FORMATO

VERSION: 0

CODIGO: A-AD-GC-F-034

ACTA DE RECIBO FINAL A SATISFACCION

FECHA: 24/Jul/2019

FECHA PRESENTE ACTA

DICIEMBRE 2025

CONTRATO _X _ CONVENIO No. 3420 |DE FECHA: 06/10/2025

OBJETO
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA APOYAR LA GESTIONDE PRENSA Y COMUNICACIONES DE LA UNIDAD
[ADMINISTRATIVA DE RELACIONESNACIONALES E INTERNACIONALES DE
LA GOBERNACION DE BOYACA.

CONTRATISTA NIT:1094245057--4

Ingrid Johanna Parada Mendoza

C.C:1094245057

INTERVENTOR Y/O SUPERVISOR

[Jaime Andres Florez Murcia

C.C:1121823849

VALOR DEL CONTRATO/

VALOR INICIAL :

$ 8.520.675,00

CONVENIO - APORTE DEL DEPARTAMENTO: $ 0,00

APORTE DE CONTRAPARTE: $0,00

ADICIONAL N° VALOR $0.00
ADICIONAL N° VALOR $0.00

VALOR TOTAL CON ADICIONES

$ 8.520.675,00

PLAZO INICIAL

DOS (2) MESES Y QUINCE (15)DIAS

PRORROGA N°

Tiempo: N.A

De Fecha:

PRORROGA N°

Tiempo: N.A

De Fecha:

PLAZO TOTAL

DOS (2) MESES Y QUINCE (15)DIAS

FECHA DE INICIACION

07/10/2025

ACTA DE SUSPENSION N° De Fecha:
ACTA DE REINICIACION N° Error! De Fecha:
FECHA DE TERMINACION [21/12/2025

FECHA DE TERMINACION REAL

PERIODO AUTORIZADO A PAGAR

1/11/2025 al 30/11/2025 - 1/12/2025 al 21/12/2025

RBPP N°

2024 00415 0290

No/s Y ANO DE REGISTRO/S PRESUPUESTALES QUE RESPALDAN EL PAGO DE LA PRESENTE ACTA: RPC No:_8878

ANO

En las oficinas de__UNIDAD ADMINISTRATIVA DE RELACIONES NACIONALES E INTERNACIONALES

ANO: __ 2025

se reunieron los sefiores,

/ Supervisor y el sefior Ingrid Johanna Parada Mendoza _ como representante legal o contratista, con el fin de suscribir la presente acta.

Jaime Andres Florez Murcia

, RPC No

Interventor

En visita al lugar de los trabajos se constatd, que lo ejecutado estd de acuerdo con las especificaciones, caracteristicas y condiciones estipuladas en el contrato o convenio y

registradas en los informes, por tanto el suscrito supervisor recibe satisfactoriamente y autoriza el pago como lo registra la presente acta; igualmente certifica que el CONTRATISTA

cumpli6 con sus aportes al régimen de Seguridad Social en Salud, Pensién, Riesgos profesionales y Parafiscales (Cuando Aplique) de acuerdo a la(s) planilla (s) N° 91245707

92156857 del mes (es) noviembre y diciembre de conformidad con la normatividad vigente.

CONTROL ANTICIPOS

Valor Anticipo

$0,00

Sumatoria Amortizaciones

$0.00

Saldo por Amortizar

$0,00

*Nota al anticipo: En los casos en los que existan diferentes firentes de financiacion debe discriminarse el anticipo por cada fuente de financiacion, segun hoja anexa de fiuentes de financiacion (aclarar

dentro de las observaciones), diligenciar y copiar cuadro el cual debe reflejarse en el espacio asignado en observaciones o aclaraciones de la presente acta.

BALANCE DE PAGO

CONCEPTO DEBE HABER
Valor del contrato o convenio $ 8.520.675,00 $0,00
Amortizacién Anticipo $0,00 $0,00
Valor a pagar de la presente acta $0,00 $5.794.059,00
Valor Total actas pagadas $0,00 $2.726.616,00
Saldo por ejecutar ( Liberar por el Departamento) $0,00 $0,00
Valor a Reintegrar al Departamento $0,00 $0,00
Sumas iguales $8.520.675,00 $8.520.675,00

*Nota al balance: En los casos en los que existan diferentes fuentes de financiacion debe discriminarse el balance por cada fuente sequn hoja anexa (fuentes de financiacion- Balance), diligenciar y

copiar cuadro el cual debe reflejarse en el espacio asignado en observaciones o aclaraciones de la presente acta.
CUENTABANCARIAEN LA QUE SE CONSIGNAEL PAGO DE LA PRESENTEACTA

No. CUENTA: 29992007085

BANCO: Bancolombia S.A. AHORROS: X

CORRIENTE:

*Las cantidades y valores consignados en la presente acta son responsabilidad exclusiva del contratista e interventor y/o supervisor. El pago de la presente acta se realizarg|
con base en el principio de confiabilidad y responsabilidad con que el Interventor y/o Supervisor y el contratista realizan las mediciones en campo y las revisiones efectuadas 3|

los informes por parte del Interventor y/o Supervisor.

OBSERVACIONES O ACLARACIONES:

No siendo otro el objeto de la presente reunion se firma el acta por los que en ella intervinieron.

Firma: _S [_

Nombre: Jaihe Andres Florez Murcia
INTERVENTOR Y/O SUPERVISOR

Radicado No. $-2025-000767-URNI

* Si se requieren se pueden adicionar mas firmas.

/

SIS SV
Firma: -
Nombre: Ingrid Johanna Parada Mendoza
CONTRATISTA

N

e

Governacionde ALVARO JAVIER
Boyaca CARDENAS
Contratacion recua16/03/2026

ANEXO: PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL MES CORRESPONDIENTE
ANEXO: LIQUIDACION PARAFISCALES (CUANDO APLIQUE)
ANEXO: FORMATO SABANA - CUADRO DE CONDICIONES ACTUALIZADAS DE CANTIDADES (CUANDO APLIQUE) ANEXO:
INFORME COMPLETO DE ACTIVIDADES FIRMADO POR EL CONTRATISTA Y EL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR.




INGRID JOHANNA PARADA MENDOZA
CONTRATISTA



® .
03 compensar | miplanilla.com

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 1094245057 INGRID J,\?:,\fs‘g;APARADA carrera92#8a-76 | 3167620878 | injohaparada87@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 ! 05/12/2025 92156857 $673.400
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 290.000 0 0 0 0 0 0 290.000 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 371.200 0 0 0 0 0 0 371.200 i
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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 12.200 12.200 0 0 12.200 122 12.200 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I 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 1 290.000 290.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 371.200 371.200
ICBF Riesgos Laborales 1 12.200 12.200
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 673.400 673.400

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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/ANO)
cc 1094245057 INGRID J,\;’:,\fs‘g;APARADA carrera92#8a-76 | 3167620878 | injohaparada87@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 ! 0511212025 92156857 $673.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1094245057 PARADA MENDOZA INGRID JOHANNA 59| 0 N 230201 | 2.320.000 371.200 0 0 0 0 EPS005 2.320.000 290.000 14-23 2.320.000 1 12.200 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 1094245057 INGRID J,\?:,\fs‘g;APARADA carrera92#8a-76 | 3167620878 | injohaparada87@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 06/11/2025 91245707 $673.400
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 290.000 0 0 0 0 0 0 290.000 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 371.200 0 0 0 0 0 0 371.200 i
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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 12.200 12.200 0 0 12.200 122 12.200 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I 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 1 290.000 290.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 371.200 371.200
ICBF Riesgos Laborales 1 12.200 12.200
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 673.400 673.400

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/ANO)
cc 1094245057 INGRID J,\;’:,\fs‘g;APARADA carrera92#8a-76 | 3167620878 | injohaparada87@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 06/11/2025 91245707 $673.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1094245057 PARADA MENDOZA INGRID JOHANNA 59| 0 N 230201 | 2.320.000 371.200 0 0 0 0 EPS005 2.320.000 290.000 14-23 2.320.000 1 12.200 0 0 0 0 0 0 0

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



Tunja, diciembre de 2025

Senores
GOBERNACION DE BOYACA
Ciudad

Estimados senores:

Yo, Ingrid Johanna Parada Mendoza, identificado(a) con cédula de ciudadania nimero 1094245057
expedida en Pamplona, Norte de Santander, manifiesto bajo la gravedad de juramento que:

1. Segun lo estipulado en el Decreto 2271/2009, los documentos soporte del pago de aportes
obligatorios al Sistema General de Seguridad Social (en Salud, Pensién y Riesgos Laborales) del mes
de noviembre y diciembre corresponden a los ingresos provenientes del contrato No. 3420 - 2025,
suscrito con la Gobernacién de Boyacd, materia del pago sujeto a Retencion.

2. Qué para efectos de la aplicacién de la tabla de retencidn en la fuente, a la renta de trabajo, de
que trata el articulo 383 del Estatuto tributario, certifico que la actividad del objeto contractual no
requiere para su ejecucién costos y gastos. (Pardgrafo 4 del articulo 1.2.4.1.17 del Decreto 1625 de
2016).

Nota: Informar si desea solicitar una retencién en la fuente adicional a la establecida en el articulo
383 del Estatuto Tributario.

3. Que Sl NO |:| Estoy obligado a presentar declaracién del impuesto sobre la renta por el ano
gravable 2024.

4, Que en los términos del articulo 437 pardgrafo del Estatuto Tributario, se considera como:
responsable |:| No responscble del impuesto sobre Ias ventas

5. Pertenezco al régimen simple de tributacion de acuerdo a Ley de financiamiento 1943 de 2018 y
refrendado por la Ley 2010 de 2019; incorporados en los articulos 903 vy siguientes del ET.
SI___NO _X
Por lo anterior, solicito que al momento de la depuracién de la base de la retencion en la fuente
sea tenida en cuenta la exencidn prevista en el numeral 10 del articulo 206 del Estatuto Tributario.
Toda vez que cumplo con las previsiones del numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del Decreto 1625 de
2016 modificado por el articulo 9 del Decreto 2231 de 2023.

6. Certifico que la actividad econdmica (Cdédigo ClIU) 6391contenida en el RUT, corresponde a las
actividades propias del objeto confractual.

Esta certificacion la adjunto con el propdsito de que sea tenida en cuenta en el momento del pago
para efectos de la deduccion de la Base de retencion en la fuente y la aplicacion del Decreto 0099
del 25 de enero de 2013 y en el articulo 387 pardgrafo 2 numerales 1 al 5 del Estatuto Tributario.

INGRID JOHANNA PARADA MENDOZA
C.C. 1094245057

injohaparada87@gmail.com
En caso de tener Dependientes economicos, Créditos hipotecarios y/o cuentas AFC, Medicina Prepagada; anexar documento soporte de acuerdo a lo estipulado
en el articulo 387 paragrafo 2 numerales 1 al 5 de Estatuto Tributario, Art. 83 CPN.

Atentamente,



; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario O 0 1

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Ntimero de formulario 141163943521

(415)7707212489984(8020) 000014116394352 1

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
109 42 4500657 4 Impuestos de Cucuta 7
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1094245057
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Norte de Santander 5 4 | Cdcuta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
PARADA MENDOZA INGRID JOHANNA

35. Razén social

36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Norte de Santander 5 4 |Cuicuta 001

41. Direccion principal

CL7AN 12E9%

42. Correo electronico ingridjohanna.paradamendoza@gmail.com-_
43. Cédigo postal |44. Teléfonq 1 3167620 8 7 8|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigo 491 Fechainicio Actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|
6 39120110091 1||[7 490}/204,2,09,3 0] |7 420|702 0] | |

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

4 5 /6 N/ B
sowo|s Jaol | | (N ) A NT L L L

05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar

49 - No responsable de IVA

Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre PARADA MENDOZA INGRID JOHANNA

Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 13-12-2025 05:11:54PM
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

INGRID JOHANNA PARADA MENDOZA identificado con CC. 1094245057 registra la siguiente informacion en el
ramo de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén DEPARTAMENTO DE BOYACA

Tipo y Numero de NI - 891800498

Documento
INFORMACION RELACION LABORAL
Fecha de inicio de 2025/10/07 Fechainicio 2025/10/07
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2025/12/21
contrato
- 1841201 - ACTIVIDADES
riesge ' Cédigo actividad EJECUTIVAS DE LA
econ?’)mica ADMINISTRACION PUBLICA,
e . INCLUYE EL DESEMPENO DE
Estado afiliacion Activo LAS FUNCIONES
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 12 dias del mes de diciembre del 2025.

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

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  cdédigo:
CC1212202511094245057P1198917. Este cdédigo es valido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia 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) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogoté | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. —6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como COLOMBIANOS
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

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



Cobernacion de

Boyaca

FORMATO

VERSION: 0

CODIGO: GN-106-F01
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