
VERSION. 001
CUENTA DE COBRO

VIGENCIA: 03/02/2026
GESTION FINANCIERA

CARMEN PATRICIA GHARRY PRADANOMBRE

cc|T]identificaciOn CODAZZIDE

LASUMA DE:

TRES MILLONES VEINTICUATRO MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y SIETE PESOS(LETRAS)

3.024.837(NUMEROS) $

FOR CONCERTO DE:

*045CONTRATO No 5DESEMBOLSO No DE

OBJETO:

14/01/2026 13/02/2026PERIODO COMPRENDIDO ENTRE: V

JFECHA 17'012026

DIRECClON CRA 24 # 20-56

CIUDAD/MUNICIPIO DONDE SE PRESTA EL SERVICIO VALLEDUPAR

*8299

317 5618242

Soy declarante de renta SI NO X

§1 NO X

/Marque una sola opcidn)

NO

Aportes a fondos de pensiones voluntanas (APV) o cuenias de ahorro para el fomento de la construccion (AFC)
NO

Intereses o correccidn monetaria en virtud de prdstamos para adquisicidn de vivienda
NO

Aportes obligatorios al sistema de seguridad social integral SI

Declaracidn juramentada de dependencia econdmica NO

TIPO DE DOCUMENTO

NOMBRES Y APELtIDOS COMPLETOS PARENTESCO
cc RC Tl CE

Declare bajo ta gravedad del juramento que toda la informadbn aqul sumlnlstrada ee VERlDICA. asl come loa aoportee adjuntoe a eate documenta. Autorlzo quo par cualquier medio ee verlfquen loe dates aqul 
oontemdoa y en case de falsedad, qua m apSquen las sancones contempledas en la Ley
Esta doclarocion se elabora para los electee tnbutarios eetablecldos en el articulo 2 del Oecrete OSS de 2013

Manifiesto libre y voluntariamente qua: La(s) persona(s) relacionadas(s) a continuacidn se encuentran bajo mi responsabilidad y dependencia 
econdmlca y mensualmente mis gastos asclenden a la tuma de S

De conformidad con Io establecido en el articulo 1 del Decreto 1808 de 2019, para la aplicacidn de Io sefialado en el numeral 10 del articulo 206 
del Estatuto Tributario y el segundo paragrafo del articulo 383, declaro baja la gravedad de juramento que:

De conformidad con Io establecido en el articulo 9 del Decreto 2231 de 2023, para la aplicacidn de Io sefialado en el numeral 10 del articulo 206 
del Estatuto Tributario, manifiosto bajo la gravadad del juramento que:

Tomare costos o deducciones asociados 
a los ingresos.

SI el contratista desea obtener los beneficlos tributarios, indlque cual de estas condiciones cumple y adjunte los soportes correspondientes segun la 
seleccidn:

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

PRESTAClON DE SERVICIOS DE APOYO a LA GESTI6N PARA EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES 
RELACIONADAS CON EL LOGRO DE UNA EFICIENTE LABOR ADMINISTRATIVA DE LA ASAMBLEA

NUMERO DE DOCUMENTO DE 
IDENTIFICACION

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

• Ver Instrucclones para el dlllBenciamlento al respaldo de este documento

nit) |nUMERO 1.067.716.473 DV

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

DEBEA:

I
CdDIGO DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA CIIU- DE ESTE COBRO (en caso de no sefialarla se 
aplicard la retencidn maxima vigente):

telEfono

FIRM/^/ ASAMBLEA DEPARTAMENTAL

FECHA:_J.
HORA:



| DATOS GENERALES

| Cuenta 01 de 5 !| Numero del Proceso | CD-045-2026 | Numero del Contrato | C-045-2026

Modalidad de Contratacidn Justificacidn de la modalidad

PRESTACION DE SERVICIOS

Supervisor

CDP

$ 15.124.837
RP 039 14/01/2026

TlPO DE APORTE Valor aporte FECHA DE PAGO

CONTRATACION 
DIRECTA

RELACI6N DE DOCUMENTOS APORTADOS QUE ACREDITAN PAGOS APORTES A LOS SISTEMAS DE 
SEGURIDAD SOCIAL ¥ PARAFISCALES

Direccion: Calle 16 # 12 -120 - Edificio Alfonso Lopez Michelsen - Codigo Postal: 200001 
- asambleacesar.gov.co • secreasambleacesar@gmail.com - 

Lineas de Atencion a la Ciudadania: 5743370
Valledupar - Cesar - Colombia

INFORME DE SUPERVISION
INFORME 01

i

< 
g
z

Plazo Inicial del contrato
Fecha de Inicio________
Fecha Terminacibn
Valor Inicial del Contrato
Valor Mensual ______
Forma de Pago

SALUD 
PENSION 

ARL

4646033523
4646033523
4646033523

06/03/2026 
06/03/2026 
06/03/2026

Contratista_________
CC o NIT
Contratante________
Representante Legal 
Fecha de Suscripcidn 
Objeto del Contrato

______Aseguradora_______
Seguros del estado S.A.
NIT.860.009578-6_________
Aprobacibn de las Garantlas

Tipo de Contratacibn

PRESTACION DE 
SERVICIOS DE APOYO A 
LA GESTldN___________
CARMEN PATRICIA CHARRY PRADA___________________________________
C.C. 1.067.716.473 DE CODAZZI____________________________
ASAMBLEA DEPARTAMENTAL DEL CESAR_____________________________
MIGUEL ANGEL GUTIERREZ RAMIREZ__________________________________
14/01/2026 ______________________________________
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_________________
CINCO (05) MESES_______________________________________
14/01/2026___________________________________________________________
13/06/2026___________________________________________________________
$ 15.124.837__________________________________________________________
$ 3.024.837___________________________________________________________
CINCO (05) pagos de mensualidades vencidas por el monto de TRES MILLONES 
VEINTICUATRO MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y SIETE PESOS ($3,024,837) 
MCTE______________ __________________________________
LEMIR ALFONSO BECERRA GOMEZ 
SECRETARIO GENERAL

„ NO_D_e Pbliza 
47-46-101031005

Amparo
CUMPLIMIENTO
DEL CONTRATO
CO1.WRT.19074678 DEL 14/01/2026

MES AL QUE CORRESPONDS EL 
___________ APORTE____________ 
_________ENERO_________ 
________ ENERO_________ 

ENERO

Vigencia 
14/01/2026 al 
15/10/2026

codigo 
001

Fecha 
06/01/2026

Rubro 
2.1.2.02.02.008.03, PRESTACibN DE SERVICIOS 
PROFESIONALES Y T^CNICOS 
2.1.2.02.02.008.03, PRESTACION DE SERVICIOS 
PROFESIONALES Y T^CNICOS

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

Paginas: 
Pagina 1 de 2

Valor_____
$ 1.973.939.465

________

Planilla N°

V» <

ASAMBLEA DEL CESAR

DATOS FINANCIEROS
Certificado de disponibilidad presupuestal y Registro Presupuestal

Tipo

GARANTIAS CONSTITUIDAS POR EL CONTRATISTA (SOLICITADAS EN EL CONTRATO)
V. Asegurado 

$ 1.512.483,70

$125.500
$160.600
$ 5.300

mailto:secreasambleacesar@gmail.com


CYf) - Cor TO62O2G

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

Si No

Cumple con las obligaciones del pago de seguridad social integralSi No

Si rzi No

$3.024.837.oo

Observaciones:

Se firma en la ciudad de Valledupar - Cesar a DIECISIETE (17|) dias del mes de MARZO del afio 2026

LEI

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

Presento el informe correspondiente al periodo comprendido 14 de ENERO al 13 de 
FEBRERO de 2026, relacionado en todas las actividades adelantadas bajo la direccidn de la 
supervisidn y verificada su veracidad segiin el objeto contractual

Se da visto bueno para realizar el pago de TRES MILLONES VEINTICUATRO MIL 
OCHOCIENTOS TREINTA Y SIETE PESOS MCTE ($3,024,837) de la siguiente manera:

INFORME DE SUPERVISION
INFORME 01

SALOP 
PENSION 

ARL

4647350735
4647350735
4647350735

_______________________________________________________Total___________________ 
Por concepto de las actividades adelantadas en el Periodo 14 de ENERO a 13 de FEBRERO 
de 2026, correspondiente al Informe de actividades N° 01, de acuerdo al contrato C-045-2026.

N° RP 
039-2026

$96.300 
$123.300 
$ 4.100

13/03/2026
13/03/2026
13/03/2026

ENERO
ENERO
ENERO

______ Valor
$3,024,837.00

Soporte 
C-045-2026

Rubro 
2.1.2.02.02.008.03, PRESTAClON DE 
SERVICIOS PROFESIONALES Y
T^CNICOS

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

Paginas:
Pagina 2 de 2

l ALFONSO BECERRA GOM 
SECRETARIO GENERAL

'A *v
ASAMBLEA DEL CESAR

Direccion: Calle 16 # 12 - 120 - Edificio Alfonso Lopez Michelsen - Cddigo Postal: 200001
- asambleacesar.gov.co • secreasambleacesar@gmail.com - 

Lineas de Atencion a la Ciudadania: 5743370
Valledupar - Cesar - Colombia

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 dates que suministro en este Informe por medio del 
cual autorizo realizar el pago del valor antes expresado; as! mismo dejo constancia que el contratista realizd los pages 
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, ademSs que el valor cotizado 
corresponda al porcentaje y sobre la base sefialada por las normas vigentes sobre la materia.

mailto:secreasambleacesar@gmail.com


INFORMACION DEL COBRO

justificaciOn de la modalidad
PRESTACION DE SERVICIOS

Contrato C-045-2026 14/01/2026Numero de Fecha

Supervisor

No fui requerida para esta actividad en este periodo.

Direccion: Calle 16 # 12 -120 - Edificio Alfonso Lopez Michelsen - Codigo Postal: 200001 
asambleacesar.gov.co • secreasambleacesar@gmail.com - 

Lineas de Atencibn a la Ciudadania: 5743370
Valledupar - Cesar - Colombia

resoluciones, 
pronunciamientos, 

otros, que sean 
presidente de la

INFORME DE ACTIVIDADES
INFORME 01

Periodo a Cobrar_____
14 de enero al 13 de febrero de 
2026

Valor Inicial del Contrato
Plazo_______________
Valor Mensual________
Fecha de Inicio

Fecha del informe 
17 de marzo de 2026

INFORMACION DEL CONTRATO
MODALIDAD DE
CONTRATACldN

contrataciOn
DIRECTA

TIPO de
contrataciOn

PRESTACION DE 
SERVICIOS DE APOYO A 
LA GESTION 
CD-045-2026 
CARMEN PATRICIA CHARRY PRADA 
C.C. 1.067.716.473 DE CODAZZI 
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_______________
$ 15.124.837_________________________________________________
CINCO (05) MESES___________________________________________
$ 3.024.837__________________________________________________
14/01/2026 
Nombre 
Cargo

Numero del Proceso
Contratista________
CC o NIT
Objeto

LEMIR ALFONSO BECERRA GOMEZ_________________
Secretario General de la Asamblea Departamental del Cesar

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

Paginas:
Pagina 1 de 3

"< •; U

V"
ASAMBLEA DEL CESAR

______________OBLIGACION______________
1. Apoyar en las actividades asistenciales y 
administrativas del Presidente de la 
Asamblea Departamental del Cesar

2. Proyectar y tramitar documentos tales 
como: proposiciones,
solicitudes, informes, 
certificaciones, entre otros, que 
requeridos por el presidente de 
Corporacion y por Secretaria General.

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
_________ ACTIVIDADES REALIZADAS__________
Realice acompanamiento al presidente de la 
corporacion, en la asistencia a las sesiones 
extraordinarias realizadas los dias 14 y 19 de enero de 
2026, con el fin de estar presente para apoyo en Io que 
sea requerido.

mailto:secreasambleacesar@gmail.com


Valor aporte FECHA DE PAGO

3. 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.

Direccidn: Calle 16 # 12 -120 - Edificio Alfonso Lopez Michelsen - Codigo Postal: 200001 
asambleacesar.gov.co ■ secreasambleacesar@gmail.com - 

Lineas de Atencion a la Ciudadania: 5743370
Valledupar - Cesar - Colombia

MES AL QUE CORRESPONDE 
EL APORTE

6. Brindar apoyo en la organizacion de los
documentos allegados a la corporacion 
(recibir, clasificar, distribuir y realizar 
seguimiento)____________ _______________
7. Las demas que sean propias del objeto
contractual solicitadas por el supervisor del 
contrato._______________________________
8. Publicar a traves de la plataforma del
SECOP II los impuestos y estampillas de ley 
que se deben cancelar por el contrato._____
9. Publicar mensualmente a traves de la 
plataforma del SECOP II, los informes de 
ejecucion 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 seran verificados
por el Supervisor del contrato.

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

INFORME DE ACTIVIDADES 
________________ INFORME 01_____________

- CXvi - 2Olb

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

Paginas:
Pagina 2 de 3

Planilla N°

4. Participar en las reuniones con instancias
internas y externas que le sean solicitadas 
con el fin de apoyar las funciones del 
Presidente de la Corporacion._____________
5. Apoyar en el manejo de la agenda y 
notificacidn oportuna de los compromises 
adquiridos por el presidente de la 
Corporacion.

u»

ASAMBLEA DEL CESAR

Publique en la plataforma del Secop II los recibos 
correspondientes a impuestos pagados y poliza 
respectiva en la legalizacion del contrato C-045-2026.

Apoye al honorable diputado Jesus Suarez en 
investigacion sobre situacion actual del sector salud, 
especificamente hospital rosario Pumarejo de Lopez en 
cuanto a la rendicion de cuentas de 2025, para 
intervenciones en el recinto realizado el 19 de enero de 
2026.________________________________________
Realice apoyo al presidente de la corporacion en la 
asistencia a las sesiones de comision para conformar los 
equipos de trabajo de cada comision de hacienda, 
educacion y comision de la mujer 07/01/26.
Apoye al honorable presidente Miguel Gutierrez en la 
asistencia y notificacidn oportuna del proyecto de 
ordenanza “ POR EL CUAL SE CONFIERE 
AUTORIZACIONES A LA GOBERNADORA DEL 
DEPARTAMENTO DEL CESAR PARA CELEBRAR 
CONTRATOS Y CONVENIOS” para su debido estudio y 
aprobacidn.___________________________________
Realice apoyo en la recepcidn y notificacidn oportuna de 
todos los documentos allegados de manera fisica y via 
correo electrdnico, asi mismo en la atencion de lideres 
que visitan la corporacion.
No fui requerida para esta actividad.

mailto:secreasambleacesar@gmail.com


- ocyi-
4646033523

ARL

Para los efectos legales manifiesto Io siguiente:

Documentos anexos

Cumpll con el objeto del contrato de prestacion de servicio profesionales en los terminos 
establecidos.
Cumpll con las obligaciones del pago de seguridad social integral
Cumpll con las tareas asignadas y atendl sugerencias propuestas por la supervision.
Toda la informacidn aqui suministrada es verldica.

Cuenta de Cobro
Soporte pago de la Seguridad Social
Certificado Bancario
Afiliacion ARL
Certificado del Curso

Direccibn: Calle 16 # 12 -120 - Edificio Alfonso Lopez Michelsen - Cbdigo Postal: 200001 
asambleacesar.gov.co ■ secreasambleacesar@gmail.com - 

Lineas de Atencidn a la Ciudadania: 5743370
Valledupar - Cesar - Colombia

INFORME DE ACTIVIDADES
INFORME 01

SALUD 

PENSION 

ARL

SALUD

PENSION

06/03/2026
06/03/2026
06/03/2026
13/03/2026
13/03/2026
13/03/2026

ENERO
ENERO
ENERO
ENERO
ENERO
ENERO

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

Paginas:
Pagina 3 de 3

CARMEN PATRICIA CHERRY PRADA
Contratista

ASAMBLEA DEL CESAR

$125,500 
$160,600 
$ 5.300 
$96,300 

$123,300 
$ 4.100

4646033523
4646033523
4647350735
4647350735
4647350735

mailto:secreasambleacesar@gmail.com


PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

MESMES

NO

VALOR PAGADONo. COTIZANTES 

SO- -M-— 4S

LIOUlDACKiN

     TOTALES

MORALICENC1A MATERNIDAO SALDO A FAVORADMINISTRADORA

VALOR PAGADOMORAVALOR PLANILLA VAI ORNOM2RF  
EPS0A2 • COOSAlUD    st

No. COTIZANTES

SEGURIDAD SOCIALDATOS DEL COTIZANTE NOVEOADES 
PENSION SMW. *J’P_

3 I FSPI IBC
ADMINADMIN IBCIBC

SUBSISTENCU SOUDARIOAD t

scS 153. BOGjrowjoa Notrnd

idso- so sosd so|S 1750 0032

sd so sostM.aodso- so so- so121.400

J L 
$ 223.700TOTAL PAGADO:|

PAGINA 1 DE 1
2026703/16 10:42 AM USUAR1O: SOI CC1067716473

sd

cotizaciOn

stsoq

COT1ZAC10N

siiMod

COWGO

EPS042 

SUBTOTALES

AO MINIS TRADORA
NOMBRE

No.
COTIZAN1ES

$ 1 500

«’-*q

 ADMINISTRADORA _________ NOMBRE

DFPARTAMFNTO
TELEFONO:
CLASS APORTANTE.
ACT1V1DAD ECONOMICA:

23MOV 
SKANOIA 
OBUGATO 
RIO

TOTAL 
APORTE

TIPO DE PLANILIA
PERIODO COTIZACION SALUO:

VALOR
ADRES

N-CORRECCIONES
2026

0996106440
2026'03/06

TIPO IDEN :ificaci0n

NOMBRE 0 RAZON SOCIAL
CIL/DAD.MUNICIP1O VALLEDUPAR
DlRECClON Cl
TIPO APORTANTE 024NDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA. PRIVADA
FORMA DE PRESENTAClON UNlCO
APORTANTE EXONERADO PAGO APQRTF.S SAI.UD. SENA E ICBF (REFORMA TRlBUTARlA/. 

F.AHVFN 
(‘Arma*

_AUTNWlXaON;

NDiCADOR 
TAR1FA 

ESPECIAL

S 158.8WEPS042 - 
COOSALU 

P

SALDO A FAVOR
PLANILLA | VALOR VALOR PAGADO

NilMERO AUTOraZAClON
F£CHA DE PAGO DE US PLANILLA ASOCIADA

S 218.901

1
'EMMWY

•’’SSL 
P*TWOA

   TOTALES . .PESCLIENTO_^ 

AFORTANTE_________ _

NUMERO DE IDENTJFlCACldN.

HOMBRES C(.

NO 01j1 p067716473

CdDIGO I
230901 230901 -SKANOIA OBLIGATORIO
SUBTOTALES:  

NUMERO PLANILLA
periodo cotizaciOn otros

DlAS DE MORA
FFXHA PAGO («a«»/mnVdd):
NUMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA

t *^-1 -1-
I kH

AU^ACON, _VAloR

-jsCTSoSF

L-mr
MF >10677154)

14-23-POSII IVA COMPANtA DE SEGUROS SA 

[131 5 756.725

~1
1067716473

CARMEN PATRICIA GHARRY PRADA
CESAR

9999999
MNOEPENDIENTE

Conietvio al pcx rnayor Oe con-putadores equipo pe<

DATOS OENERALES DE LA PLANILLA

4647350735
enero ANO 2026

24 
2O®«3/13 

4646033523

F=
ADMH

QATDS GCHERALES t

CEDULA DE QUDADAN1A

ilk s §

• ■ M

UctPENOIE ’ 

NTE 
CONBUTO I 
FK- Tvir.u

5*.H’3QOS

iMXPfNCtt ’ 
NTE 
EONTRATO 
FRfStAClOM

SU7VW3OS

Mi
SC SO NormJ SIZtCOEPSMI- ■ .5 758.725 

Coosalu;
p

APORIES r

__________TOTAL APORTE8 A SALUO_____

fAfiz.FlbCALES
I CCF I 8ENA I ICBF I ESAP |M»OU

DESCUCNTO J

IE

IF tm

APORTES

Bancoomeva

SUBTOTALES:  

MORA

—nS

5 STM.™ 
1.750.9091

e-'e.-o ANO

MORA
COTIZACION

ihMPENOE • 
N1E 
COHJXATO | 
PPESIAC4OM 
D£ 
EfRVK3OS

EMPLEADOR J CCfflZWTE J

SO S 94.80014-23- 
POSITVA 
COMPANI 
Kde 
SEGUROS

I 1

FSP
SOUDAR1DAD SU3SIS1ENCIAzzzz ___

FROFESIUNALE3 

falMERO AUTOWZAClON | VALOR J PAGO A OTROS RtESGOS;

COT1ZAC.0N 

sd iumi >o

COTVALK^™ ' ADMN I IBC “m”0 ^3 
ADRES APORTE 5 TRABAJO APOR'S

'tsnz.iaj tiMiod sJ simioFs- H*aK.ndmni«J s&aJ ‘

&JRJ J tFkF“”'FTJ.............. 'C'~ T.T S758.72S 106771847 $4,000

--------=5 ::

TOTALES
MORA

>1^

Normal S 283.20«:PSO42 - $
COOSALU I 1.750.90^



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

cIduia a c-mOao*>j* NVMLMO CL tOLN:»lC*COS
MLS MLS •iian ANG

VAUXUWAH
'4UMLMO ALHOPI/ACiON 'ZrtW-JL’WTI;

SO

COli/AClON

LiQuttMCONSAL JO A -AVOH MORA IOIA.L3AJMIMS'HAOOHA LXLSC.AMA '-•'MOAO

CO’liAClON COTUACdNcocoa NOMH Hl /ALOW 7AL0~ APGHiLS MOWA VL5CULMIO VAlOH “'UiACO■MICH

4CT".:-'-"1*

. -I •■ «IN IBC AQM<N

5 i;m ’im

SLGL

[TOTAL PAGADOj S 291.40C|

t'AGir.A »ci •.•u;w>j '/,4 •< -v u5ua«c so cctwrr?d4,*j

■ ■

hi i iv*

V 
2O2SDJ4M

/sr" ■.j

&

So 
t-.or .--'i i $

lOTAL 
AFOHtt

’QfiTT'AATJ
CAHMLN k»Atmci* CHAHHV rhaqa

-LC-aPaGC .lASA'-l^ddl

VALOR 
AL’HLS

I IPO DC ALANILLA 
COI'ZAClON SALUO

VALOR
AD«LS

4646033523
• r»«O AW) J'»- W

I M.’LMLNU'LN'L3
DLPAKtAMLNfO
UlOONO
CLASL APO KI AS IL
ACriVIGADLCOSCMiCA

.Sn COflZAN’LS

iur. •••aJ 
□t i 

IR*8A„Cl

^///aPag3^

Bancoomevi

I 01*0 lOCNnKCAOON 
SOMBRE 0 RAZOS SOCIA. 
CtUCACMUWORO 
J-KLCCOS
OPO -POM’ANIL t>;.»SDLPiNDlLN!l
ORO IMPRtSA PHIVADA
-CRMACLPHLSLM’aCiON MNICO
-PCM rAS L ^.XCSLKACO P*GC APORlfcS SALVO SCNA L iCB* iRtFORUA IKJBUtAHlAi

No COrOANfCS
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CER_AFI_202602C213099

©PosinyA

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

ASAMBLEA DEL DEPARTAMENTO DEL CESARNombres y/o Razon

Ml - 824003142

INFORMACION RELACION LABORAL

2026/01/142026/01/22

Independiente con Contrato 2026/06/13Tipo de vinculacion

Riesgo 1

Estado afiliacion Act! vo

Fecha retiro Estado del contrato Vigente2026/06/13

Esta certificacion se expide a los 25 dias del mes de febrero del 2026.

siguiente cddigo:

Cordialmente,

www.positiva.gov.coQ Positive Compaftla de Seguras Q pPosil.voCoi @Posl!ivaCol ©PosItivoSoguros

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 prorroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la 
cobertura.

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

el 
mes.

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, resolvera las quejas o reclamos, actuara como 
Conciliador ante Positiva.

Mas 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

CARMEN PATRICIA CHARRY PRADA identificado con CC. 1067716473 registra la siguiente informacion en el ramo 
de Riesgos Laborales:

Tipoy Numero de 
Documento

Fecha de iniciode 
cobertura

Fecha inicio 
contrato

Fecha de fin 
contrato

Cddigo actividad 
econdmica

1841201 - ACTIVIDADES 
EJECUTIVAS DE LA 
ADMINISTRACION PUBLICA, 
INCLUYE EL DESEMPENO DE 
LAS FUNCIONES

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

LA ASEGURADORA 
DE TODOS LOS 
COLOMBIANOS

I Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcidn "Validar certificados de afiliacion" e ingresa
CC25022026C2067736473C11058484. Este cddigo es valido por un

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


Funcion Publica

Cddigo: 769464055000

www funcionpublica.govxo

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

Participd y completd el curso virtual 
Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcidn 

Con una duracidn de 20 horas.
Bogota D.C., 04 de febrero 2026

Carmen Patricia Charry Prada
C.C 1.067.716.473

Frantisco Camargo Salas
Director de Empleo Publico



CERTIFICADO
04/01/2026

Posee en el banco Davivienda:

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

-s

DAVIVICNDA

0550256600119000
03/01/2017

CUENTA DE AHORROS DAMAS
Numero
Fecha de apertura

Banco Davivienda SA
NIT.860.0J4.31J-7

AGUSTIN 
CODAZZI, 
CESAR, 
COLOMBIA, 
A quien interese
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Por medio de la presente hacemos constar que el senor CARMEN PATRICIA CHARRY
PRADA con Cedula de Ciudadania numero 1067716473
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^Scotiabank (^COLPATRIA
Comprobante de pago de nomina

ASAMBLEA DEL DEPARTAMENTO DEL | NIT 824.003.142-0

Cuenta origen Cuenta destino

Cuenta de Ahorros - ******0128 - COP Cuenta de ahorros - ********9000 - COP

Perfil del beneficiario Tipo de beneficiario

CARMEN PERSONA

Titular de la cuenta Tipo identificacion beneficiario

CARMEN PATRICIA CHARRY PRADA Cedula de ciudadania

Numero identificacion beneficiario Banco del beneficiario Monto

1067716473 DAVIVIENDA $3,024,837,00

Moneda Descripcion

COP PAGO DECTA IDES C045

2026

Referencia del pago Fecha de aplicacion

Numero de operacion Direccion IP
0afadd55-36d4-47a4-b86d-1e624d3c5de6

181.49.99.237
Numero de sistema

122026170343919

www.scotiabankcolpatria.com

Estado de operacion

17/MAR/2026 112:00:00 A. M. Aceptado

•M.rea registrada d. Th. Bang of Nova SMIa, utfada

http://www.scotiabankcolpatria.com

