIDAD DE
CONTRATACION_______

CONTRATACION DIRECTA

Valor Inicial del Contrato
Plazo_________________
Valor Mensual_________
Fecha de Inicio

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
_N

I

____________ Periodo a Cobrar____________
27 de enero de 2026 al 26 de febrero de 2026

Numero del Proceso
Contratista____________
CC o NIT_____________
Objeto

Fecha del informe 
TJ de FEBRERO de 2026

LEMIR ALFONSO BECERRA GOMEZ_____________________
Secretario General Asamblea Departamental del Cesar

Version Doc.: 02
Fecha: 03/02/2026

Paginas:
Pagina 1 de 2

Brindar apoyo en la organizacidn de los 
documentos allegados a la corporacibn (recibir, 
clasificar, distribuir y realizar seguimiento)

TIPO DE CONTRATACION

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A 
____________LA GESTION.____________  

CD-077-2026 | Numero del Contrato 
DIANA MARCELA NAVARRO VERGEL 
C.C. 1.065.639.327____________________________________________________________
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA EL DESARROLLO DE 
ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL LOGRO DE UNA EFICIENTE LABOR ADMINISTRATIVA 
DE LA ASAMBLEA_____________________________________________________________
$ 20.000.000 VEINTE MILLONES DE PESOS MC.'_____________________________________
OCHO (8) MESES __________________________________________________________
$ 2.500.000 DOS MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS^" ____________________________
27/01/2026 
Nombre 
Cargo

■

ASAMBLEA DEL CESAR To 7

• Mice acompahamiento al diputado Migue Angel 
Gutierrez Ramirez - presidente, en el lanzamiento de 
las 262 obras que se ejecutaran con las juntas del 
accidn comunal - JAC en todo el departamento del 
cesar, 5 de febrero en la biblioteca Rafael carrillo

• Apoye al presidente de la asamblea en la
ceremonia de trasmisidn de mando de la policia 
metropolitana de Valledupar donde asumid el 
nuevo comandante el coronel German Alexander 
Gomez el dia 13 de febrero._____________________

• Recibi y distribui la correspondencia fisica que fueron 
direccionados a la secretaria general de la 
asamblea del cesar.

_________________ Obligacion_________________
Apoyar en las actividades asistenciales y 
administrativas del presidente de la Asamblea 
Departamental del Cesar.

nolle -I R -H- -I o CrJifieio Alf/xnozx I Ai-aot l\ fl i <-> l-> e I e-o r->

Proyectar y tramitar documentos tales como: 
proposiciones, resoluciones, solicitudes, informes, 
pronunciamientos, certificaciones, entre otros, que 
sean requeridos por el presidente de la 
Corporacidn y por Secretaria General,___________
Apoyar las actividades del ejercicio de control 
politico inherente a las funciones de un diputado 
dando tramite, soporte y apoyo para el desarrollo 
de las mismas.________________________________

Participar en las reuniones con instancies internes y 
externas que le sean solicitadas con el fin de 
apoyar las funciones del presidente de la 
Corporacidn



9 No aplico para este periodo.

-

Valor aporte FECHA DE PAGO

4644543001 $ 10.500 2026/02/26 FEBRERO

Para los efectos legales manifiesto Io siguiente:

Documentos anexos primera cuenta.

•i on n*D>->otoi' onnnn'i

Cumpli con el objeto del contrato de prestacidn de servicio profesionales en los terminos estoblecidos.
Cumpli con las obligaciones del pago de seguridad social integral
Cumpli con las Tareas y atendi sugerencias propuestas por la supervision 
Toda la informacibn aqui suministrada es veridica.

Cuenta de Cobro o factura.
Informe de Actividades.
Informe de supervision.
Planilia de pago - seguridad social.
Certificado de afiliacibn ARL.
Curso de integridad.
Pbliza.
Certificacibn cuenta bancaria.

INFORME DE ACTIVIDADES
INFORME 01

DIANA MARCELA VERGEL
Contratista

C /-J i •Fi r* i Al f r\ n o

OBLIGACIONES DEL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL___________________________________________________________
Certifico, bajo la gravedad de juramento, que los documentos soporte del pago de Aportes Obligatorios al Sistema de 
Seguridad Social En Salud y Pension, corresponden a los ingresos provenientes del contrato materia del pago________

TlPO DE APORTE
_____ Salud

Pension

OBLIGACIONES DEL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL___________________________________________________________
Certifico, bajo la gravedad de juramento, que los documentos soporte del pago de Aportes Obligatorios al Sistema de 
Seguridad Social En Salud y Pension, corresponden a los ingresos provenientes del contrato materia del pago________

TlPO DE APORTE

_____ Salud
Pension

ARL
OBLIGACIONES DEL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL____________________________________________________________
Certifico, bajo la gravedad de juramento, que los documentos soporte del pago de Aportes Obligatorios al Sistema de
Seguridad Social En Salud y Pension, corresponden a los ingresos provenientes del contrato materia del pago_________

Mes al que corresponde el aporteTlPO DE APORTE 

Salud 
Pension

ARL

Mes al que corresponde el aporte
_________ FEBRERO ______

FEBRERO

Valor aporte
$ 29,200
$ 37.400

FECHA DE PAGO • 
2026/02/04 
2026/02/04 /

FECHA DE PAGO
2026/02/24
2026/02/24

Version Doc.: 02 
Fecha: 03/02/2026

Paginas:
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ft /I

Mes al que corresponde el aporte
__________ ENERO ’ ________

ENERO /

col m oi?

Planilla N°

Valor aporte 
$250.000 
$320,000 ■

Planilla N°
4641212845
4641212845

'c»

ASAMBLEA DEL CESAR

Publicar mensualmente a traves de la plataforma 
del SECOP II, los informes de ejecucibn generados 
de
las actividades ejecutadas, copia de los 
comprobantes de pago de los aportes al sistema 
de seguridad
social en salud, pensiones y riesgos laborales, que 
serdn verificados por el Supervisor del contrato

Planilla N°
4640664319
4640664319 7

11Q de 4+ n



QO1 01,701^

DATOS GENERALES

| Numero del Proceso | CD-077-2026 | Numero del Contrato | C-077-2026 | Cuenta | 01 de 08 |

Modalidad de Contratacidn Tipo de Contratacidn Justificacidn de la modalidad

CONTRATACION DIRECTA PRESTACION DE SERVICIOS

Supervisor

Tipo

CDP

079 / 27/01/2026-RP

NO. De PdlizaAseguradora VigenciaAmparo

4746101033077/"

Tipo de aporte Valor aporte FECHA DE PAGO

Tipo de aporte Valor aporte FECHA DE PAGO

Pliror'^iAn' r'ollo "I R -H- d O d Ofl

DESDE: 27/01/2026
HASTA: 27/01 /2027

O 
z

INFORME DE SUPERVISION
INFORME 01

__ i

< 
o 
z $ 20.000.000

C' nJ i nI Anm l\ i J-in» I tn ns

Plaza Inicial del contrato 
Fecha de Inicio_________
Fecha Terminacidn_____
Valor Inicial del Contrato 
Valor Mensual__________
Forma de Pago

Salud

Pension

ARL ______________________________________
OBLIGACIONES DEL SISTEMA DE SEGURIAD SOCIAL__________________

:iON DE DOCUMENTOS APORTADOS QUE ACREDITAN PAGOS APORTES A LOS SISTEMAS DE SEGURIDAD SOCIAL Y 
FISCALES

OBLIGACIONES DEL SISTEMA DE SEGURIAD SOCIAL____________________________________________________
SION DE DOCUMENTOS APORTADOS QUE ACREDITAN PAGOS APORTES A LOS SISTEMAS DE SEGURIDAD SOCIAL Y 
FISCALES

Salud

Pension

ARL

SEGUROS DEL ESTADO
860009578-6
Aprobacidn de las Garantias

4640664319
4640664319
4640664319

4640664319
4640664319
4640664319

CUMPLIMIENTO
DEL CONTRATO

CO1 WRT 19186363. fecha 27/01/2026... -

2026/02/04
2026/02/04
2026/02/04

2026/02/24
2026/02/24
2026/02/24

MES AL QUE CORRESPONDE EL
__________APORTE__________
__________ ENERO__________
__________ ENERO__________

ENERO

MES AL QUE CORRESPONDE EL
__________APORTE__________
_________ FEBRERO_________
_________ FEBRERO_________

FEBRERO

_________________________ Rubra_____________
2.1.2.02.02.008.03 PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES YTECNICOS_______________
2.1.2.02.02.008.03 PRESTACION DE SERVICIOS 
PROFESIONALES Y TECNICOS

Valor 
$1,973,939,465

Contratista__________
CC a NIT____________
Contratante_________
Representante Legal 
Fecha de Suscripcidn 
Objeto del Contrato

GARANTIAS CONSTITUIDAS FOR EL CONTRATISTA (SOLICITADAS EN EL CONTRATO) 
v. 

Asegurado 
$ 2.000.000

$250.000 
$ 320.000
___ $

$29.200
$37.400

$

Version Doc.: 02 
Fecha: 03/02/2026

Paginas: 
Pagina 1 de 2
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ASAMBLEA DEL CESAR

PLANILLA N°

Planilla N°

PRESTACION DE SERVICIOS 
DE APOYO A L AGESTION____________

DIANA MARCELA NAVARRO VERGEL 
C.C. 1.065.639.327____________________
ASAMBLEA DEPARTAMENTAL DEL CESAR 
MIGUEL ANGEL GUTIERREZ RAMIREZ 
27/01/2026____________________________________________________________
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA EL DESARROLLO 
DE ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL LOGRO DE UNA EFICIENTE LABOR 
ADMINISTRATIVA DE LA ASAMBLEA______________________________________
Ocho (8) MESES.________________________________________________________
27/01/2026____________________________________________________________
26 /09/2026____________________________________________________________
$ 20.000.000 VEINTE MILLONES DE PESOS.________________________________
$ 2.500.000 DOS MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS.^'____________________
OCHO (08) DE $ 2.500.000 DOS MILLONES QUINIENTOS MIL PESOSz________
LEMIR ALFONSO BECERRA GOMEZ - SECRETARIO GENERAL

DATOS FINANCIEROS
Certificado de disponibilidad presupuestal y Registro Presupuestal 

Fecha 
06/01/2026

cddigo
001 f



( \Jlr

El suscrito supervisor en el cumplimiento de las obligaciones del contratista manifiesta que:

No

Si No

No Cumple con las obligaciones del pago de seguridad social integralSi

I .-I "No Soporte Valor
Si

C-079-2026

Total

Se firma en la ciudad de Valledupar a los VEINTISIETE dias (27) dias del mes de febrero de 2026

-i a -i o -i on I Ai-><t»-t h /I i l-i o Dz~>c« + ol- 00000'1

Se da visto bueno para realizar el pago de: $ 2.500.000. de dos millones quinientos mil 
pesos.

Observaciones: Present© el informe correspondiente al periodo comprendido 27 de Enero a 26 de febrero 
de 2026, relacionado en todas las actividades adelantadas bajo la direccibn de la supervision y verificada su 
veracidad segun el objeto contractual

CERTIFICO que en cumplimiento de mis obligaciones como Supervisor, recibi, revise y aprobe personalmente 
los documentos que aportd el contratista y que fueron la base de los datos que suministro en este Informe por 
medio del cual autorizo realizar el pago del valor antes expresado; asi mismo dejo constancia que el 
contratista realizd los pagos por los valores correspondientes a los impuestos y publicaciones requeridos para 
la legalizacidn del contrato y que he verificado que el contratista ha cumplido con el pago de los aportes a 
Seguridad Social y que existe una correcta relacidn entre las sumas canceladas con las que fueron cotizadas 
por el contratista, ademds que el valor cotizado corresponda al porcentaje y sobre la base sehalada por las 
normas vigentes sobre la materia.

Presento el informe correspondiente al periodo comprendido 27 de Enero a 26 de 
febrero de 2026, relacionado en todas las actividades adelantadas bajo la direccibn 
de la supervision y verificada su veracidad segun el objeto contractual

Cumple con el objeto del contrato de prestacibn de servicio profesionales en los 
terminos establecidos

INFORME DE SUPERVISION
INFORME 01

C /-J t-Fi r* i /-\

$ 2.500.000
$2.500.000' ~

_______________ Rubro______________  
2.1.2.02.02.008.03 PRESTACION DE 
SERVICIOS PROFESIONALES YTECNICOS

Version Doc.: 02 
Fecha: 03/02/2026

Paginas:
Pagina 2 de 2
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ASAMBLEA DEL CESAR

N° RP

079-2026



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDAClON APORTES
SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CO 1065639327\ soi
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TOTAL PAGADO: ' $ 10.500i
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL•, SOI

MES MES

NUMERO AUIORIZACION 999560524/

NO

COTIZAClONNo. COTIZANTES
SOLIDARIDAD PSP VALOR PAGADO

S 37400

7-    
JOTALAPORTKASALUD.

liouidaciOnSALDO A FAVORADMINlSTRADORA LICENCIA MATERNIDAD MORA TOTALES

CODIGO COTIZAClON COTIZAClONNOMBRE VALOR VALOR PLANILLA VALOR APORTES MORA OESCUENFO VALOR PAGADO

:PS002-SALUD TOTAL A0 sc S29.20C SO so

PENSION' I _*RP_SALVO- CCF

PSPiS IN; NOMBRES IBCCOTIZAClONIBC ADMIN IBC ADMINADMIN IBC ADMIN

$Q’NDEPFND SO $ 29.200Norm a1 S 29.200 SO SO

TOTAL PAGADO: $ 66.600

Wla Pag<

PAGINA 1 DE 12026.1)2'04 12: *.7 PM USUARIO. SOI CC1065639327

LfOUIDAClON DETALLADA APORTES

COTIZAClON

S 37.400
S37/W0

ADMINlSTRADORA
NOMBRE

No.
COTIZANTES

TOTALES
MORA

OATOS GENERALES DEL APORTANTE______________ : :

NUMERO DE IDENTIFICAClON.

I__,SALAR1U DPO DE 
aAsico

INCAPACIDAD POR 
ENFERMEDAD

NUMERO
AUTORIZAClON

NUMERO PLANILLA:
PERIODO COTIZAClON OTROS
DlAS DE MORA:
PECHA PAGO (aaaa'mm/dd)

APORTES 
VOLUNTARIOS TOTAL

APORTE

VALOR

*PBES

VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

TIPO DE PLANILLA
PERIODO COTIZAClON SA1.UD

VALOR
ADRES

DEPARTAMENTO;
TELEFONO
CLASE APORTANTE
ACTIVIDAD ECONOMICA

1065639327
DIANA MARCELA NAVARRO VERGEL 

CESAR 
nirrn 

l-INDEPENDIENTE 
ActivtCades de consuttaha de gestdn.

S 37.40CePS0C2-is
CENTRO 

DE 
TRABAJO

l-INOEPENDIENTES
2026

CC NAVARRO
1065639327 VTRGCl

DiAHA 
 MARCELA

Ill’sl

__assg ____ILL
NO I 27 SC

eq?_______

SO/

EPS002________

SUBTOTALES:
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CER_AFI_2026018149865

© PosrrivA
H?

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

informaciOn del contratante

Nombres y/o Razon ASAMBLEA DEL DEPARTAMENTO DEL CESAR

Nl-824003142

informaciOn relaciOn laboral

2026/02/17 2026/01/27

Independiente con ContratoTipo de vinculacion 2026/09/26

Riesgo 1

Estado afiliacion Activa

Fecha retiro Estado del contrato Activa

Esta certificacion se expide a los 16 dias del mes de febrero del 2026.

s

ess

Cordialmente,

{J “osi'iva Conipcifilado 5.,'guros @ (trPcs.tvuC-* © Q www.positiva.gov.coHlvaSoguias

Positiva Compania de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Telefono: +57 (601) 330 7000

MSs 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 organismo de

Tipo y Numero de 
Document©

Fecha de inicio de 
cobertura

Fecha inicio 
contrato

Fecha de fin 
contrato

Codigo activldad 
economica

e 
por

1701001 - Actividades de 
administracion empresarial, 
incluye la supervision, la 
gestion de otras unidades de la 
misma compania o

el 
mes.

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | 
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A -13. Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 8164 | 
Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resolverd las quejas o reclamos, actuara como 
Conciliador ante Positiva.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el 
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prdrroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la 
cobertura.

DIANA MARCELA VERGEL VERGEL identificado con CC. 1065639327 registra la siguiente informacion en el ramo 
de Riesgos Laborales:

LO

1 LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS

' COLOMBIANOS

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web. 
Selecciona la opcion "Validar certificados de afiliacion" e ingresa el siguiente codigo: 
CC16022026D1065639327V9077829. Este codigo es valido por un

http://www.positiva.gov.co
https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
mailto:defensordelcliente@positiva.gov.co
http://www.positivaenlinea.gov.co


Codigo: 769482364000

w w w. fu n c i o n p u b lica. q o v .co

Funcion Publica

Participo y compLetd el curso virtual 

Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcidn 

Con una duracion de 20 boras.
Bogota D.C., 22 de febrero 2026

Verificados los resultados del participante en el curso virtual
Funcion Publica certifica que:

diana marcela navarro vergel
C.C 1.065.639.327

Francisco Camargo Salas
Director de Empleo Publico



0973108368
0973000200108368
00130973000200108368Cuenta de 20 dfgitos:

Firma autogr^fica

Note: elealdo no Incluye volores de cheques er> proceso da canje.

Powered by CamScanner

Responsable servicio al client©
BBVA Colombia

Cuenta de 10 dfgitos:

Cuenta de 16 dfgitos:

Que nuestro(a) cliente DIANA MARCELA NAVARRO VERGEL, identificado(a) con cddula 
de ciudadania numero 1,065,639,327 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a travds 
de la CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 973108368 aperturada el 2 de octubre de 
2020 cuenta ACTIVA y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a Io establecido 

contractualmente.

Para tramites de nomina,legales,internacionales y otros.tambten puedes usar las siguientes 
opciones de numero de cuenta:

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, el 23 de enero 
de 2026.

BBVA Colombia 
NIT 860.003.020-1

Certifica

BBVA
Creando Oportunidades



. JScotiabank ^colmtria

Comprobante de pago de nomina

ASAMBLEA DEL DEPARTA.MENTO DEL | NIT 824 C

Cuenta origen Cuenta destine

Cuenta de ahorros - ******8368 - COP

Perfil del beneficiario Tipo de beneficiario

DIANA MARCELA PERSONA

Titular de la cuenta Tipo identificacion beneficiario

DIANA MARCELA NAVARRO VERGEL Cedula de ciudadania

Numero identificacion beneficiario Banco del beneficiario Monto

1065639327 $2,500,000,00BBVA COLOMBIA

Moneda Descripcion

COP PAGO CTA1DE6 DIANA

NAVARRO C077 2026

Referencia del pago Fecha deaplicacion Estado de operacion

03/MAR/2026 | 12:00:00 A. M. Aceptado

Numero de operacion Direccion IP

a0f4a6bb-c09d-43b3-a87a-df899d4c1f6b 181.49.99.237

Numero de sistema

122026030311774

o

www.scotiabankcolpatria.comregistrada de The Bank of Nova Scotia, utihzada bajo licenc.ia. Scotiabank Colpatna Est.iblec.'ni. ' -.to Ba' caro

I

Cuenta de Ahorros - ******0128 - COP

http://www.scotiabankcolpatria.com

