encla de Funcionamiento NO. 106
»++ Forfnando Integralmente para COn

Tunja, 7 de febrero de 2022

SENORES
APORTES PARAFISCALES

E. S. D.

ASUNTO: Afiliacién de trabajadores

LINA PAOLA GRANADOS CASTELANOS con cedula de
calidad de empleadora como persona natural por medio
Ia afiliacion de las siguientes trabajadoras a partir del primero

(2022).

YENNY VIVIANA CALLEJAS MOLANO
C.C.N0.1.049.647.519 de Tunja

% ARP: POSITIVA

& SALUD: NUEVAEPS

» PENSION: PORVENIR

GINA ALEXANDRA PINZON PITA
C.C.N0.1.052.411.696 de Duitama

% ARP: POSITIVA
% SALUD: NUEVAEPS

*

<+ PENSION: COLPENSIONES

BRIGITH XIOMARA CASTELLANOS ACOSTA
C.C.N0.1.049.642.578 de Tunja

% ARP: POSITIVA
< SALUD: COMFAMILIAR HUILA

% PENSION: COLPENSIONES

Cordialmente,

Lofiecl/

PAGLA GIQANADOS CASTELLANOS

C.C.33.366.942 de Tunja

Cel.3143312558 - 3112000657

Correo: cnanaisabel@hotmail.com
ablipao@hotmail.com
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Escaneado con CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

Licencia de Funcionamiento No. 1067 del 23 de diclembre de 2013
"** Formando Integraimente para Conquistar +=+

Tunja, 7 de febrero de 2022

SENORES ‘ Yy, eyl
(APORTES PARAFISCALES ) ¢ 275 de Eormpenpero? Foufior
E. S D.

ASUNTO: Afiliacién de trabajadores

LINA PAOLA GRANADOS CASTELANOS con cedula de ciudadania No. 33.366.942 de Tunja, en
calidad de empleadora como persona natural por medio del presente escrito, me permito solicitar
la afiliacién de las siguientes trabajadoras a partir del primero (01) de febrero de dos mil veintidés
(2022).

N

YENNY VIVIANA CALLEJAS MOLANO
C.C.N0.1.049.647.519 de Tunja

< ARP: POSITIVA

% SALUD: NUEVAEPS
** PENSION: PORVENIR

SINAMEXANDRA SIZaN Blva 217122, 11:21 AM Sticker Recibicda
A s S
Vigerclas 2022- Cansacut o R-7TR2
» b POSITIVA pae e NTMILIZ022-11:25 AM
Sada oA
«» SALUD: NUEVA EPS i e%gwgag%éi::ﬁ“
SE0 NG
¢ PENSION: COLPENSIONES Bemtamios:  Suddiar ser DEPARTARZNTO
RadiLador Miman Salla Garce Conreras

BRIGITH XIOMARA CASTELLANOS ACOSTA
C.C.N0.1.049.642.578 de Tunja
. < ARP: POSITIVA
% SALUD: COMFAMILIAR HUILA
% PENSION: COLPENSIONES

Cordialmente,

U

ung/pA?éx NADOS CASTELLANOS
C.C.33.366.942 de Tunja
Cel.3143312558 - 3112000657
Correo: cnanaisabel @hotmail.com

ablipao@hotmail.com
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Escaneado con CamScanner



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

[icencla de Funcionamiento No. 1067 del 23 de diciembre de 2013
»++ Fornahdo Integralinente para Cohquistar +»»

Tunja, 7 de febrero de 2022

SENORES
COMFABOY
E. S. D

ASUNTO: Afiliacion de trabajadores

LINA PAOLA GRANADOS CASTELANOS con cedula de ciudadania No. 33.366.942 de Tunja, en
calidad de empleadora como persona natural por medio del presente escrito, me permito solicitar

la afiliacion de las siguientes trabajadoras a partir del primero (01) de febrero de dos mil veintidés
(2022).

. YENNY VIVIANA CALLEJIAS MOLANO
C.C.N0.1.049.647.519 de Tunja
“* ARP: POSITIVA
%+ SALUD: NUEVAEPS
% PENSION: PORVENIR

GINA ALEXANDRA PINZON PITA
C.C.N0.1.052.411.696 de Duitama

“« ARP: POSITIVA
% SALUD: NUEVAEPS
% PENSION: COLPENSIONES

BRIGITH XIOMARA CASTELLANOS ACOSTA
C.C.N0,1.049.642.578 de Tunja
. “* ARP: POSITIVA
% SALUD: COMFAMILIAR HUILA
%+ PENSION: COLPENSIONES

Cordialmente, o N
Qe o OH
Jéftéé/ P“*méweff*‘
e
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Escaneado con CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k
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SOLICITUD PARA AFILIACION DE TRABAJADORES DEPENDIENTES | ¢ ‘.; Comfuboy @)

Proceso: Subsidio y Aportes '\ unidos para crecer

Por medio de Io presente soficito a lo Cojo de Compensatidn Familiar de Boyocd "COMFABOY" la Afiliacidn del Trabojoder dependiente con beneficiariog

= I - O Ves AR Uso Exclusiva de Comfabay:
— CHA -
aubAR| T o n\}m 07 02 (2077 | |cstgoempresa Y3705~

l. DATOS DEL EMPLEADOR:

RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA O NOMBRE DEL FMPLEADDR HIT‘. fcc ICE
dina [hel (Jianados Cfnft\ anes 33306942,

I1. DATOS DEL TRABAJADOR.
PRIMER APELLIDO. SEGUNDO APELLIDO NOMBRES: CL ce[] T[] pep )
Callecas olond ‘;?f.nn v U 12/ Mo DOCUMENTO: (. (G .L4'7 579
'RECCION-RESIDENCIA. CIUDAD RESIDENCIA: | |DEPARTAMENTO; FECHA DENACMIENTQ | TELEFONO Fllo.
“alle & N-1-¢i Ce Gevaca et be Z4/01 722319390,
* U ! ¥ .
ESTADO CVIL: SOUTERO Y] casano [ ] UNONUBRE[] [ sepamapo L] VIUpo D CELULAR: 2 23/35 oA
NIVEL ACADEMICO: BASICA PRIMARIA [] SECUNDARIA [] TEcnico [ TECNOLGGICO (] PREGRADO [ ] POSTGRADO ]
CORREQ ELECTRONICOg v calliras 22 £ amai ) com TIPO DE DISCAPACIDAD:
" INDEFINDO ~ TERMINO RO POR TAREA FECHA | DIA [MES | A% | Fecpa Dia | Mes | Afi CIUDAD DOMDE TRABAJA
CONTRATC:
INGRESO X TERMINACION : ——
O ® o =)ot le2 |2z 30w (7 | T unm
INGRESO MENSUAL ($): [~ 000 - OO0 HORAS LABORADAS MES: ESVENDEDOR: ST (] no ()
ESPROPIETARIODE:  VVIENDA ] LoTE[] NiNGUNO ] ARRIENDO 7] ] SU PROFIEDAD ESTA UBICADA EN ELSECTOR:  URaANO 7] RuRAL (]
HA RECIBIDO SUBSIDIO DE VIVIENDA DE INTERES SOCIAL DE COMFABOY Y/O DE OTRA ENTIDAD? si [J NO

il. DATOS OTROS EMPLEADORES PARA LOS CUALES TRABAJA "DILIGENCIAR UNICAMENTE TRABAJADORES DOMESTICOS™

P
NOMERE O RAZON SOCIAL NIT HORASILASORADAS, | CAJALE COMPENSACONPORTACUAL T o0 s wass

| V. DATOS CONYUGE O COMPARERA(O) ACTUAL

PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES: ccJ ceJ 0 reR ]
No. DOCUMENTO:

DIRECCION CluDAD IEEPARTAMENTD CELULAR

TRABAJA:  sf D NO D SITRABAJA REGISTRE NOMBRE EMPRESA: SALARIO MENSUAL:

convive  si[] No[] CAJA DE COMPENSACION A LA CUAL ESTA AFILIADA(O)

V. DATOS HIJ0S, HERMANOS Y PADRES A CARGO

DOCUMENTD FECHA

GENERO| 1 5eNTIDAD NACIMIENTO

PARENTESCO NUMERO

SEGUNDO PRIMER SEGUNDO DOCUMENTD

IDENTIFICACION
PADRE

IM
PRIMER APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE

GRADOD
ESCO l(;I;lIDAD

NUMERO Dia | Mes | Afo

‘_@I‘Uns Q&i- cay h,lfy n qdkﬁcja X 16320954 & ZZ |\ |y

HIJO
HIJASTRO
HERMANC)

PADRE

Tipo (17

e

I aimmey

=
1. INDIQUE EL NUMERO DE DOCUMENTO CON LS SIGLAS. CC (C2diia de Ciudodants) CE (Cédula de Extranjeri) T1 (Tarjta de dentidad] PEP (Prephdiored® AR e RO R o erticacion Pesona)
Z. INDIQUE GRADO DE ESCCLARIDAD CON LAS SIGLAS: N (Ningunol, P (Primaric), B (Boehierotol, T{Técricc), PR (Profesianal| 0 CIEC~~ " whity

I/ REGISTRE EL NUMERD DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL PADRE O MADRE BIGLbGIl:O DELOS HIJOS DIFERENTE AL TRABAJADOR .ﬁPDRTﬁHI‘E‘ r:g ').’!'}’.‘
S| ES BENEFICIARIO DE CUOTA MONETARIA ULl
ENTIDAD BANCARIA: No. DE CUENTA

. A s ADORAFILIADC
lauEe PERTE+tuerms BERHGAROS] | CUENTA CORRIENTE O

TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES [ dowoor= n

%
La Coio de Compansacidn Fam fins de Boyacs COMEABOY, identficoda conel NIT 8918002138 domicilioda y ubicadn en unio - Calaebio enda drert W,’g Tl g8 g e A4 i
péging web www comf, £om o deciorn que oma responsable de la infarmacidn protege los dates suministrados Do‘inﬁjliudus. eolabarsdores: provent ﬁ?[irﬂf:sﬁjﬁml‘o{f% F&T::’m?f;:
dispuestamnlaLey 1581 da 2012 suDecretoregiomentono 1377 de 2013_sinforma o 85tos que bos o seranutilizodos enlos téminas dados en lg outarizacidn por su titubar.

Auterzn 0 COMFABDY. sobee 13 cuel manifiests conacer que cuznta con k prestacida de servicios de vivienda, salud, educocién y eulturg, recreacidn ¥ turisme, rrédito soel i Tma

5 : - it . cultra, recrenc , social, oporte icfi i
profectidn ol cesante parg cumpls con lae firalidadas y los funciones osig estoblecidos enfo paro g | desarrolio de las mismos ses-rvcrr.-cnl'!‘:t:lr,ahmclir:foﬁs;ry:::;’h!‘;rwm“ rg;:rq
complar, intecombior. octunzar y dispener de los 2otos que sean suministrodos por mi sl romo paro transferic dichos datos de monera totgl o parciol o los persaras juridicos en kas cunl ey :mgq- i pur'rgcm Lalely]
gcciongtia o ce copital o entidodes vincu'ndas. o suc oliodas camareiaise estratdgicos, parn que dstos seon incorporados en una bose de dotes con fires administrativos, comercioles y de mercoden parmn sl erpz: d
Infarmacion sobee log d ferentes programns ¥ senacios. yen especiol porn el anvin de sventos Paiios. promaciones os de cardcter il y publictarig, mh.qngqgimgdq servicin ,‘5,1‘ r ,:,;.: .
Freestigorianes de marcode, reatzar ka Premscopcifn ninscripcian ol lstodo de preveedares ¥ lo comerdigl n de servicios y productos Se informa que o base de dates an la que se encysntion s mpw . ms-ﬂ
s tratpdy cumpiends con los medidas de sequnidod definidas en ln poitica de tnot e P bifidod de COMFABOY. Los fingh . podrdn realizarn mg;dem;l;g?wn::mﬂmcaz
otelefinicos Por lo ontenor, sutariza #l snvia de comunicaciones utilzands mis datas deconlactos. toles come Numern de teléfans miwil, e i e i ¥ : . "
00U 8- ot medio de corineto que permita la tecnologlo - cormea slectrdnico, redes sociales, diraccion de torrespandsncin. eléfanos s,
Us'ed pod-é comsu'tor lo “Politica Trotomiento de Datos Pen:onam‘enumw.cumraboy.mm.manmwdudusemqu-gn.ﬁu relacienndas can sl da -
Cerechns puede escrbornos ol comes protecdondatosBeom faboy.com.co, o hacerls en cuaiquiens de nusstros sedes. As/ misma, COMFABOY Is informa que S\J!_;e,ls?!,\:: comn '.lu;:,us mlm:udﬂ mq’{"‘ e
M Acceder en forma gratuta o kes dotos Proparcicrados que hayan sido ohieto de trotomienta, (I Conoeer, ortushizor y recrficer su informacidn frente o el P o o | r de dg Dll personales son
mduzron o ermor, o aquelias cuyo rotormeento estd prchibida o n hayo sido outer 12zad2 () Salicitar prusba de I gutarzocsin alorgodn (IV) Presenior ante 1o AL i e;e " g‘s ﬂt-‘rmcp‘t‘tﬂ% roccionades. qus
intacciones o lo dispuesto en lo nommatindad vigente. (V) Revocor la autonzacian yio selictor ko Symresién del dato. sempre que no exista un deber lagal o contractuct que m\;dru“rr;irxﬂaﬂ;sm[’\:lliﬂxineer?:e?:
de manerg ibre, previn. voluntana y debidgmente
aqul tontempiados, indicands que s completo
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Escaneado con CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k
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SOLICITUD PARA AFILIACION DE TRABAJADORES DEPENDIENTES (" comfa boy ©

L
Proceso: Subsidio y Aportes .\ ® unidos paracrecer

Por medlo de lo presente solicito a lo Cajo de Compensacidn Fomiliar de Boyoed "COMFABOY" lo Afiliacidn del Trabajodor dependiente con beneficiarios,

] Dia Mes Afo Uso Exclusivo de Comfabay;
; FECHA [T s . .
CIUDAD ’:ru n \}'c f A 20287 Cédigo Empraso: 43 7?\‘)

|. DATOS DEL EMPLEADOR:

ZON socﬁL DELA EMPRESA O NOMBRE )

RA EL f.mr! EADOR MIT./CC./CE.
vine el (rarades (o

ellonad 33366942

I, DATOS DEL TRABAJADOR:

PRMERAPELLIDOD SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES . ) ce® ceJ rEP. [
"c?&'?r’.s( Gl ocsln Br.q;ﬁq Xr oMa e No, DOCUMENTO" | ¢MF. 4.2 526

DIRECCION RESIDENCIA. gIU AD RESID[NC‘I@ DEPARTAMENTO: fECHA DE HACIMI‘ENTO_ TELEFOMO Fljo:
sz_le,—_'éd- Alib-51 & Catwen e e iDovacd 2304 - 196§

ESTADO CVIL: SOLTERO [ casaoo[] Y uwinuere[] ! separano[] viupo [] [CELUAR oy ¢ 5
NIVEL ACADEMICO: RASICA PRIMARIA [] SECUNDARIA [ Téenico [ TECNOLGGICO [] PREGRADO POSTGRADO ]

CORREO ELECTRONICO: Yy mf = 0d. 6 crmari[e CO M TIPO DE DISCAPACIDAD:

INDEFINDO ~ TERMINOFIJO PORTAREA | rpcia | DIA [MES [ ARO[ prchia ola | Mes | Afio CIUDAD DONDE TRABAJA

CONTRATO: 0 K O INGRESO [ oy [g7 | TERMINACON 135 1) |25 | T 0n gy

INGRESO MENSUAL (8): /v pAD. OO0 HORAS LABORADAS MES: ESVENDEDOR: Sl [] wo [

€S PROPETARIO DE: VIVIENDA (] LoTE (] NINGUNO [[]  ARRIENDO [£] | SUPROPIEDAD ESTA UBICADA ENELSECTOR:  URBANO[Z]  RURAL[)

HA RECIBIDO SUBSIDIO DE VIVIENDA DE INTERES SOCIAL DE COMFAROY Y/O DE OTRA ENTIDAD? sl D NO m

‘I. DATOS OTROS EMPLEADORES PARA LOS CUALES TRABA JA “DILIGENCIAR UNICAMENTE TRABAJADORES DOMESTICOS"

CAJA DE COMPENSACION POR LA CUAL
MOMBRE O RAZON SOCIAL NIT R A RS | A D FUGTA MONETARIA SALARIO MES

IV. DATOS CONYUGE O COMPANERA(O) ACTUAL

PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES: cc[] ce(J m.( rer[J
No. DOCUMENTO:

DIRECCION | CIUDAD ! DEPARTAMENTO CELULAR

TRABAJA: s/ D NO D SI TRABAJA REGISTRE NOMBRE EMPRESA: SALARIO MENSUAL:

convive: s [] no[] CAJA DE COMPENSACION A LA CUAL ESTA AFILIADA(D)

V. DATOS HIJOS, HERMANOS ¥ PADRES A CARGOD

DOCUMENTO FECHA

GENERO| " enTiDAD NACIMIENTO

PARENTESCO NUMERO

DOCUMENTS
IDENTIFICACION
PADRE
3

SEGUNDO PRIMER SEGUNDO

PRIMER APELLIDO | 150" =0 NOMBRE NOMBRE

GRADO
ESCOlI.;]HIDAD

NUMERO Dia | Mes | Afio

=
m
Tipo (1%
PADRE

HijQ
HIJASTRO

HERMAND)

e W 41 -

:,'_,,...i:::}_‘: B3I 1+ £

£

Fala! A RN+ T
ruma vinthneld 7

RECIE s v A T TA‘:'ON
1. INDIQUE EL NUMERO DE DOCUMENTO CON LAS SIGLAS; CC [Cédula de Ciudndanial CE (Cédula de Extranjeria) Tl (Torjeto de ldentidad) PEP Permiso Especial da ?ermwfncpﬁﬁm i Inica de Identifieacion Pefsonal)
e

2", INDIQUE GRADO DE ESCOLARIDAD CON LAS SIGLAS: N (Ningunal, P [Primaria), B (Bachil ). T{Tecnica), PR (Prof I}, DQtro}
3YREGISTHE EL NUMERD DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL PADRE 0 MADRE BIOLOGICO DE LOS HIJOS DIFERENTE AL TRABAJADOR APORTANTE,

S| ES BENEFICIARIO DE CUOTA MOMETARIA

ENTIDAD BANCARIA: No, DE CUENTA

Rp.C:C - =
_ FCUENTK"S'E"AH‘O RROST ] CUENTA CORRIENTE

TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES T TTrARIAARS LONFADRY A PCISE

Lo Cajo de Compensacidn Familiar de Boyocd COMFABOY, identificada con el MIT. 8918007 13-8 domicillada y ubicara en Tunja - Colambia en [ direccidn carrera 10 8 16-81. teléfona 608 744 1515 extensién 1720
pdging wek umw.(urrdubu; rom co, declora que como respansoble de la infarmocidn protege los dotas suministrados por ofiliodas, colot fores, p , tercerns, i otros sados, en virtud de lo
dispuestaenlaLey 1581 de 2012, suDecrato reglomentario 1377 de 2013, einf dstosque los personoles serdn utilizod las té dodos en loautorizacién por su titular,
Autarlza @ COMFABOY, sobire In cual monifiesto conocer que cusnta con la prestotin de servicios de viviendo, solud, educacitn y culturn, recrencidn y turlsmo, crédito social, oportes y subsidin y mezanismo de
F ol cesante. p plle con los ylos funcianes asignodas establecidos en o normativided, para que en el desarrollo de lasmismas se sirva: recales tar, almecenor, usar. circulor, Suprimir. precegar,
compilor, Intercombior, octuotizar y disponer de los datos que sean suministrados par mi, asf como para trensferir dichos dotos de monera total o porcial a lns personas juridieas en las cuales tengan porticpacian
acelnnaria o de copital o entidades vinculadas, o sus alindes comercioles estratdgices, para que stos seon Incorporades en una base de dotos con fines administratives, comerciales y de mercadea pora el snvio de
infarmacién scbre los diferentes programas ¥ Servicios. y en especial paro el enwvlo de eventos, campafios. promeciones o concursos de cordeter comerclal y publicitario, evaluar !umllrlu;ﬂel senacio, realizar estudins o
Investigociones de mexnc&ln. realizor ln r:ems:nrxlﬁn n i stodo de dores yla o ockin de servicios y productas. Se informa fue 10 bate de datos enla que se encuenton sus dntes persanalas
estrotndo cump mieddes ! enlag i ilided de COMPAROY. Los fincilidades se podrd) atravds de medios lisicos, electrdnicns
:xll::g:i::u Por Luflnlfﬂa. oulon:ou: enviade comunicociones utilizando mis dotos de contactos, toles como. Mimera de teléfono mévil, correa electrdnico, redes sociales, direecidn de carrespondencio, telélones fijos.
toctoque p g
Usted padrd consultar la *Polltica Tratomiento de Datos Personoles” en www comfaboy.com.co. Para resolver dudas »inquietures relocionadas con el delos dotos, us solicibucles yio ejercer sus
derechas I"U'Cr-‘ escnbirnos ol correo proteceiondatos@comtaboy.com.co, o hocerln en cunlquiern de nugstras sedes. Asl mismo, COMFABOY e informa que sus derechos coma titular de dotos w’:?or!ul-.s son
I'Edtc"dﬂ en ?nmo grclulhutu o los dotos nrop?_rclonudos que hayan sido objeta de tratemiento. (I} Conocer, actualizar y rectificor su Informacién frents a dotes porcioles, inexactos, incompletos. fraccionodes, que
i “f 10 :""h- :I"“”’ 05 c""}“""'“'“'lfi"lt_;’ :—‘? T’"’""b'd"g“ haya sids auterizado (1) Salietar priebn de In outerizacién otorgads {IV) Presentar ante la Superntendencia de Industrin y Comereia (SIC) quejns por
re;;:;:r:h:p gﬁtu;:;l;;; ;u?(:'::n;?blgq rg;::l;.mgm;;::?:]xqmn yéhisa_liuiilur la m:r;]s.é‘m del dote, siempre que no mosta un deber legal o contrartual que impida eliminorlos, V1) Absteneree de
F Sicées I titidar de lninformacidn, Migenciar y firmar este I lario outnrize exr rente de manern bire, previe, veluntaria y debidaments
::;\'rir:;r:z:u&a ;trslg:owm el lrsoftf:in_»egtoilw datos personales suministradas par mi persona dentra de los finolidodes legales, contractuales, comergiales aqui contempledas, Indicanda qv': #s completa,

_‘__23‘5{1 “’\ (Ceo JC”CH’IOJ gtdgf

FIRMA DEL TRABAJADOR / F?M ¥ SELLD DEL EMPLEADOR

ESPACIO RESERVADO PARA COMFABOY
OO 5 i
Observaciones. Contidod de Folios:

RECIBIDO

F12-274 [ Versidn 10 / 23-09-2021

7

Original: Depto Aportes y Subsihos  Copin Emplendor

ATILADT SuperSubsidio

Escaneado con CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

SOLICITUD PARA AFILIACION DE TRABAJADORES DEPENDIENTES | & \®
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4 Sl neficiaring
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o ' !
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—@ POSITIVA

COMPANIA pE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 10/02/2022

£ DATOS DE LA EMPRESA
% Tipo documento: NI Niimero de documeanto: 33366942 Cédula Usuario: CC 33366942
€8 Nombre: LINA PAOLA GRANADOS CASTELLANOS
id  Direccion: DG 65 C 0A ESTE 47 BR LOS MUISCAS
£4  Departamento: BOYACA Municipio: TUNJA
E Correo electrénico: ablipac@hotmail.com
7 Teléfono: " 3112000657 Tarifa: 0.522
a Actividad Econémica: 1801101 ESTABLECIMIENTOS DE EDUCACION PREESCOLAR QUE SUELE IMPARTIRSE EN ESCUELAS
< DE PARVULOS O EN JARDINES INFANTILES INCLUYE GUARDERIAS
-
> DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
(_. Cédula Usuarlo Nombres y Apellidos del Usuario
CC 33366942 LINA PAOLA GRANADOS CASTELLANOS
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
112 11/02/2022 CC 1049647519  CALLEJAS MOLANO YENNY 1 052200 Dependiente
OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencién a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

L3 RIS v 04

Cordial saludo,

.“‘1

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

297F411ECF577B481B9BCA2483DSDFF6 Certificado impreso el dia 2/10/2022 2:14:41 PM por el portal de empresas Edesk

Sy ’ Positiva Compaiifa de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 = Linea gratuita: 01-8000-111-170, TR
> /‘ Bogoté: 330-7000 / Portal Web: www.positiva gov.co R El emprendimiento L-m-?
Ss\,}—— d € Positiva Compaiia de Seguros ) @PositivaCol @ PositivaColombia SR AR

s
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COMPANIA pE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 10/02/2022

£ DATOS DE LA EMPRESA
gs Tipo documento: NI Namero de documento: 33366942 Cédula Usuario: CC 33366942
] Nombre: LINA PAOLA GRANADOS CASTELLANOS
;¢ Direccion: DG 65 C 0A ESTE 47 BR LOS MUISCAS
4 Departamento: BOYACA Municipio: TUNJA
{ Correo electronico: ablipac@hotmail.com
g Teléfono: 3112000657 Tarifa: 0.522
o Actividad Econémica: 1801101 ESTABLECIMIENTOS DE EDUCACION PREESCOLAR QUE SUELE IMPARTIRSE EN ESCUELAS
< DE PARVULOS O EN JARDINES INFANTILES INCLUYE GUARDERIAS
5 )
> DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
. Cédula Usuarlo Nombres y Apellidos del Usuarlo
CC 33366942 LINA PAOLA GRANADOS CASTELLANOS
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
111 11/02/2022 CC 1052411696 PINZON PITA GINA 1 052200 Dependiente
OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la larifa o actividad econdmica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuila de atencién a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

._ LIS v

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

297F411ECF577B481B9BCA2483D5DFF6 Certificado impreso el dia 2/10/2022 2:08:14 PM por el portal de empresas Edesk

N Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
}.‘ Bogota: 330-7000 / Portal Web: www. positiva.gov.co
It O Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol @ PositivaColombia
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POSITIVA

COMPANIA D1 SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 10/02/2022

: DATOS DE LA EMPRESA
§! Tipo documento: NI Nimero de documento: 33366942 Cédula Usuario: CC 333586942
- ] Nombre: LINA PAOLA GRANADOS CASTELLANOS
i Direccion: DG 65 C 0A ESTE 47 BR LOS MUISCAS
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< DE PARVULOS O EN JARDINES INFANTILES INCLUYE GUARDERIAS
o
~ DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
. Cédula Usuarlo Nombres y Apellidos del Usuario
CC 33366842 LINA PAOLA GRANADOS CASTELLANOS
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicade Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
110 11/02/2022  CC 1049642578 CASTELLANOS ACOSTA BRIGITH 1 052200 Dependients
OBSERVACIONES

Si liene alguna duda con respeclo a la tarifa o actividad econdmica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniguese con nuestra linea gratuita de atencidn a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

._ 13 IS v 04

Gerencla de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compafiia de Seguros S.A.

297F411ECF577B481BIBCA2483D5DFF6 Certificado impreso el dia 2/10/2022 2:01:56 PM per el portal de empresas Edesk

= Positiva Compafiia de Seguros 5.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-1 70,
Bogoté: 330-7000 / Portal Web: www positiva gov.co
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\ PAGO PROGRAMADO SOLO EN BANCO
Terminal ETUNBANAGRAR Operacon. 39248581 AGRARIO Wi A4 /- CPAGOS
[ADO GENERACION PLANILLA oy oA "
Transaccion: RECAUDO DE CONVENIOS
Valor: §735,000.00
Costo de la lransaccion: 0 00 Digite el numerc de .
lva del Ceste $0 o0 planilla de acuerdo a |
GMF del Costo $0 00 LINA PACLA GRANADOS la fecha en que el
CASTELLANOS aportante realice el |
i o page '
NT-33366942 !
Medic de Pago- EFECTIVO 5 5366944

Canvenio. 12420 PLANILLA ASISTIDA SASOPAGO
Ret ! 8618382078

Ref 2. 00032366042202202

Ret 3

Antes de retirarse de la ventanila por favor verifique
e la transacci™an solictada se registi Y4 currectamen
an el comprabante Sino esth de acueide mftannele &

cajero para que la conja Cualquier inguietud
comunYquese en Bogotls al 5848500 resto de

lel .

Nimero de,
identificacién

33366942

Periodo pensién

202202 |

Cantidad de registros

12

!

.i. . 1

(:: J?ncha limite Numero de Total a pagar |Total Valor Tipo de [Estado
de pago planilla seguridad transacecién planilla :
[ social financiera |
2022-03-09 (8618382079  |§735.900 $735.900 59 : |z2220 paze

MO

(475)7709998013483(8020)861 8382079802000033366

|
i

i

L —

202202390000007359008620220309

I

Seficr (a) aportante

solic:ta diligenciar la siguiente inal

Fars garantizar un mejcr servicio, Ascpages le

formaclén

Nemnre

~onsignante
Tel. Ce.,
Tel. Fije

Pericao FPagado
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