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

CERTIFICA QUE

El(La) sefior(a) JHON ANDERSON MOSQUERA identificado(a) con CC numero 1112485381 esta afiliado(a) a
nuestra Administradora de Riesgos Laborales con la siguiente informacion:

Empresa: SERVIALIANZA EXPRESS S.A.S

N° Identificacion: 901448830

Centro de trabajo:  Riesgo IV 4604201 Tarifa 4.350% Sueldo basico: $ 1.300.000
Inicio de cobertura: 10/12/2024 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:

lunes, 9 de diciembre de 2024 a las 02:10 PM

La informacion de la presente certificacion debe ser confirmada telefénicamente en nuestra linea de atencion en
Bogota al nimero 5922929 Ext. 1232 6 317 4022427, citando el consecutivo 00014152890002002823.

Cordialmente,

LA EQUIDAD SEGUROS O.C. - Riesgos Laborales

Una oseguradora cooperativa con sentido social.
EQUIDAD SEGUROS DE VIDA Crganismo Cooperativo - NIT 830008684-1
Carrera A N°. 99-07 Piso 12
PBX: 592 2929 | 400 3131 - FAX 520 0738

www.laequidadseguros.coop
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sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JHON ANDERSON MOSQUERA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.112.485.381, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 9 de Diciembre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




