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N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL

VALLE

CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

ICédigo Regional

76

ICédigo Centro

912410

Fecha Elaboracién

Febrero de 2024

Versioén

ENERO 2024 - 1,24

ID de Proceso

22824-409526

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

DIANA CAROLINA PALACIOS ZULETA
dcpalacios@sena.edu.co

BANCO CAJA SOCIAL

NO

Banco al cual consignar: |

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

C.C.

29.285.323

IP/N° de contacto

3226006742

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?
Induccién SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? |

Tipodecta |

AHORROS

| N° Cuenta |

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

NO

Es Pensionado? | NO

Sl

24039677978

NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5779504/2024 | N° Compromiso SIIF | 6924|
Valor Total del Contrato $ 44.655.450] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 44.655.450 1 Del 01/02/2024 Al 29/02/2024 $ 4.465.545,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 40.189.905 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTACION SERVICIOS DE CARACTER TEMPORAL PARA ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL
INTEGRAL COMO INSTRUCTOR SENA EN EL PROGRAMA DE AEM EN LAS INSTITUCIONES PUBLICAS Y PRIVADAS EN
CONVENIO CON LA REGIONAL VALLE Y ATENDIDOS POR EL CAB 2024

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.465.545 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.465.545 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.953.309 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA| 2 953.309,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSsS | oot 000000000 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  4.465.545,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.786.218 (% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 223.300 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 285.800 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l $ 18.700 ($ 0 Reteica - 8523 13.397,00| 0,300%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 9.805.208 |$ - - 0,00
$ 1.116.386 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC  $  14.903.916 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 14.903.916 | $ - Pro-UCEVA 22.328,00( 0,500%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.706.500 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.506.080 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 753.040 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 3.098.445 $ 984.436
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.429.820,00

SON: CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS VEINTINUEVE MIL OCHOCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ver informe de actividades para el mes de febrero de 2024

Se anexa certificado de afiliacion a salud y pension, en estado activo

uno de los campos aqui diligenciados.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, 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 disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada|

DIANA CAROLINA PALACIOS ZULETA
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

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

P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

B.- 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.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

HECTOR HERNAN LOPEZ MENDEZ
INSTRUCTOR G08

EL ORDENADOR DEL PAGO
ALBETH MARTINEZ VALENCIA
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:




El(la) sefior(a)

Servicio Occidental de Salud

SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A.

DIANA CAROLINA PALACIOS ZULETA

NIT 805.001.157 - 2

CERTIFICA:

, identificado(a) con CC 29285323 se encuentra afiliado(a) en el Plan de Beneficios en

Salud P.B.S. en la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. E.P.S., afiliado desde: 01/11/2010 y su estado de Afiliacién a la fecha
de generacion este certificado es: ACTIVO por el Régimen CONTRIBUTIVO, en calidad de CONYUGE COTIZANTE

Su grupo familiar es:

Relacion del histérico de afiliaciéon y dias pagados a la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A en el Ultimo afio.

Ligg yggjzgndtg Nombre del Cotizante Er:nripplge:c?or gigz;%lgr Razén Social Czﬁrzig;gn Co'lc?;ziios
cC 29285323 DIANA CAROLINA PALACIOS ZULETA cC 29285323 DIANA CAROLINA PALACIOS ZULETA 2023/02 21
CcC 29285323 DIANA CAROLINA PALACIOS ZULETA CcC 29285323 DIANA CAROLINA PALACIOS ZULETA 2023/03 30
CcC 29285323 DIANA CAROLINA PALACIOS ZULETA CcC 29285323 DIANA CAROLINA PALACIOS ZULETA 2023/04 30
cc 29285323 DIANA CAROLINA PALACIOS ZULETA cc 29285323 DIANA CAROLINA PALACIOS ZULETA 2023/05 30
CcC 29285323 DIANA CAROLINA PALACIOS ZULETA CcC 29285323 DIANA CAROLINA PALACIOS ZULETA 2023/06 30
CcC 29285323 DIANA CAROLINA PALACIOS ZULETA CcC 29285323 DIANA CAROLINA PALACIOS ZULETA 2023/07 30
cC 29285323 DIANA CAROLINA PALACIOS ZULETA cC 29285323 DIANA CAROLINA PALACIOS ZULETA 2023/08 30
CcC 29285323 DIANA CAROLINA PALACIOS ZULETA CcC 29285323 DIANA CAROLINA PALACIOS ZULETA 2023/09 30
CcC 29285323 DIANA CAROLINA PALACIOS ZULETA CcC 29285323 DIANA CAROLINA PALACIOS ZULETA 2023/10 30
cc 29285323 DIANA CAROLINA PALACIOS ZULETA cc 29285323 DIANA CAROLINA PALACIOS ZULETA 2023/11 30
CcC 29285323 DIANA CAROLINA PALACIOS ZULETA CcC 29285323 DIANA CAROLINA PALACIOS ZULETA 2023/12 2

Para constancia de lo anterior se firma en la Ciudad de Santiago de Cali, a los CATORCE (14) dias del mes de FEBRERO del afio 2024.

Informacion sujeta a verificacion por parte de la EPS Servicio Occidental de Salud SOS S.A, “Esta informacion es propiedad privada del Ministerio de Salud y Proteccién Social.”

Atentamente,

A

Andres Arango Zapata.
Gerencia de Experiencia al Usuario

canales_webusr

Este documento no es valido como autorizacion de servicios o traslado entre EPS.

CD3 5051031 Feb 14 2024 9:18AM
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Fagna
B. REPORTE DE NOVEDADES :

i — fillaciones coledtivas

fizar @

=) l l f A n tidad autorizada para rea
{ T Fuacidn de datos basicos de ident ficacion. 11 Vinculacién a una enhdad shippi it Sl
| : lacian de una entidad autorizada p
| 4 [Rocior de dptes Basicogde idpntificacion EJ 12. Desvinculacic butivo
= | tre
! A n del documentt de identidad [:j 13. Movifidad [j A Régimen co‘:‘ diado
j== n Subsidt
| . Can y cormecnian de datos complementarios B Régime )
{ T 1t Parvkie ac16n e @ inscripcidn en 1a (23 Codigo I I I::] 14, Trastad: Ej A Mismo Régimen
i & F® poior en 3 EPS s Sgionan
{ ::: 7. € beneficarios o de afiliados adiciongles I ] 15. Reporte de fallecimiento
! ) Ex 2 de beneficiaros o de afiliados adicianales. 16. Reporte del tramite de pr oteccion al cesante
| roon ) ‘ ‘ v
; Pl B > de relacion labora! o adquisicion de tondicionss para cotizar 17, Reporte de Ia calidad de Prprpenstonado
i ___ Tt npeidn deelacion laboral o pérdida de jas condicianes para seguir 18 Reporte de la calidad de Pensionado, P
{ cotizando ( ]
L

Vi DATOS PARA FL BEPORTE DE LA NOVEDAD
[at w basitos de idemtificadion .

-
I Segundo nombre g
| T e Se Primer nombre
e ndo apellido -
" N o ey i Fecha de nacimiento
o SESEESINEDAS M. Numero de decumento de Identidad Sexo ' l I l
| ' FC1 M [ | | |
< ivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o pagador
|43 Fech 43, EPS anterior gg&Mgnvo 45, Caja de C
ig . b B - : q
‘ { - R ol . i
Vil BECLARACIONES ¥ AUTORIZACIONES . - o { J
] ? AL .‘ J ‘
» Declaracion de depefidencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales ¥ N

1AT3ac

5 g¢

L 45 Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de

%

51
publicas gue por sus funciones la requieran.

52. Autc

la ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013

i""“_.
| —
|

L § 53 Autorizacion para gue

on de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién "
| 48 Deciaracion de existencia de razones de fuerza mayer o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acrediten la condicién de beneficiarios.
familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucién prestadora de servicios de salud.

Ll 50 Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de |a historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
Autorizacion para que fa EPS reporte informacion que se genere de la afiliacién o del reporte de no novedades o la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades

cion 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

'a EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensaje de texto.

Vil FIRMAS

{ &

| - 7 \
F IR TR - Ry - Yy
b -{M‘” il ¢ 9 i‘:{ 2 .5 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién
54 Cotizante , cabeza de familia o rio colectiva, institucional o de oficio.
X. ANEXOS .
r
| L_J 5 Anexo copia del documento de identidad CN RC TI_CC PA CE CD SC
| = g I o o o i o Y

hescsd
[ s

| I
—

| ea ¢
fndia judica! que declare la terminacion de la unidn marital.
$ &0 Comia del cerrificado de adopcién o acla de entrega del menaor,
{01 Copia de a orden judicial o del acto administrativo de custodia.

Uotumento en que conste |a pérdida de
padres

: @@ |3 putorizacitn

| 84 (

| PO |
pre—
r—

|

b

—
=
—_—

i
bl

R Dia del aCto admunistrativo

=% Copa de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuer

la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de

7 Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
Copia del registro civil de matrimonio, o de 1a eseritura publica, acta de conciliacidn o sentencia judicial que declare la unién marital,

los

ae traslado por parte de |a superintendencia nacional de salud.

tation de vinculacion 3 una entidad autorizada Para realizar afiliaciones colectivas.

O providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio

pos y escritura publica, acta de conciliacion o

¥ _DATOS A SER DIUGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

¢ i ve la Ent.dad Territonal 67 Datos del SISBEN Y s
o 081 Municigng Codgo del departamento Nimero de ficha Puntaje Nivel 8 Fecha de radicacion
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) PALACIOS ZULETA DIANA CAROLINA identificado(a) con CC numero 29.285.323 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 02 de febrero de 2004 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 12 de febrero de 2024.

Cordialmente,

NIy
¥

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

14972397619

001497239761 9

020) C

7212489984(8

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

29 285 32 3|2

6. DV

12. Direccién seccional

Impuestos y Aduanas de Palmira

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento

26. Nimero de Identificacion

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 29285323 20010118
— 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |valle del Cauca 7 /6 Guadalajara de Buga 111
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |34. Otrgs nombres
PALACIOS ZULETA DIANA CAROLINA
35. Razén social
36. Nombre comercial 7 Sigla
LN N\
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Valle del Cauca 7 6 |Guadalajara de Buga 111
41. Direccion principal
CL 7B SUR 18 25BRR SANTARITA
42. Correo electronico dicapa582@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 3226 006 7 4 2|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigs 49:Fechia inicio-actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
5 | |
855 1[]202302086]|8211{/204%602,15 | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3] ] 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- i
mewol22049| | | [ | N[ | [ | [ L [ [ [ ][ [ ][]
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
Usugrios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

59. Anexos

SI|:| NO|:|

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: l:l

61. Fecha | |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que
Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

la DIAN realice.

Fecha generacion documento PDF: 15-01-2024 11:58:23AM



Nit. 900372493-8

Cel. 3183940160- 2374442 - 2390179

Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga
sistemas@prowork.com co

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 85.234
{ FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN
08 [ 02 ] 2023

ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA,
COLOMBIA)

e ———

EVALUACION MEDICA OSTEOMUSCULAR DE INGRESO

CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR, CARDIOVASCULAR Y
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABOROQ EL TRABMADOME

PARTICULAR - SENA - BUGA

Empresa en misién

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de

Documento de Identificacidn CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad. PT. Pasaporte)

PALACIOS ZULETA DIANA CAROLINA

| | |
FEMENINO e | 29285323 ]
| | J
INSTRUCTORA ‘
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
NO PRESENTA RESTRICCIONES
Observaciones: NO APLICA
NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICA OSTEOMUSCULAR ‘/ EVALUACION PSICOLOGICA ‘/
GLUCOSA EN SUERO ' ‘/ | oPromeTRIA ' /
PERFIL LIPIDICO N / HEMOGRAMA /
UROANALISIS (PARCIAL DE ORINA) o ) ] ] PO ’
{ RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES 4]

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
FRAMINGHAN 7 PUNTOS. RIESGO CV BAJO<1%

i . " -— r v - -
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® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .

N 7199

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) DIANA CAROLINA PALACIOS ZULETA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 29285323 realizd el dia 09/02/2024 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacion y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo DIANA CAROLINA PALACIOS ZULETA Identificado(a) con cédula de ciudadania
29285323 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

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

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

4.Participar en las actividades de Prevencién y Promocién organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5.Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

6.Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestién de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



MIS_4_1_3_FR1S v 07

SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

K Vioa TosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, DIANA
CAROLINA PALACIOS ZULETA identificado con CC No. 29285323, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de afiliacién: 11/02/2023
Fecha de inicio de cobertura: 01/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - N. Fecha de inicio de Contrato: 01/02/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 30/11/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 2
Cargo : PROFESORES E INSTRUCTORES DE
EDUCACION ESPECIAL

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401012366654.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 13 dias del mes de febrero de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiiia de Segurus S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO
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Su banco amigo. GRUPO SOCIAL

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
DIANA CAROLINA PALACIOS ZULETA Identificado con  CC 29285323

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina BUGA, con las
siguientes caracteristicas:

Cuentamiga
NUumero: 24039677978
Fecha de apertura: 17 de Septiembre de 2013
Saldo disponible: $902.44
Saldo total a la fecha: $14,506.29
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, realizada en el Canal
Digital de la ciudad de Bogota, el dia, 11 de Febrero de 2024.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva
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