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FORMATO PARA LIQUIDACIÓN PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACIÓN DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

DATOS DEL CONTRATISTA
ELKIN OMAR TORRES VARGASNombres y apellidos: BANCOLOMBIABanco a consignar:
72.251.501Cédula de Ciudadanía AHORROSTipo de cuenta:
elkintova@hotmail.comCorreo electrónico: Número de Cuenta: 43437915351

IP/Nº de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
SIInducción SST: Pertenece al régimen simple de tributación: NO

Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el año gravable 2025 SI

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2026 es igual o superior a $209.496.000 (debe registrarse como responsable del IVA)

¿Es pensionado o tiene otra situación sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensión?
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600

NO
NO
NO

¿Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCIÓN ARTICULO 392 E.T. 0,00%

DATOS DEL CONTRATO
Nº del contrato: 9004291/2026 Nº Compromiso SIIF 169826 Número de pagos durante la vigencia del contrato 8

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUCTOR PARA IMPARTIR FORMACIÓN PROFESIONAL
TITULADA Y COMPLEMENTARIA EN EL ÁREA DE MECÁNICA DE MAQUINARIA INDUSTRIAL DE ACUERDO A LA
PROGRAMACIÓN ACADÉMICA DEL SENA ONBASE 08-9-2026-010228

DATOS PERIODO DEL PAGO
$ 35.373.311Saldo Anterior del Contrato:30/04/2026Al14/04/2026Del

Número de pago 1 Valor Total del Contrato: $ 35.373.311
Nuevo Saldo del Contrato: $ 32.688.730Valor Bruto Pago: $ 2.684.581,00

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 2.684.581 0,00%Ninguno
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0

$ 0TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 2.684.581
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.430.823 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $ 0

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR
MarzoAbril 1.430.823,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS ---------- 9501557097 Base retención en la fuente a titulo de  ICA 2.684.581,00
Ingreso Base de Cotización - IBC 0$1.750.905$ 0,00Valor base IVA

$ $ 0218.900 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 0 0,00%0,00280.200 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 9.200 0 Reteica - 8299 - BARRANQUILLA 31.141,00 1,160%
$ - 0,00 0%
$ 0,00 0%-

- 0%0,00$

- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$
0,000%0,00Otras RetencionesAportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC -$

Otras Retenciones 0,00 0,000%Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias -$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Intereses Prestamo de Vivienda -$

0,000%0,00Otras RetencionesDependientes hasta 268.458$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 837.984

0,00477.000$27.583.640$Renta Exenta 25%
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 0$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente VALOR A PAGAR $2.653.440,00
SON: DOS MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL CUATROCIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Se realizó tres dias de alistamiento para el segundo trimestre.
Se imparte clase al TMI-5 en fundamentos de gestion energias.
Se imparte clase al TEM-6 correción de fallas y averias en sistemas mecánicos.

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

ELKIN OMAR TORRES VARGAS
EL  CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

ISABEL CRISTINA NINO CAMACHO
INSTRUCTOR G20

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

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.

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,
Autorizo el presente pago.

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

DORIS ESTER DEL TORO RUIZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02(E)

05/05/26 09:26:57 USUARIO: SIC - C.C. 72251501



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) ELKIN OMAR TORRES VARGAS Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 72251501 realizó el día 20/04/2026 la inducción en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobó la respectiva evaluación.

La presente constancia tiene validez para aplicación y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Título 4,
Capítulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Parágrafo 2.

Compromiso SST:

Yo ELKIN OMAR TORRES VARGAS Identificado(a) con cédula de ciudadanía
72251501 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y

Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

 Procurar el cuidado integral de mi salud.1.

 Contar con los elementos de protección personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

2.

Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

3.

Participar en las actividades de Prevención y Promoción organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigías
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

4.

Firma

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

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



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLÍTICA EN EL SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) ELKIN OMAR TORRES VARGAS Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 72251501 el día 20/04/2026 aprobó la respectiva evaluación de
apropiación de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Política en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generación de
una cultura institucional incluyente, como acción afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolución 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Política Institucional para la atención de personas con discapacidad.

Dirección de Empleo y Trabajo - Secretaría General - SENA

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



Planilla Resumen

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. Identificación Nombre
ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sln ige lma vac avp vct irl vip

Codigo Días IBC Aporte Codigo Dias IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte Exonerado 
SENA e 

ICBF

Total Aportes

1 CC 72251501 TORRES VARGAS 
ELKIN OMAR

                 25-14 30 $1,750,905 $280,200 EPS010 30 $1,750,905 $218,900 0 $0 $0 14-23 30 $1,750,905 $9,200 0 $0 $0 No $508,300

Total         Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $9,200 $0 $0 $508,300

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 72251501 TORRES VARGAS ELKIN OMAR INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 72 # 39 51 casa 6 villas 
de madrid

BARRANQUILLA-ATLANTICO 3188202887 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2026-03 2026-03 202711929 9501557097 I 2026/04/06 2026/04/07 BANCOLOMBIA 1 $508,800

Página 1 de 2 2026/04/20 12:53 PM



Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 72251501 TORRES VARGAS ELKIN OMAR INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 72 # 39 51 casa 6 villas 
de madrid

BARRANQUILLA-ATLANTICO 3188202887 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2026-03 2026-03 202711929 9501557097 I 2026/04/06 2026/04/07 BANCOLOMBIA 1 $508,800

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 $200 $0 $280,400

     COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $280,200 $200 $0 $280,400

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,200 $100 $0 $9,300

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $9,200 $100 $0 $9,300

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $200 $0 $219,100

     EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $218,900 $200 $0 $219,100

TOTAL 1 $508,300 $500 $0 $508,800

Página 2 de 2 2026/04/20 12:53 PM



Resumen General de Pago

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificación Nombres Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $9,200 $0 $0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $9,200 $0 $0

Ciudad: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICO ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $9,200 $0 $0

1 CC 72251501 TORRES ELKIN 25-14 30 $1,750,905 $280,200 EPS010 30 $1,750,905 $218,900 0 $0 $0 14-23 30 $1,750,905 $9,200 0 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $9,200 $0 $0

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 72251501 TORRES VARGAS ELKIN OMAR INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 72 # 39 51 casa 6 villas 
de madrid

BARRANQUILLA-ATLANTICO 3188202887 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2026-03 2026-03 202711929 9501557097 I 2026/04/06 2026/04/07 BANCOLOMBIA 1 $508,800

Página 1 de 2 2026/04/07 11:29 AM



Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 72251501 TORRES VARGAS ELKIN OMAR INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 72 # 39 51 casa 6 villas 
de madrid

BARRANQUILLA-ATLANTICO 3188202887 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2026-03 2026-03 202711929 9501557097 I 2026/04/06 2026/04/07 BANCOLOMBIA 1 $508,800

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 $200 $0 $280,400

     COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $280,200 $200 $0 $280,400

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,200 $100 $0 $9,300

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $9,200 $100 $0 $9,300

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $200 $0 $219,100

     EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $218,900 $200 $0 $219,100

TOTAL 1 $508,300 $500 $0 $508,800

Página 2 de 2 2026/04/07 11:29 AM



  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

61. Fecha

Actualización de oficio1 3

141091761168

      7 2 2 5 1 5 0 1 7 Impuestos de Barranquilla  2

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 7 2 2 5 1 5 0 1                     

COLOMBIA 1 6 9 Atlántico 0 8    Barranquilla 0 0 1

TORRES VARGAS ELKIN OMAR

COLOMBIA 1 6 9 Atlántico 0 8 Barranquilla 0 0 1

CL 72   39   37 AP 2
elkintova@hotmail.com

                3 1 8 8 2 0 2 8 8 7                 

0 0 1 0 2 0 1 1 0 1 0 1 6 2 0 1 2 0 1 7 1 0 2 8                  

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5  

22- Obligado a cumplir deberes formales a

2 2

49 - No responsable de IVA

4 9                                               

                              

                              
  

   

      

 X   0 2024-08-03 / 09:09:25AM

ACTUACIÓN DE OFICIO AUTOMÁTICA

Fecha generación documento PDF: 01-04-2026 01:27:27PM



Miércoles, 01 de abril de 2026

A quien le interese

Bancolombia S.A. se permite informar que ELKIN OMAR TORRES VARGAS
identificado(a) con CC 72251501, a la fecha de expedición de esta certificación, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Cuenta de ahorros 43437915351 2022-06-10 Activo *****

*Importante:*Importante:*Importante:*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 a 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.



EVALUACIÓN MÉDICO OCUPACIONAL CON ÉNFASIS OSTEOMUSCULAR

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Certificado de aptitud: 72251501-17541
NIT: 824000854-2
I.P.S MARYBAU E.U.

45Género MASCULINO

Dirección BARRANQUILLA

Empresa INGNOVARTE SAS

3188202887

Escolaridad: UNIVERSITARIO

EPS:
NO REPORTA

Cargo: INSTRUCTOR CONDUCTOR

EXÁMENES DE DIAGNÓSTICO LABORAL REALIZADOS

Edad:
ELKIN OMAR TORRES VARGASPaciente:

Teléfono 3188202887Móvil:

72251501Identificación:
Fecha y Lugar: Tipo de Examen: PERIODICO06 oct. 2025 - EL PASO

Estado Civil: SOLTERO(A)

15/07/1980Fecha Nacimiento:

INFORMACIÓN GENERAL

Peso: 77 Talla: 165 IMC: 28

ARL:

SUSALUD - COMPAÑIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE
SALUD S.A.

AFP: COLPENSIONES

AUDIOMETRIA 1. CONTROL ANUAL, 2. PAUTAS DE CUIDADO AUDITIVO, 3. USO DE ELEMENTOS DE PROTECCIÓN AUDITIVA EN EXPOSICIÓN A RUIDO

TAMIZAJE VISUAL CONTROL ANUAL

MEDICINA OCUPACIONAL USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL

PSICOSENSOMETRICO DENTRO DE PARAMETROS NORMALES.

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

APTO PARA CONDUCTOR
EXAMEN PERIODICO SATISFACTORIO

Observaciones: 

Tipo de Restricción                     Condiciones, Factores, Agentes Asociados                                 Permanente

NO 

Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiológica (SVE) o Programa de Prevención y Promoción (PPyP)

NO 

Información de Remisiones

NO 

'Se certifica que a la fecha de la atención el paciente no presenta signos o síntomas sugestivos de contagio con SARSCoV-2 COVID-19, ni refiere nexos epidemiológicos sospechosos del mismo.
 
En la fecha, Yo, mayor de edad, identificado como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin presiones de ninguna índole, y en
pleno conocimiento de mi estado de salud, declaro que SI he recibido toda la información pertinente acerca de los exámenes clínicos y paraclínicos que me van a ser practicados, incluidas las posibles
complicaciones que puedan generarse, y que SI he tenido ocasión de preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto.
 
De conformidad plena y teniendo en cuenta lo anteriormente expresado  SI autorizo a la IPS para realizarme los exámenes clínicos y paraclínicos solicitados por mi empleador o entidad remitente, para
realizar la toma de muestras de sangre y otros fluidos corporales; y a que los resultados de dichos exámenes sean plasmados de manera general en el Informe de Condiciones de Salud que será
entregado a mi empleador o entidad solicitante para fines de vigilancia epidemiológica o según corresponda.
 
En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley Estatutaria 1581 del 17 de octubre de 2012, autorizo a la IPS para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos, para fines de apertura
y registro de historia clínica y anexos pertinentes.
 
Certifico que he sido informado acerca de todas las restricciones y recomendaciones existentes para el desempeño de la labor'

Médico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente

JANNYS JULIZA RANGEL FUENTES ELKIN OMAR TORRES VARGAS 72251501

003236 -

Cra 5 No. 4 - 57 Plaza Principal La Loma TELEFONO: 5533459 CORREO ELECTRONICO: marybau90@hotmail.com La Loma - El Paso - Cesar
Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.simedi.com.coImpreso: 06/10/2025- 02:58:35 p.m. - Página 1 de 1 - Certificado:72251501 - 17541



Digitally signed by COMPAÑIA
MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
Date: 2026.04.14 15:41:40 -05:00





ESPACIO PARA EL TIMBRE

Corresponsales
OPCIÓN1

Corresponsales
OPCIÓN 2

Bancos

Recibo de PagoMundial de Seguros S.A.
860.037.013-6

Fecha de Facturación

Póliza No.

Periodo Facturado

Referencia de Pago No.

- CLIENTE-

VÁLIDO COMO RECIBO DE PAGO

EFECTIVO

Intermediario 

Nombre / Razón Social

TOTAL

Datos del Cliente 

Banco No Cuenta No Cheque Valor Cheque

Cheque 

Fecha Límite de Pago

IVA

Prima (incluye gastos de expedición)

VALOR TOTAL A PAGAR $

$

Apreciado Cliente:

1. No se aceptan pagos parciales.

2. Al realizar su pago de forma presencial (ante el cajero del banco) UNICAMENTE presente esta boleta de recaudo para garantizar la correcta referenciación del pago.

3. 

esta (artículo1068 código de comercio)

4. Si realiza su pago en cheque o de forma mixta (efectivo y cheque), solamente gire cheque local a nombre de PATRIMONIOS AUTÓNOMOS CREDICORP CAPITAL FIDUCIARIA 

al respaldo endóselo correctame y diligencie los datos del girador (nombre, NIT, teléfono) y el número de referencia de esta boleta. En caso de devolución del 

cheque se cobrará sanción del 20% de acuerdo con lo establecido en el artículo 731 del código de comercio. NO SE ACEPTAN CHEQUES DE OTRAS PLAZAS.

5. Para realizar el pago a través del botón PSE, ingrese a nuestra página web www.segurosmundial.com.co en la imagen de PSE haga clic y continúe el proceso de pago. 

Fecha de Facturación

Póliza No.

Periodo Facturado

Referencia de Pago No.

- BANCO -

EFECTIVO

Intermediario 

Nombre / Razón Social

TOTAL

Datos del Cliente 

Banco No Cuenta No Cheque Valor Cheque

Cheque 

Fecha Límite de Pago

IVA

Prima (incluye gastos de expedición)

$

VALOR TOTAL A PAGAR $

Nit 900531292-7,

533147096

14/04/2026

CHU-100077557

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082

TORRES VARGAS, ELKIN OMAR

CL 72 39 37 AP 2 72251501

BIBIANA GONZALEZ ESPA�A

14/05/2026

30.000,00

5.700,00

35.700,0013/04/2026 27/03/2027

533147096

14/04/2026

CHU-100077557

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082

TORRES VARGAS, ELKIN OMAR

CL 72 39 37 AP 2 72251501

BIBIANA GONZALEZ ESPA�A

14/05/2026

30.000,00

5.700,00

35.700,0013/04/2026 27/03/2027

(415)7709998434219(8020)00000533147096(3900)000000035700(96)20260514

(415)7709998039933(8020)031594(8020)22990533147096(3900)000000035700(96)20260514



Recibo de Pago
Mundial de Seguros S.A.

860.037.013-6

Tu compañía siempre

A continuación te brindamos información de los distintos medios de pago que tendrás a disposición:

CORRESPONSALES

INFORMACIÓN DE PAGO

OPCIÓN 1

CORRESPONSALES

BANCOS

OPCIÓN 2 



CER_AFI_2026026606632

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

ELKIN OMAR TORRES VARGAS identificado con CC. 72251501 registra la siguiente información en el ramo de
Riesgos Laborales:

Esta certificación se expide a los 20 días del mes de abril del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminación del contrato, el sistema aplicará automáticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prórroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

NI - 899999034

INFORMACIÓN DEL CONTRATANTE

Nombres y/o Razón SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Tipo y Numero de
Documento

INFORMACIÓN RELACIÓN LABORAL

Fecha de inicio de
cobertura 2026/04/17

Estado afiliación Activa

Independiente con Contrato

2026/04/13

Tipo de vinculación Fecha de fin
contrato 2026/11/27

Fecha inicio
contrato

Riesgo
Código actividad
económica

4432101 - Instalaciones
electricas, incluye instalaciones
de sistemas de iluminacion,
alarma, alumbrado de calles y

4

Fecha retiro 2026/11/27 Estado del contrato Activa

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL

POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S. A.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el código QR incluido o visita nuestra página web.
Selecciona la opción "Validar certificados de afiliación" e ingresa el siguiente código:
CC20042026N72251501A17318176. Este código es válido por un mes.

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

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

Más información: 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

www.positiva.gov.co


