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LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA O.C.

CERTIFICA QUE

El(La) sefior(a) ALVARO RAMIREZ identificado(a) con CC numero 7542404 esta afiliade(a) a nuestra
Administradora de Riesgos Laborales con la siguiente informacion:

Empresa: TAXINDENSA SAS

N° Identificacion: 901187130

Centro de trabajo:  Riesgo IV - Tarifa - 4.350% Sueldo basico: $1.000.000
Inicio de cobertura: 29/01/2022 Fecha de retiro:

Tipo de cotizante:  Dependiente Estado: En tramite

La anterior certificacion se expide a través de nuestro sitio web https://www.laequidadarl.coop el dia:

viernes, 28 de enero de 2022 a las 09:45 AM

La informacion de la presente certificacion debe ser confirmada telefénicamente en nuestra linea de atencion en
Bogota al nimero 5922929 Ext, 1232 ¢ 317 4022427, citando el consecutivo 00005730320000827689.

Cordialmente,

LA EQUIDAD SEGUROS O.C. — Riesgos Laborales

Uno oiaguroders cooperativa con terbdo sasial
EQUIDAD SEGUROS DE VIDA Drgaremo Cooperative - MIT SI0008484- |
Carerg A M® 9907 Fug 12
5] PaX: 592 2929 | 600 3131 - FAX 520 0738

www lsequidadieguros.coop



