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GRF-F-089 V04 

PARA:  Claudia Isabel Parra Ortiz Coordinadora Grupo Apoyo Administrativo Mixto 
DE: Henry Fernández Hernández 

ASUNTO:  Segundo pago generado por el servicio de rocería, limpieza y mantenimiento de 

jardines y zonas verdes de las instalaciones del SENA Regional Quindío 

Como ordenador del Gasto Autorizo el registro presupuestal del gasto, el registro de la obligación 
y el pago: 

NOMBRE DE LA PERSONA JURIDICA O NATURAL: KAXA S.A.S
CEDULA O NIT: 901590857-3
TIPO DE DOCUMENTO CONTRACTUAL: CO1.PCCNTR.9464519 de 2026 

CONCEPTO DEL PAGO:  Segundo pago generado por el servicio de rocería, limpieza y 

mantenimiento de jardines y zonas verdes de las instalaciones del SENA Regional Quindío 

Valor antes de IVA 
Valor del IVA      
Valor Total Notas Crédito 
Valor total Notas Debito   
Valor total Pago  

$ 26.157.607,90
$ 216.084,59
$  
$ 
$ 26.373.692,49

El pago debe realizarse teniendo en cuenta los datos en la siguiente tabla: 

TABLA No. 1 Registro Presupuestal número 41626 de fecha 2026-04-21

Dependencia Posición del Gasto Fuente Recurso Situación PAC 

101024 
CONSTRUCCIONES 
Y 
ADECUACIONES 

C-3699-1300-17-
53105B-3699016-02
ADQUIS. DE BYS - SEDES
MANTENIDAS -
DESARROLLO
INTEGRAL DE LA PLANTA
FISICA
DEL SENA A NIVEL
NACIONAL
NACIONAL

Propios 27 CSF 
$ 26.373.692,49 

Total 
$ 26.373.692,49 
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GRF-F-089 V04 

Nota 1: La información para el diligenciamiento de la tabla anterior la encuentra en el Registro 
Presupuestal de Compromiso.  

USO PRESUPUESTAL para aplicar A-02-01-01-001-003-18 OTRAS OBRAS DE INGENIERÍA CIVIL 

El giro de los recursos debe realizarse a la cuenta Nº 718000030 del banco Bancolombia a nombre 
de KAXA S.A.S NIT 901590857-3 

Nota 2: Los documentos a anexar pueden ser consultados en el GRF-F-088 Formato Lista de Chequeo 
Documentos Requeridos para el registro de la obligación. 



Firma Digital: MQsvoT2PMalK9T3jdnFUnodlFzpbp3DPCAk8/5CvTRERD3IlJ5aI4ECIR5vmjOwv
jI4cD/XS6TlqX71sk6t8Tnm9uGfmFwtpEVs80XeAt1AwlX6V4B
tH2CR/NLUXcxeA GPA0qxTMuZg23qzs+kN48ViJxoNT3DBO9qMT5WAqfyl3cqMvRtm3m/GO4YRkKf9F yE9NraSeuTv0tzHMarBMX0gxN+oNxYzpWJW
Fz2oyjiRSHVHS9I4Z8NbZnwRTnwqU l9XdkkDUEpNTKJc6oQ8S4ZC33wso3xtZ706MAQzKcMR0PO143Dm2MCCQ0axkssMn JrkA8/vMC+sc3zLQ178e
Qw==

Esta factura es un título valor de acuerdo al art. 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibido los bienes y servicios
a satisfacción.

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica.

PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8

KAXA S.A.S
NIT: 901590857-3
Régimen: Responsable del impuesto sobre las ventas
–IVA
Tipo de persona: Jurídica
CL 67 5 26 MZ D LC 14 UN ALAMEDA, Ibagué, Tolima,
Colombia
Tel. 3143924957

FACTURA ELECTRÓNICA DE VENTA

No. de Factura FK140
Fecha Emisión 19/06/2026 12:49:15

Fecha
Vencimiento

31/07/2026

Moneda COP Colombia, Pesos

Fecha Firmado 19/06/2026 12:49:17

Autorización facturación electrónica No. 18764096911762 válida desde 2025-08-12 hasta 2027-08-12 rango desde FK101 hasta FK300.

DATOS DEL RECEPTOR

NIT: 899999034

Nombre o Razón Social: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Dirección: CRA 6 AVENIDA CENTENARIO 44 N 15, Armenia, Quindío, Colombia

Teléfono: 5461500

Email: siifnacion.facturaelectronica@minhacienda.gov.co

Forma de Pago: Crédito

Medio de pago: Transferencia Crédito Bancario

Fecha de pago: 31/07/2026

Total de Lineas: 3

# Código Descripción U. M. Cantidad Precio U.
Impuestos

Dcto. Total
Nom. % o Val. Monto .

1 1 CO1.PCCNTR.9464519 del 2026
Contratar el servicio de rocería,
limpieza y mantenimiento integral de
jardines y zonas verdes de las
instalaciones del SENA Regional
Quindío **** ACTA 02********

C62 1,00 $22.745.746,00 0,00 $22.745.746,00

2 AIU1 Administración
10%

94 1,00 $2.274.574,60 0,00 $2.274.574,60

3 AIU3 Utilidad
5%

94 1,00 $1.137.287,30 IVA 19% 216084.59 0,00 $1.137.287,30

Impuesto Base Tarifa / Valor Nominal Importe
Impuestos

01 IVA $1.137.287,30 19,00% $216.084,59

Subtotal: $26.157.607,90

Cargos: $0,00

Descuento: $0,00

IVA: $216.084,59

Total: $26.373.692,49

Son: (veintiseis millones trescientos setenta y tres mil seiscientos noventa y dos pesos cuarenta y nueve centavos)

CUFE: 4922870de5eead745164488c4388f3e12a7b612a24c37172b4cfc77b668fe73f0241df002071878570cfe6145dcf15e6

Notas: #$36-02-00-063-000000;CO1.PCCNTR.9464519 del 2026;dmarbelaez@sena.edu.co#$
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REGISTRO PRESUPUESTAL DEL COMPROMISO

Con base en el CDP No: 5326  de fecha 2026-01-20. Se hizo el registro presupuestal con el siguiente detalle

Número: 41626 Fecha Registro: 2026-04-21 Unidad / Subunidad Ejecutora: 36-02-00-063-000000  SENA REGIONAL QUINDIO-DIRECCION REGIONAL

Vigencia Presupuestal Actual Estado: Generado Tipo de Moneda: COP-Pesos Tasa de Cambio: 0,00

Valor Inicial: 155.000.000,00 Valor Total Operaciones: 0,00 Valor Actual: 155.000.000,00 Saldo x Obligar: 155.000.000,00

TERCERO ORIGINAL

Identificación: NIT 901590857 Razón Social: KAXA  S.A.S Medio de Pago: Abono en cuenta

CUENTA BANCARIA

Número: 71800003030 Banco: BANCOLOMBIA S.A. Tipo: Ahorro Estado: Activa

ORDENADOR DEL GASTO

Identificación: 7538875 Nombre: HENRY  FERNANDEZ HERNANDEZ Cargo: DIRECTOR REGIONAL QUINDIO

CAJA MENOR VIÁTICOS DOCUMENTO SOPORTE

Identificación: Fecha de 
Registro: Genera Viáticos: No Num. Solicitud de 

Comisión: Número: CO1.PCCNTR.9464519 Tipo:

CONTRATO 
DE 
PRESTACION 
DE 
SERVICIOS  

Fecha: 2026-04-21

ÍTEM PARA AFECTACIÓN DE GASTO

DEPENDENCIA POSICIÓN CATÁLOGO DE GASTO FUENTE RECURSO SITUAC.

101024  
CONSTRUCCIONES Y 
ADECUACIONES

C-3699-1300-17-53105B-3699016-02 
ADQUIS. DE BYS - SEDES 
MANTENIDAS - DESARROLLO 
INTEGRAL DE LA PLANTA FISICA 
DEL SENA A NIVEL NACIONAL 
NACIONAL

Propios 27 CSF FECHA OPERACIÓN VALOR INICIAL VALOR 
OPERACIÓN VALOR ACTUAL SALDO X OBLIGAR

155.000.000,00 0,00

Total: 155.000.000,00 0,00 155.000.000,00 155.000.000,00

Objeto: MANTENIMIENTO INMUEBLES: CONTRATAR EL SERVICIO DE ROCERÍA, LIMPIEZA Y MANTENIMIENTO INTEGRAL DE JARDINES Y ZONAS VERDES DE LAS INSTALACIONES DEL SENA REGIONAL QUINDÍO 
RAD 63-9-2026-005530

Usuario Solicitante:

Unidad ó Subunidad 
Ejecutora Solicitante:

SENA REGIONAL QUINDIO-DIRECCION 
REGIONAL

Fecha y Hora Sistema: 21/04/2026 12:00:00 p. m.

36-02-00-063-
000000

MHcburgos CLAUDIA MARCELA BURGOS ALZATECompromiso Presupuestal de Gasto – 
Comprobante.
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PLAN DE PAGOS

DEPENDENCIA DE AFECTACION DE PAC POSICION DEL CATALOGO DE PAC FECHA VALOR A PAGAR SALDO POR OBLIGAR LINEA DE PAGO

36-02-00-063-000000 SENA REGIONAL QUINDIO-DIRECCION 
REGIONAL

9-1 INVERSION PROPIOS CSF 2026-05-31 31.000.000,00 31.000.000,00 NINGUNO

36-02-00-063-000000 SENA REGIONAL QUINDIO-DIRECCION 
REGIONAL

9-1 INVERSION PROPIOS CSF 2026-06-30 31.000.000,00 31.000.000,00 NINGUNO

36-02-00-063-000000 SENA REGIONAL QUINDIO-DIRECCION 
REGIONAL

9-1 INVERSION PROPIOS CSF 2026-07-31 31.000.000,00 31.000.000,00 NINGUNO

36-02-00-063-000000 SENA REGIONAL QUINDIO-DIRECCION 
REGIONAL

9-1 INVERSION PROPIOS CSF 2026-08-31 31.000.000,00 31.000.000,00 NINGUNO

36-02-00-063-000000 SENA REGIONAL QUINDIO-DIRECCION 
REGIONAL

9-1 INVERSION PROPIOS CSF 2026-09-30 31.000.000,00 31.000.000,00 NINGUNO

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

FIRMA(S) RESPONSABLE(S)
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CERTIFICADO DE BUENAS PRÁCTICAS

La suscrita, LISSY MARYURI FERNÁNDEZ MONTENEGRO, identificada como aparece 
al pie de mi firma, en calidad de Representante Legal de KAXA S.A.S., por medio del 
presente documento me permito CERTIFICAR que: La empresa KAXA S.A.S., en el 
marco del contrato cuyo objeto es: “Contratar el servicio de rocería, limpieza y mantenimiento 

integral de jardines y zonas verdes de las instalaciones del SENA Regional Quindío”, se 
compromete a la aplicación de buenas prácticas ambientales y operativas, garantizando 
el uso eficiente y responsable del agua, el manejo adecuado de residuos, la protección 
de la biodiversidad de las zonas verdes intervenidas y el cumplimiento de las normas de 
seguridad y salud en el trabajo vigentes. 

Este compromiso hace parte integral de la correcta ejecución del contrato, en procura de 
la sostenibilidad y cuidado del entorno. 

Se expide el presente certificado para los fines a que haya lugar, el 19 de junio de 2026. 

___________________________________ 

LISSY MARYURI FERNÁNDEZ MONTENEGRO 

Representante Legal KAXA S.A.S. 



ARTÍCULO 50 LEY 789 DE 2002  
(PERSONAS JURÍDICAS) 

Atentamente, 

 __________________________________ 
Firma del Revisor fiscal  
Nombre: FLAMINIO CERVERA GARCIA 
Identificación (C.C X C.E. ☐) 5841307 
Cargo: REVISOR FISCAL 
Número de la Tarjeta Profesional: 54877-T 

 PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES LEGALES 

Yo, FLAMINIO CERVERA GARCIA identificado con cedula de ciudadanía No. 5.841.307 y con 
tarjeta profesional No. 54877-T de la Junta Central de Contadores de Colombia, en mi condición de 
Revisor Fiscal de KAXA SAS identificada con NIT 901.590.857-3, debidamente inscrito en la Cámara 
de Comercio de Ibagué, luego de examinar los estados financieros de la compañía de acuerdo con 
las normas de auditoría generalmente aceptadas en Colombia,  bajo la gravedad de juramento, 
certificó el pago de los aportes de salud, riesgos laborales, pensiones y aportes a las Cajas de 
Compensación Familiar y al Fondo Nacional de Formación Profesional para la Industria de 
Construcción (artículo 65 de la Ley 1819 de 2016 y el artículo 3 del Decreto 1047 de 1983), pagados 
por la compañía durante los últimos seis (6) meses contados a partir de la fecha de cierre del 
presente Proceso de Contratación. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de 
la Ley 789 de 2002.  

Conforme con el artículo 65 de la Ley 1819 de 2016, bajo la gravedad de juramento manifiesto que 
me encuentro exonerado del pago de los aportes parafiscales a favor del Servicio Nacional del 
Aprendizaje (SENA), del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y las cotizaciones al 
Régimen Contributivo de Salud, las sociedades y personas jurídicas y asimiladas contribuyentes 
declarantes del impuesto sobre la renta y complementarios, correspondientes a los trabajadores que 
devenguen, individualmente considerados, menos de diez (10) salarios mínimos mensuales legales 
vigentes. 

En constancia se firma en Ibagué, a los 19 días del mes de junio de 2026.



Medellín, 03 de May de 2026

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de KAXA S.A.S.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
afiliación

Fecha inicio
afiliación

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000032  SENA QUINDIO

C1060267509 AGUIRRE AGUDELO  MIGUEL MOISES 04/05/2026 607140c2 DEPENDIENTE POR INICIAR

Dirección de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 03/05/2026 18:16:47 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 190.250.226.173, 192.230.104.10, 172.16.42.57

null



JHON NEIDER AGUIRRE AGUDELO, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.060.269.026, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 28 de Abril del 2026.

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así  lograría recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.



Medellín, 28 de April de 2026

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de KAXA S.A.S.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
afiliación

Fecha inicio
afiliación

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000032  SENA QUINDIO

C1060269026 AGUIRRE AGUDELO  JHON NEIDER 01/05/2026 14181123 DEPENDIENTE POR INICIAR

Dirección de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 28/04/2026 19:11:07 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 190.250.226.173, 192.230.104.10, 172.16.42.57

null



NUEVA EPS S.A

CERTIFICA QUE:

NIT: 900156264-2

FECHA DE RADICACIÓNNÚMERO DE RADICACIÓN TIPO DE SOLICITUD
10281213 28/04/2026 Reingresos

IDENTIFICACIÓN NOMBRE COTIZANTETIPO IBC CARGO FECHA

El 28/04/2026, el empleador KAXA SAS identificado con NIT número 901590857 registró la siguiente
solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

DETALLE

AYUDANTE DE
CONSTRUCCION

CÉDULA DE
CIUDADANÍA

1060269026 2026-04-291750905JHONNEIDER AGUIRRE AGUDELO

Cordialmente,

La siguiente certificación se expide a solicitud del interesado a los 28 días del mes de Abril del año
2026.

Nueva

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES



Pag. 1 de 1

1.  
2.  

Fondo de Pensiones Obligatorias Protección

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Señor(a)  identificado(a) con  número  se encuentra afiliado(a)RODRIGUEZ MENDEZ DIEGO FERNANDO CC 18.398.282
en Pensiones Obligatorias a PROTECCIÓN, desde el día 08 de septiembre de 2005 y sus recursos se encuentran distribuidos
como se enuncia a continuación, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 así:

El 20% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MODERADO
El 80% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a petición del(la) interesado(a) el día 28 de abril de 2026. 

Cordialmente, 

 
Cesar Mauricio Aubad Echeverry 
Equipo Soporte para Clientes

 Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente. *Importante:

*Si desea verificar la veracidad de esta información comuníquese con nosotros: 
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Línea de Servicio en: 

Bogotá  – Medellín  – Cali  - (601) 482 33 64 (604) 510 90 99 (602) 386 00 80
Barranquilla  – Cartagena  – WhatsApp  (605) 319 79 99 (605) 642 49 99 +57 310 220 5575

o llámanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a  https://customer0001.wolkvox.com/proteccion/index.php



Medellín, 28 de April de 2026

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de KAXA S.A.S.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
afiliación

Fecha inicio
afiliación

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000032  SENA QUINDIO

C18398282 RODRIGUEZ MENDEZ  DIEGO
FERNANDO

01/05/2026 22412021 DEPENDIENTE POR INICIAR

Dirección de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 28/04/2026 18:48:15 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 190.250.226.173, 192.230.104.10, 172.16.42.57

null



NUEVA EPS S.A

CERTIFICA QUE:

NIT: 900156264-2

FECHA DE RADICACIÓNNÚMERO DE RADICACIÓN TIPO DE SOLICITUD
10281210 28/04/2026 Reingresos

IDENTIFICACIÓN NOMBRE COTIZANTETIPO IBC CARGO FECHA

El 28/04/2026, el empleador KAXA SAS identificado con NIT número 901590857 registró la siguiente
solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

DETALLE

AYUDANTE DE OBRA
CÉDULA DE
CIUDADANÍA

18398282 2026-04-291750905
DIEGOFERNANDO RODRIGUEZ

MENDEZ

Cordialmente,

La siguiente certificación se expide a solicitud del interesado a los 28 días del mes de Abril del año
2026.

Nueva

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES



JOSE DAVID GONZALEZ GRANADA, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.108.232.255, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 28 de Abril del 2026.

Tenga en cuenta:

 En este momento de su vida, lo que más le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¿por que? porque está
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.



Medellín, 28 de April de 2026

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de KAXA S.A.S.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
afiliación

Fecha inicio
afiliación

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000032  SENA QUINDIO

C1108232255 GONZALEZ GRANADA  JOSE DAVID 01/05/2026 12127193 DEPENDIENTE POR INICIAR

Dirección de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 28/04/2026 19:16:06 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 190.250.226.173, 192.230.104.10, 172.16.42.57

null



FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

NIT. 800.251.440-6
CÓDIGO 005, República de Colombia - SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD

I - DATOS DEL TRÁMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)

II - DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante o cabeza de familia)

IV - DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NÚCLEO FAMILIAR (datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante)

III - DATOS COMPLEMENTARIOS

V. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACIÓN COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

Datos personales

Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

Datos complementarios

Selección de la I.P.S. Primaria

32. Datos de residencia

34. Nombre de la Institución Prestadora de Servicios de Salud - IPS

35. Nombre o razón social

33. Valor de la UPC del afiliado adicional

Código de la IPS

38. Tipo de Aportante o Pagador

B1

B1

B1

B1

C

B2

B2

B

B3

B3

B

B4

B4

B

B5

B5

B2

B3

B4

B5

B2

B3

B4

B5

A. AFILIACIÓN

Primer apellido

Primer apellido

Municipio / Distrito

Primer apellido

Segundo apellido

Segundo apellido

Zona

Segundo apellido

Dirección

Dirección

Primer nombre

Primer nombre

Localidad / Comuna

Primer nombre

Teléfono Fijo

Teléfono Fijo

Teléfono Celular

Municipio / Distrito Departamento

Segundo nombre

Segundo nombre

Departamento

Segundo nombre

Correo Electrónico

Correo Electrónico

A. Cotizante

Tipo

Tipo

Urbana Rural

Condición

Condición

Urbana Rural

F

F

T

T

N

N

P

P

M

M

Femenino

Femenino

Masculino

Masculino

A. Dependiente B. Independiente C. Pensionado (a registrar por la EPS)
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- Cotizante o Cabeza de FamiliaA. Afiliación B. Colectiva D. De Oficio A. Contributivo
A. Individual

- Beneficiario o Afiliado adicionalB. Reporte de Novedades C. Institucional B. Subsidiado

B. Cabeza de Familia

Femenino Masculino

C. Beneficiario

1. Tipo de trámite

6. Apellidos y nombres

19. Apellidos y nombres

24. Apellidos y nombres

25. Tipo de documento de identidad

36. Tipo de documento de identificación

26. Número documento de identidad

37. Número del documento de identificación

27. Sexo 28. Fecha de nacimiento

11. Etnia

29. Parentesco

Municipio / Distrito

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL

18. Residencia

39. Ubicación

16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso Base de Cotización - IBC

12. Discapacidad

31. Discapacidad

(A registrar por la E.P.S.)

(A registrar por la E.P.S.)

(A registrar por la E.P.S.)

30. Etnia

Zona Departamento Teléfono �jo y/o Celular

13. Puntaje SISBÉN 14. Grupo de población especial

4. Tipo de afiliado

7. Tipo de documento de identidad

20. Tipo de documento de identidad

2. Tipo de Afiliación 3. Régimen

9. Sexo

22. Sexo

5. Tipo de cotizante

8. Número del documento de identidad

21. Número del documento de identidad

Código

Fecha de Radicación

10. Fecha de
nacimiento

23. Fecha de
nacimiento

D

D
D
D
D
D

D

D

A

A
A
A
A
A

A

A

A

A
A
A
A
A

A

A

A

A
A
A
A
A

A

A

A

A
A
A
A
A

A

A

M

M
M
M
M
M

M

M

M

M
M
M
M
M

M

M

D

D
D
D
D
D

D

D

danigarcia0706@hotmail.com
Texto tecleado
GONZALEZ 

danigarcia0706@hotmail.com
Texto tecleado
           GRANADA                                          JOSE                                              DAVID  

danigarcia0706@hotmail.com
Texto tecleado
Cedula                                                             1108232255                                                           x                      0   5  0  3  2  0  0  6

danigarcia0706@hotmail.com
Texto tecleado
                 Armenia                                        x                                                   Margaritas                                         Quindio  

danigarcia0706@hotmail.com
Texto tecleado
                         Sura                                                                               Porvenir                                         1.750.905                

danigarcia0706@hotmail.com
Texto tecleado
Cr 4 N 5 90                                                                                                                 3226093409

danigarcia0706@hotmail.com
Texto tecleado
2   8  0  4   2  0  2  6 

danigarcia0706@hotmail.com
Texto tecleado
x

danigarcia0706@hotmail.com
Texto tecleado
x



Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

Recuerde que con la firma, manifiesta la veracidad de la información registrada
y de las declaraciones contenidas en el capítulo VII del formulario.

VIII. FIRMAS

B. REPORTE DE NOVEDADES

1. Modificación datos básicos de identificación

46. Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales

56. Anexo copia del documento de identidad
Cantidad Total

11. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

2. Corrección de datos básicos de identificación

47. Declaración de la NO obligación de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepción

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente

60. Copia del Certificado de Adopción o Acta de Entrega del menor

63. Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

12. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

3. Actualización del documento de identidad

48. Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condición de beneficiarios

58. Copia del Registro Civil de Matrimonio o de la Escritura Pública, Acta de Conciliación o Sentencia Judicial que declare la unión marital

61. Copia de la Orden Judicial o del Acto Administrativo de Custodia

64. Certificación de vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

13. Movilidad A. Régimen Contributivo

4. Actualización y corrección de datos complementarios

49. Declaración de NO internación del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Servicios de Salud

59. Copia de la Escritura Pública o Sentencia Judicial que declare el divorcio, Sentencia Judicial que declare la separación de cuerpos y Escritura Pública, Acta de Conciliación o Sentencia
      Judicial que declare la terminación de unión marital

62. Documento que conste la pérdida de la patria potestad o el Certificado de Defunción de los padres o la Declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres

65. Copia del Acto Administrativo o Providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliación de oficio

B. Régimen Subsidiado

5. Terminación de la inscripción en la EPS

50. Autorización para que la E.P.S. solicite y obtenga datos y copia de la historia clínica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales

14. Traslado A. Mismo Régimen

Código

51. Autorización para que la E.P.S. reporte la información que se genere de la afiliación o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que por
      sus funciones la requieran
52. Autorización para que la E.P.S. maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de
      2012 y el Decreto 1377 de 2013.

B. Diferente Régimen

6. Reinscripción en la EPS 15. Reporte de fallecimiento

7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales 16. Reporte del trámite de protección al cesante

8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales

53. Autorización para que la E.P.S. envíe información al correo electrónico o al celular como mensaje de texto

17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado

9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar 18. Reporte de la calidad de Pensionado

10. Terminación de la relación laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando
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40. Tipo de Novedad

70. Datos funcionario que realiza la validación

68. Fecha de Radicación

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. El Empleador, aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva, institucional o de oficio

69. Fecha de Validación67. Datos del SISBÉN66. Identificación de la Entidad Territorial

D DA AA AA AA AM MM MD D
Código del Municipio Código del Departamento NivelPuntajeNúmero de Ficha

Observaciones:

71. Firma del funcionario

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

IX. ANEXOS

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

CN

Femenino

Código

Masculino

RC TI CC CE PA CD SC

41. Datos básicos de identificación

43. EPS Anterior 44. Motivo de Traslado 45. Caja de Compensación Familiar o Pagador de Pensiones

Tipo de documento de identidad

Tipo de documento de identidad

 Sexo

Número del documento de identidad

Sticker procesamientoSello de radicaciónNombre y documento de identidad del ejecutivo comercial

C.C. No.

Fecha de Radicación 42. FechaNúmero del documento de identidad

D A AAAM MD

danigarcia0706@hotmail.com
Texto tecleado
x

danigarcia0706@hotmail.com
Texto tecleado
GONZALEZ 

danigarcia0706@hotmail.com
Texto tecleado
           GRANADA                                          JOSE                                              DAVID  

danigarcia0706@hotmail.com
Texto tecleado
x

danigarcia0706@hotmail.com
Texto tecleado
1108232255

danigarcia0706@hotmail.com
Texto tecleado
x

danigarcia0706@hotmail.com
Texto tecleado
28-04-2026             2   9  0  4  2   0  2  6
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1.  

Fondo de Pensiones Obligatorias Protección

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Señor(a)  identificado(a) con  número  se encuentra afiliado(a)RODRIGUEZ BERNAL MILTON ANDRES CC 80.130.817
en Pensiones Obligatorias a PROTECCIÓN, desde el día 02 de enero de 2004 y sus recursos se encuentran distribuidos como
se enuncia a continuación, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 así:

El 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a petición del(la) interesado(a) el día 28 de abril de 2026. 

Cordialmente, 

 
Cesar Mauricio Aubad Echeverry 
Equipo Soporte para Clientes

 Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente. *Importante:

*Si desea verificar la veracidad de esta información comuníquese con nosotros: 
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Línea de Servicio en: 

Bogotá  – Medellín  – Cali  - (601) 482 33 64 (604) 510 90 99 (602) 386 00 80
Barranquilla  – Cartagena  – WhatsApp  (605) 319 79 99 (605) 642 49 99 +57 310 220 5575

o llámanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a  https://customer0001.wolkvox.com/proteccion/index.php



Medellín, 28 de April de 2026

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de KAXA S.A.S.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
afiliación

Fecha inicio
afiliación

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000032  SENA QUINDIO

C80130817 RODRIGUEZ BERNAL  MILTON ANDRES 01/05/2026 24712244 DEPENDIENTE POR INICIAR

Dirección de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 28/04/2026 19:12:22 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 190.250.226.173, 192.230.104.10, 172.16.42.57

null



FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 

 

A. AFILIACIÓN 
II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional) 

III. DATOS COMPLEMENTARIOS 
   Datos personales 

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR 
   Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante 

   Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales 

   Datos complementarios del Beneficiario 

   Seleccion de la IPS Primaria 

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO 

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                           

 
 
 
 

No de Radicacion       Fecha de Radicación

4016718683       2|8|0|4|2|0|2|6

I. DATOS DEL TRÁMITE                                         (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)   Página 1 de 2
       

1.tipo de tramite 2.Tipo afiliacion
 A. Individual: -Cotizante Cabeza de familia    3.Regimen

4.Contribución
Solidaria

-Beneficiario afiliado adicional    A.Contributivo    Si    
A. Afiliación  B.Reporte de Novedades   B.  Colectiva   C.  Institucional   D.  De oficio    B.Subsidiado     No    
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante  7.Codigo

   
 (a registrar por la
EPS) 1

 A.  Cotizante       B.  Cabeza de Familia       C.  Beneficiario       D.  Afiliado adicional   A.     Dependiente               B.  Independiente           C.  Pensionado 

8.Apellidos y nombres
RODRIGUEZ BERNAL MILTON ANDRES

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.Número del documento de Identidad 11.Sexo biológico 12.Sexo identificación

                CC 80130817    Femenino    Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

13. Nacionalidad   14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento

  COLOMBIA    Pais:  COLOMBIA Departamento: Municipio:          0|2|1|2|1|9|8|0

16.Etnia  17.Comunidad  18.Discapacidad Si   No  

      6                      Categoria Discapacidad       
19.Tiene encuesta SISBEN  20.Clasificación SISBEN  21.Grupo población especial

    SI       NO    Nivel   Grupo       
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC 25. Tarifa Contribución Solidaria

           
  

1750905
  

26.Residencia
 

BALCONES DE LA VILLA MZ 2 CA 2
RODRIGUEZBERNALMILTON@GMAIL.COM

Dirección Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
QUINDIO CALARCA 170

   zona      Urbana cabecera municipal           Rural dispersa     
   Urbana centro poblado        Resto rural    Departamento Municipio/Distrito Localidad / comuna

27. Apellidos y nombres
   

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
28. Tipo documento de identidad 29. Número documento identidad 30. Sexo biológico 31. Sexo identificación

               Femenino         Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

32. Nacionalidad   33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento

     Pais:  Departamento: Municipio:          

35. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
B2
B3
B4
B5

36. Tipo
documento de
identidad

37. Número de
identidad

38. Nacionalidad
39.Sexo
Biológico

40.Sexo Identificación 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
nacimiento

Femenino Masculino F M T NB otro cual Pais Departamento Municipio
B1   
B2   
B3   
B4   
B5   

43.Parentesco 44.Etnia 45.Comunidad
46.Grupo poblacional
especial

47.Encuesta
SISBEN

48.Clasificación
SISBEN

49.Discapacidad
50.Incapacidad

Permanente
Si No Nivel Grupo Si No Categoria Si No

B1
B2
B3
B4
B5

51. Datos de residencia

Departamento Municipio/Distrito
Zona

Teléfono Fijo y/o
celular

52.Valor de la UPC del afiliado
adicional (a registrar por la

EPS)
Cabecera
municipal

Centro
poblado

Rural
dispersa

Resto rural

B1
B2
B3
B4
B5

Dirección Localidad/Comuna Correo Electrónico
B1
B2
B3
B4
B5

     53. Nombre de la Institución Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C HOSPITAL LA MISERICORDIA DE CALARCA    -    HOSPITAL LA MISERICORDIA DE CALARCA HCALARCA    -    HCALARCA

B - -
B - -
B - -

55. Nombre o razón social
56. Tipo de
identificación

57. Numero de documento de
Identificación

58. Tipo de aportante o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)

  
KAXA S.A.S          NIT 901590857     

59.Ubicación
CL 67 N 5 26 ALAMEDA 3232302855 KAXAINGENIERIA@GMAIL.COM TOLIMA IBAGUE

Dirección Teléfono fijo o celular Correo electrónico Departamento Municipio/distrito



 
 
 

 

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGÚN REPORTE DE LA NOVEDAD 

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES 

VIII. CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA 

IX. FIRMAS 

X.ANEXOS 

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL 

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capítulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demás información
registrada. 

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 

                                                                                                                                                                                                                                                                                    
No de Radicacion

4016718683
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B. REPORTE DE NOVEDADES
60. Tipo de Novedad

  1. Modificación datos básicos de identificación                   12. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  2. Corrección datos básicos de identificación                   13. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  3. Actualización documento de identidad                   14.  Movilidad:       A. Régimen Contributivo  

  4. Actualización y/o corrección datos complementarios                                                    B. Régimen Subsidiado  

  5. Terminación de la inscripcion en la EPS.                   15.Traslado:         A. Mismo régimen

       Código:                                                        B. Diferente régimen  

  6. Reporte de pago a través de un tercero;  Código:                   16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia

  7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   17.Reporte del tramite de protección al cesante

  8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   18. Reporte de la calidad de pre-Pensionado

  9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar                   19. Reporte de la calidad del pensionado

  10. Terminación de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando                   20. Ingreso a contribución solidaria

  11. Inscripción EPS retorno al país.                   21. Retiro de contribución solidaria

61. Datos básicos de la identificación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

62. Sexo biológico  63.Sexo identificación  64.Fecha de nacimiento

        Femenino         Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad
67.Motivo de traslado
Código:

68.Caja de Compensación Familiar o pagador de pensiones

2|9|0|4|2|0|2|6    

69.   Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70.   Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepción.

71.   Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condición de beneficiarios.

72.   Declaración de no internación del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Salud .

73.   Autorización para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

74.   Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que poir sus funciones la
requieran

75.   Autorización para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

76.   Autorización para que la EPS envie información al correo electronico o celular como mensaje de texto

77.   Aceptación de las condiciones para vincularse a la Contribución Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

78.   Aceptación de la actualización del grupo familiar y las tarifas en Contribución Solidaria, según encuesta del Sisbén vigente

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hará cargo del pago de la Contribución Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

 

o de oficio

  82.Anexo Copia del documento de identidad:  CN.     RC.    TI.    CC.    PA.    CE.    CD.    SC.    PT. 

Cantidad:                                                                              Total: 0

  83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

  84. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la union marital.

   85. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separación de cuerpos y escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que
declare la terminación de la union marital.

  86. Copia certificado de adopción o acta de entrega del menor  

  87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

  88.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

  89.Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

  90.Certificación de vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

  91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliación de oficio.

92. Identificación de la Entidad Territorial
Código del municipio Código del Departamento

   

 93. Nombre de la Institución

XII. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento de identidad Número documento de identidad
95.Firma del funcionario

 

96. Fecha de Radicación 97. Fecha de Validación

Observaciones

81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva institucional
80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario



VICTOR ALFONSO GONZALEZ CARMONA, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.005.253.119, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 28 de Abril del 2026.

Tenga en cuenta:

 En este momento de su vida, lo que más le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¿por que? porque está
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.



NUEVA EPS S.A

CERTIFICA QUE:

NIT: 900156264-2

FECHA DE RADICACIÓNNÚMERO DE RADICACIÓN TIPO DE SOLICITUD
10281215 28/04/2026 Reingresos

IDENTIFICACIÓN NOMBRE COTIZANTETIPO IBC CARGO FECHA

El 28/04/2026, el empleador KAXA SAS identificado con NIT número 901590857 registró la siguiente
solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

DETALLE

AYUDANTE DE OBRA
CÉDULA DE
CIUDADANÍA

1005253119 2026-04-291759905
VICTORALFONSO GONZALEZ

CARMONA

Cordialmente,

La siguiente certificación se expide a solicitud del interesado a los 28 días del mes de Abril del año
2026.

Nueva

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES



Medellín, 28 de April de 2026

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de KAXA S.A.S.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
afiliación

Fecha inicio
afiliación

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000032  SENA QUINDIO

C1005253119 GONZALES CARMONA  VICTOR
ALFONSO

01/05/2026 ¹220g218 DEPENDIENTE POR INICIAR

Dirección de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 28/04/2026 19:14:10 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 190.250.226.173, 192.230.104.10, 172.16.42.57

null



Medellín, 03 de Junio de 2026

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de KAXA S.A.S, en el centro
de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL TOLIMA, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotización 6.96%.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
afiliación

Fecha inicio
afiliación

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

C83229949 DIAZ HERRERA  CARLOS AUGUSTO 17/05/2026 22120159 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Dirección de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 03/06/2026 17:56:57 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 190.250.9.23, 192.230.104.13, 172.16.42.57

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único
de generación válido por un mes:C265524022615464617



Medellín, 03 de June de 2026

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de KAXA S.A.S.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
afiliación

Fecha inicio
afiliación

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000032  SENA QUINDIO

C1097393141 SALAZAR MARULANDA  GUSTAVO
ADOLFO

04/06/2026 19114534 DEPENDIENTE POR INICIAR

Dirección de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 03/06/2026 17:36:03 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 190.250.9.23, 192.230.104.13, 172.16.42.57

null



FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 

 

A. AFILIACIÓN 
II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional) 

III. DATOS COMPLEMENTARIOS 
   Datos personales 

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR 
   Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante 

   Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales 

   Datos complementarios del Beneficiario 

   Seleccion de la IPS Primaria 

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO 

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                           

 
 
 
 

No de Radicacion       Fecha de Radicación

4016908615       0|3|0|6|2|0|2|6

I. DATOS DEL TRÁMITE                                         (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)   Página 1 de 2
       

1.tipo de tramite 2.Tipo afiliacion
 A. Individual: -Cotizante Cabeza de familia    3.Regimen

4.Contribución
Solidaria

-Beneficiario afiliado adicional    A.Contributivo    Si    
A. Afiliación  B.Reporte de Novedades   B.  Colectiva   C.  Institucional   D.  De oficio    B.Subsidiado     No    
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante  7.Codigo

   
 (a registrar por la
EPS) 1

 A.  Cotizante       B.  Cabeza de Familia       C.  Beneficiario       D.  Afiliado adicional   A.     Dependiente               B.  Independiente           C.  Pensionado 

8.Apellidos y nombres
SALAZAR MARULANDA GUSTAVO ADOLFO

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.Número del documento de Identidad 11.Sexo biológico 12.Sexo identificación

                CC 1097393141    Femenino    Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

13. Nacionalidad   14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento

  COLOMBIA    Pais:  COLOMBIA Departamento: Municipio:          2|7|0|2|1|9|8|9

16.Etnia  17.Comunidad  18.Discapacidad Si   No  

      6                      Categoria Discapacidad       
19.Tiene encuesta SISBEN  20.Clasificación SISBEN  21.Grupo población especial

    SI       NO    Nivel   Grupo       
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC 25. Tarifa Contribución Solidaria

           
  

1750905
  

26.Residencia
 

BRR GIRALDO CA 192
3203725564 GUSTAVOMA27SALAZAR@GMAIL.COM

Dirección Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
QUINDIO ARMENIA 170

   zona      Urbana cabecera municipal           Rural dispersa     
   Urbana centro poblado        Resto rural    Departamento Municipio/Distrito Localidad / comuna

27. Apellidos y nombres
   

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
28. Tipo documento de identidad 29. Número documento identidad 30. Sexo biológico 31. Sexo identificación

               Femenino         Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

32. Nacionalidad   33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento

     Pais:  Departamento: Municipio:          

35. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
B2
B3
B4
B5

36. Tipo
documento de
identidad

37. Número de
identidad

38. Nacionalidad
39.Sexo
Biológico

40.Sexo Identificación 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
nacimiento

Femenino Masculino F M T NB otro cual Pais Departamento Municipio
B1   
B2   
B3   
B4   
B5   

43.Parentesco 44.Etnia 45.Comunidad
46.Grupo poblacional
especial

47.Encuesta
SISBEN

48.Clasificación
SISBEN

49.Discapacidad
50.Incapacidad

Permanente
Si No Nivel Grupo Si No Categoria Si No

B1
B2
B3
B4
B5

51. Datos de residencia

Departamento Municipio/Distrito
Zona

Teléfono Fijo y/o
celular

52.Valor de la UPC del afiliado
adicional (a registrar por la

EPS)
Cabecera
municipal

Centro
poblado

Rural
dispersa

Resto rural

B1
B2
B3
B4
B5

Dirección Localidad/Comuna Correo Electrónico
B1
B2
B3
B4
B5

     53. Nombre de la Institución Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS MOCAWA    -    VS MOCAWA VSMOCAWA   -    VSMOCAWA

B - -
B - -
B - -

55. Nombre o razón social
56. Tipo de
identificación

57. Numero de documento de
Identificación

58. Tipo de aportante o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)

  
KAXA S.A.S          NIT 901590857     

59.Ubicación
CL 67 N 5 26 ALAMEDA 3232302855 KAXAINGENIERIA@GMAIL.COM TOLIMA IBAGUE

Dirección Teléfono fijo o celular Correo electrónico Departamento Municipio/distrito



 
 
 

 

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGÚN REPORTE DE LA NOVEDAD 

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES 

VIII. CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA 

IX. FIRMAS 

X.ANEXOS 

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL 

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capítulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demás información
registrada. 

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 

                                                                                                                                                                                                                                                                                    
No de Radicacion

4016908615

Página 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES
60. Tipo de Novedad

  1. Modificación datos básicos de identificación                   12. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  2. Corrección datos básicos de identificación                   13. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  3. Actualización documento de identidad                   14.  Movilidad:       A. Régimen Contributivo  

  4. Actualización y/o corrección datos complementarios                                                    B. Régimen Subsidiado  

  5. Terminación de la inscripcion en la EPS.                   15.Traslado:         A. Mismo régimen

       Código:                                                        B. Diferente régimen  

  6. Reporte de pago a través de un tercero;  Código:                   16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia

  7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   17.Reporte del tramite de protección al cesante

  8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   18. Reporte de la calidad de pre-Pensionado

  9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar                   19. Reporte de la calidad del pensionado

  10. Terminación de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando                   20. Ingreso a contribución solidaria

  11. Inscripción EPS retorno al país.                   21. Retiro de contribución solidaria

61. Datos básicos de la identificación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

62. Sexo biológico  63.Sexo identificación  64.Fecha de nacimiento

        Femenino         Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad
67.Motivo de traslado
Código:

68.Caja de Compensación Familiar o pagador de pensiones

0|4|0|6|2|0|2|6    

69.   Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70.   Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepción.

71.   Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condición de beneficiarios.

72.   Declaración de no internación del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Salud .

73.   Autorización para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

74.   Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que poir sus funciones la
requieran

75.   Autorización para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

76.   Autorización para que la EPS envie información al correo electronico o celular como mensaje de texto

77.   Aceptación de las condiciones para vincularse a la Contribución Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

78.   Aceptación de la actualización del grupo familiar y las tarifas en Contribución Solidaria, según encuesta del Sisbén vigente

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hará cargo del pago de la Contribución Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

 

o de oficio

  82.Anexo Copia del documento de identidad:  CN.     RC.    TI.    CC.    PA.    CE.    CD.    SC.    PT. 

Cantidad:                                                                              Total: 0

declare la terminación de la union marital.

  86. Copia certificado de adopción o acta de entrega del menor  

  87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

  88.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

  89.Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

  90.Certificación de vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

  91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliación de oficio.

92. Identificación de la Entidad Territorial
Código del municipio Código del Departamento

   

 93. Nombre de la Institución

XII. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento de identidad Número documento de identidad
95.Firma del funcionario

 

96. Fecha de Radicación 97. Fecha de Validación

Observaciones

81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva 
institucional 80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario

  83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

  84. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la union marital.

   85. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separación de cuerpos y escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que



Planilla Resumen

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

ICBF

NIT 901590857 3 KAXA SAS A - 200 O MAS COTIZANTES KAXA Call 67 N 5 26 ALAMEDA IBAGUE-TOLIMA 3232302855 Si

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No
.

Identificación Nombre in
g

re
t

td
e

ta
e

td
p

ta
p

vs
p

co
r

vs
t

sl
n

ige lm
a

va
c

av
p

vc
t

irl vi
p

Codig
o

Días IBC Aporte Codig
o

Dias IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codig
o

Días IBC Tarifa Aporte Días IBC Aporte Exonerado 
SENA e ICBF

Total Aportes

SUCURSAL: KAXA (1 Afiliados) $4,000,000 $640,000 $4,000,000 $160,000 $4,000,000 $160,000 $4,000,000 $20,900 $0 $0 $980,900

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ADMINISTRACION  (1 Afiliados) $4,000,000 $640,000 $4,000,000 $160,000 $4,000,000 $160,000 $4,000,000 $20,900 $0 $0 $980,900

Ciudad: IBAGUE Depto: TOLIMA (1 Afiliados) $4,000,000 $640,000 $4,000,000 $160,000 $4,000,000 $160,000 $4,000,000 $20,900 $0 $0 $980,900

1 CC 26552402 FERNANDEZ LISSY                  23020
1

30 $4,000,000 $640,000 EPS00
5

30 $4,000,000 $160,000 CCF50 30 $4,000,000 $160,000 14-11 30 $4,000,000 0.522% $20,900 30 $0 $0 Si $980,900

Total         Afiliados( 1) $4,000,000 $640,000 $4,000,000 $160,000 $4,000,000 $160,000 $4,000,000 $20,900 $0 $0 $980,900

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Página 1 de 2

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2026-05 2026-06 309423567 9678651234 E 2026/06/16 2026/06/16 BANCOLOMBIA 0 $980,900



Planilla Resumen

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

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $640,000 $0 $0 $640,000

     PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $640,000 $0 $0 $640,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $20,900 $0 $0 $20,900

     ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $20,900 $0 $0 $20,900

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $160,000 $0 $0 $160,000

     COMFENALCO TOLIMA CCF50 890,700,148 4 1 $160,000 $0 $0 $160,000

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $160,000 $0 $0 $160,000

     SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $160,000 $0 $0 $160,000

TOTAL 1 $980,900 $0 $0 $980,900
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Certificado No:

LA REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO

UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL

JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador público FLAMINIO CERVERA GARCIA identificado con CÉDULA DE
CIUDADANÍA No 5841307 de ANZOATEGUI (TOLIMA) Y Tarjeta Profesional No 54877-T SI tiene
vigente su inscripción en la Junta Central de Contadores y desde los últimos 5 años.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *

Dado en BOGOTA a los 21 días del mes de Abril de 2026 con vigencia de (3) Meses, contados a
partir de la fecha de su expedición.

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO

REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la página web
www.jcc.gov.co digitando el número del certificado

http://192.68.0.10:80/pls/apex/f?p=112:1:::::P1_CERTIFICADO:879681838D2B8AEE
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984. Nombre

51. Código
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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

Actualización0 2

141248833240

     9 0 1 5 9 0 8 5 7 3 Impuestos y Aduanas de Ibagué  9

Persona jurídica 1                               

           

KAXA  S.A.S

KAXA 

COLOMBIA 1 6 9 Tolima 7 3 Ibagué 0 0 1

MZ 14 CA 2 ET 8 BRR JORDAN P 2
kaxaingenieria@gmail.com
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05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5  

07- Retención en la fuente a título de  rent

7  

14- Informante de exogena

1 4

42- Obligado a llevar contabilidad 

4 2

48 - Impuesto sobre las ventas - IVA

4 8

52 - Facturador electrónico

5 2

55 - Informante de Beneficiarios Finales

5 5                                       
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Código: 

GIL-F-029

Versión: 10

 FECHA SUSCRIPCIÓN

 FECHA SUSCRIPCIÓN 

CONTRATO DERIVADO

 POSICIÓN CATÁLOGO 

INSTITUCIONAL REGIONAL O 

CENTRO DE FORMACIÓN
NIT

 CARGO

 DEPARTAMENTO / CIUDAD / 

MUNICIPIO  EXENTO DE IVA?

 APOYO SUPERVISIÓN

CONTRATO No 

 FECHA ESTIMADA DE 

TERMINACIÓN

FECHA NO. REFERENCIA SECOP  II

 VALOR  PORCENTAJE (%)

153.730.056,06$  1.269.943,94$   $                     155.000.000,00 -$  0,00%  $                                              -   

 $                                             -   -$  0,00% -$  

VALOR TOTAL DEL CONTRATO  $                     153.730.056,06                                                                 1.269.944    $                     155.000.000,00 VALOR TOTAL ANTICIPO  $                                              -   

ACTUACIONES  

ADMINISTRATIVAS
 VALOR ANTES DE IVA  IVA  VALOR TOTAL IVA INCLUIDO  VALOR  PORCENTAJE (%)  TOTAL ANTICIPO 

-$  -$  -$  -$  0,00%  $                                              -   

-$  -$  -$   $                                                          -   0,00%  $                                              -   

 SUBTOTAL ADICIONES  $                                             -    $                                                                             -    $                                             -   
-$                                            

 $                   155.000.000,00  $                                              -   
 VALOR TOTAL DEL IVA  $                         1.269.943,94 

 VALOR CONTRATO SIN IVA  $                     153.730.056,06 

TOTAL PAGADO 15,40% TOTAL PAGADO 0 23.875.554,38$                        TOTAL AMORTIZADO -$                                            

SALDO EN TRAMITE DE 

PAGO
17,02%

SALDO EN TRAMITE DE 

PAGO
26.373.692,49$                        SALDO  TRAMITE X AMORTIZAR

-$                                            

SALDO POR PAGAR 67,58% SALDO POR PAGAR 104.750.753,13$                     SALDO POR AMORTIZAR
-$                                            

VIGENCIA FECHA No. COMPROMISO RUBRO PRESUPUESTAL FUENTE VALOR TOTAL VALOR PAGADO % PAGADO SALDO X PAGAR % POR PAGAR ESTADO 
SALDO PERDIDA APROPIACION 

/ POR OBLIGAR

2026 21/04/2026 41626 C-3699-1300-17-53105B-3699016-02 propios $ 155.000.000,00 23.875.554,38$                   15,40% $ 131.124.445,62 84,60% EN EJECUCIÓN $ 131.124.445,62

$ 0,00 $ 0,00  $                                            -   

$ 0,00 $ 0,00  $                                            -   

$ 0,00 $ 0,00 $ 0,00

TOTAL $ 155.000.000,00 $ 23.875.554,38 $ 131.124.445,62

% EJECUCIÓN 100,00% 15,40% 84,60%

CONCEPTO VALOR ANTES DE  IVA VALOR IVA VALOR ACTAS DE AVANCE % AVANCE DE OBRA AMORTIZACION DEL ANTICIPO 

 VALOR ACTA 2 26.373.692,49$                   
Segundo pago mantenimiento 

zonas verdes 
26.157.607,90$                          216.084,59$                          26.373.692,49$                       17,02% $ 0,00

VALOR ADMINISTRACION 10,00% $ 2.274.574,60
0 0

-$                                          0,00% $ 0,00

UTILIDAD 5% $ 1.137.287,30 0 0 -$                                          0,00% $ 0,00

 IVA 19%  $                        216.084,59 0 0 -$                                          0,00%

 SUBTOTAL SIN IVA  $                  26.157.607,90 0 0 -$                                          0,00%

 SUB TOTAL CON IVA  $                  26.373.692,49 26.373.692,49$                       17,02% $ 0,00

 AMORTIZACION 0,0000%  $                                        -   50.249.246,87$                       32,42% $ 0,00

 $                26.373.692,49 104.750.753,13$                    67,58%

23.875.554,38$                        15,40% -$                                           23.875.554,38$                                 195.616,88$                                23.679.937,51$                    0,00

CONCEPTO NUMERO DE FACTURA TIPO DE PAGO  VALOR ACTAS DE AVANCE FACTURA  % AVANCE DE OBRA  AMORTIZACION DEL ANTICIPO % AMORTIZACION X PAGO SALDO POR AMORTIZAR % X AMORTIZAR  VALOR ANTES DE  IVA  VALOR IVA 
 VALOR TOTAL = A NETO 

PAGADO
 NO. COMPROMISO  obligacion  orden de pago  FECHA

Primer pago 

mantenimiento zonas 

verdes 

FK139 AVANCE DE OBRA  $                                                    23.875.554,38 15,40% -$                                                       0,00% 0,00  $                        23.679.937,51  $                        195.616,88 23.875.554,38$  41626 111626 - 111826
209117026 - 

209117126
10/06/2026

0,00% -$                                                       0,00% 0,00 -$  
0,00% -$                                                       0,00% 0,00 -$  
0,00% -$                                                       0,00% 0,00 -$  
0,00% -$                                                       0,00% 0,00 -$  
0,00% -$                                                       0,00% 0,00 -$  
0,00% -$                                                       0,00% 0,00 -$  
0,00% -$                                                       0,00% 0,00 -$  
0,00% -$                                                       0,00% 0,00 -$  
0,00% -$                                                       0,00% 0,00 -$  
0,00% -$                                                       0,00% 0,00 -$  
0,00% -$                                                       0,00% 0,00 -$  
0,00% -$                                                       0,00% 0,00 -$  
0,00% -$                                                       0,00% 0,00 -$  
0,00% -$                                                       0,00% 0,00 -$  
0,00% -$                                                       0,00% 0,00 -$  
0,00% -$                                                       0,00% 0,00 -$  
0,00% -$                                                       0,00% 0,00 -$  
0,00% -$                                                       0,00% 0,00 -$  
0,00% -$                                                       0,00% 0,00 -$  
0,00% -$                                                       0,00% 0,00 -$  
0,00% -$                                                       0,00% 0,00 -$  

0,00% -$                                                       0,00% 0,00 -$  

0,00% -$                                                       0,00% 0,00 -$  
0,00% -$                                                       0,00% 0,00 -$  
0,00% -$                                                       0,00% 0,00 -$  

23.875.554,38$                                                     15,40% $ 0,00  $                        23.679.937,51  $                        195.616,88  $                    23.875.554,38 

 NÚMERO NOTA DE 

REGIONAL DONDE 
SE REALIZA EL 

PROYECTO 

POSICION 
CATALOGO 

INSITUCIONAL 
REGIONAL 

DIRECCION DEL 
INMUEBLE

CUIDAD
¿OBRA TERMINADA Y 
EN CONDICIONES DE 

USO?

¿INCREMENTA LA CAP. 
PRODUCTIVA Y EFICIENCIA 

OPERATIVA DEL INMUEBLE?, 
Y/O 

¿MEJORA LA CALIDAD DE 
LOS PRODUCTOS Y 

SERVICIOS?, Y/O 
¿REDUCE 

SIGNIFICATIVAMENTE LOS 
COSTOS?

¿AUMENTA VIDA 
ÚTIL?

AUMENTO DE VIDA ÚTIL 
(MESES)

¿ENTREGADO A 
SATISFACCIÓN?

FECHA ENTREGA Y/O 
RECIBO A SATISFACCION

¿INCLUYE ENTREGA 
DE BIENES MUEBLES?

VALOR RECONOCIDO

Regional Quindío
36-02-00-063-

000000
Cra 6 # 44N -15 Armenia N/A N/A N/A N/A N/A N/A NO N/A

CONTROL DE LA SUPERVISIÓN CONSTRUCCIONES - SEGUIMIENTO FINANCIERO 

CONTRATO PRINCIPAL CO1.PCCNTR.9464519 de 2026 20 de abril de 2026

CONTRATO DERIVADO N/A

REGIONAL O CENTRO DE FORMACIÓN DE 

EJECUCIÓN PRESUPUESTAL
SENA REGIONAL QUINDIO  DIRECCION REGIONAL 36-02-00-063-000000

ORDENADOR DEL GASTO Henry Fernadez Hernadez  Director Regional E.  

UNIDAD ADMINISTRATIVA RESPONSABLE 

DE ORDENAR EL GASTO
Despacho Regional Quindío/Armenia/No

 FECHA DILIGENCIAMIENTO

DATOS GENERALES DEL CONTRATO

REPRESENTANTE LEGAL LISSY MARYURI FERNANDEZ MONTENEGRO

CONCEPTO DEL CONTRATO MANTENIMIENTO Y/O REPARACIONES

CONTRATISTA KAXA S.A.S 901590857-3

OBJETO:  Contratar el servicio de rocería, limpieza y mantenimiento integral de jardines y zonas verdes de las instalaciones del SENA Regional Quindío

LINK DEL CONTRATO EN SECOP II  https://community.secop.gov.co/Public/Tendering/OpportunityDetail/Index?noticeUID=CO1.NTC.10084513&isFromPublicArea=True&isModal=False

N/A

19/06/2026

FECHA DE INICIO 27 de abril 2026 31 de diciembre 2026

ACTUACIONES   ADMINISTRATIVAS

SUPERVISIÓN DESIGNADO DEL SENA Diana Marcela Arbelaez Franco Fabian Alejandro Sanchez Uribe

TIPO DE ACTUACIONES ADMINISTRATIVO CONCEPTO

INTERVENTORIA N/A N/A

ADICIÓN

PRORROGA

VALOR DEL CONTRATO

CONCEPTO  VALOR ANTES DE IVA  IVA  VALOR TOTAL IVA INCLUIDO

% AVANCE FINANCIERO  DATOS CONTABLES  VR TOTAL ANTICIPO 0,00%  $                                              -   

INFORMACIÓN PRESUPUESTAL

 ANTICIPO  DISCRIMINADO
 TOTAL ANTICIPO

Mantenimiento de jardines 

 SUBTOTAL ADICIONES ANTICIPO

 VALOR TOTAL CONTRATO  =  VR INICIAL  +  ADICIONES  VALOR TOTAL ANTICIPO ACUMULADO

 FECHA NOTA DE ENTRADA ALMACEN TIPO DE NOTA DE ENTRADA ALMACEN VALOR NOTA DE ENTRADA ALMACEN

CONCEPTO DEL PAGO Segundo pago mantenimiento zonas verdes 

 TOTAL A PAGAR

 TOTAL CONTABILIZADO

MOBILIARIO

RELACIÓN DE COMPONENTES BIENES INMUEBLES OBJETO DE CONSTRUCCIÓN, ADICION O MEJORA

 OBSERVACIONES: 
 COMO SUPERVISOR  DEL CONTRATO DE LA REFERENCIA, CERTIFICO QUE LA INFORMACIÓN CONTENIDA EN EL PRESENTE INFORME HA SIDO VERIFICADA Y CONFIRMADA, Y RECOMIENDO AUTORIZAR EL DESEMBOLSO REQUERIDO.

FIRMAS: FIRMAS:

 CEDULA DE CIUDADANIA 1090368789  CEDULA DE CIUDADANIA 29817777

511115

CUENTA CONTABLE AFECTAR

FIRMAS: FIRMAS:

REVISION FINACIERA (NOMBRE) Jose Andres Sandoval COORDINACION (NOMBRE)  Claudia Isabel Parra Ortiz 

 SUPERVISOR (NOMBRE) Diana Marcela Arbelaez Franco PROFESIONAL APOYO TECNICO  (NOMBRE)  Fabian Alejandro Sanchez Utibe

 CEDULA DE CIUDADANIA 41955951 CEDULA DE CIUDADANIA 1098310343

VALOR EN TRAMITE DE PAGO

TOTAL EJECUTADO

SALDO POR EJECUTAR

PROCESO

GESTION DE INFRAESTRUCTURA Y LOGISTICA

NOMBRE DEL FORMATO

FORMATO CERTIFICACIÓN CONTRATO PARA INTERVENCIONES A INMUEBLES

CLASIFICACIÓN DE LA INFORMACIÓN

Pública ReservadaPública ClasificadaPública  

FACTURA No. FK140

INFORMES EN TRAMITE DE PAGO 

TIPO DE PAGO PARCIAL

FECHA FACTURA 19/06/2026

FACTURA - CORTE O PAGO A REALIZAR

CONCEPTO  DETALLE  DETALLE DE LA FACTURA

PAGO 2

X



1 

GOR-F-012 V03 

RECIBIDO A SATISFACCIÓN, CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS N° 

CO1.PCCNTR. 9464519 

C E R T I F I C A 

Que de conformidad con el Contrato CO1.PCCNTR No. 9464519  del 2026 con número de 

certificado de registro presupuestal SIIF 41626 de fecha 2026-04-21 suscrito con KAXA 

SAS, identificado con NiT 901590857-3, cuyo objeto es “Contratar el servicio de rocería, 

limpieza y mantenimiento integral de jardines y zonas verdes de las instalaciones del SENA 

Regional Quindío” ejecutado durante el período comprendido entre el Del 27 de mayo 2026 

al 26 de junio del 2026, por un valor en el periodo de veintiséis millones trecientos setenta 
y tres mil seiscientos noventa y dos con cuarenta y nueve céntimos o centavos. 

($26.373.692,49)  M/Cte. Se recibió a satisfacción los servicios y/o elementos objeto del 

contrato.  Igualmente, el mencionado contratista ha cumplido con los pagos de los aportes 

en salud, pensión y aportes parafiscales (Solo para aquellas empresas que estén 

obligadas) 

Se expide en cuidad de Armenia Quindío, a los 19 días del mes de junio de 2026 

FACTURA FECHA VALOR 

 FK140  19/06/2026  $26.373.692,49 

TOTAL  $26.373.692,49 

Diana Marcela Arbeláez Franco 
Coordinadora de formación profesional y SNFT Supervisora del contrato 

 N° CO1.PCCNTR.9464519 

Elaboro: Maria Camila Rodríguez Buitrago- Apoyo Administrativo
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