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y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.



O

AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT

Numero de documento: 900885277
Numero Afiliacion: 245290

Razon social: DIESERVICIOS SAS

: e e e

~ DATOS DEL EMPLEADO:

o S M«. ! i
B T S

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 93378427

Nombre: FREDY RUSINQUE LEON
Fecha Ingreso: 14/10/2022

Salario basico: 1,000,000

Nit empresa en mision: O

Cadigo Sucursal: 0 001

Centro de trabajo: 0 004

Tasa: 4.350

Fecha hora transaccion: 13/10/2022 4:54:18 PM
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT B800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

FREDY RUSINQUE LEON, identificado(a) con cédula de ciudadania 93.378.427, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 13 de Octubre del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise peribdicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.DOIVenir.com y actualice su Historia Laboral.

Aradora da Fondos de Pe
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Comfenalco

FORMULARIO: 33132736

INSCRIPCION DEL TRABAJADOR Y / O PERSONAS A CARGO
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMFENALCO ANTIOQUIA

FECHA INGRESO: 2022/10/13

DATOS DE LA EMPRESA O EL EMPLEADOR

Doc Empresa Sucur Razén Social
900885277 0 DIESERVICIOS SAS
DATOS DE TRABAJADOR
Tipo Id Doc Identidad Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
CcC 93378427 RUSINQUE LEON FREDY
Fecha Nac Sexo Estado Civil Nivel Educativo Centro de Costos Fecha Ing Emp
1970/01/24 M SOLTERO BTO.COMPLETO 0 2022/10/13
Tral:;:j::Zas Tipo Salario I\?Z:L:l(a,l Cargo Profesién
240 FIJO 1000000 CONDUCTOR
Correo electronico Autoriza envio de informacion
. Fecha Empresa con quien trabaja simultineamente
Tipo Contrato Terminacion €5l Ll Nombre Empresa Salario Mensual
INDEFINIDO 0
Direccion de Residencia Departamento MRl;r;ii%ich::ge Barrio Sector Teléfono
CL79 41 84 ANTIOQUIA MEDELLIN MANRIQUE CENTRA U 0
Direccion donde labora Departamento  Municipio donde labora Barrio Sector  Teléfono
KR 92 44 B 34 ANTIOQUIA MEDELLIN LA AMERICA U 4440548
Administradora de Fondo de Pensiones Administradora de Riesgos laborales E.P.S. Vlv;fonp;asa
PORVENIR COLPATRIA S.A. EPS SANITAS NO
DATOS DE LOS BENEFICIARIOS DEL GRUPO FAMILIAR QUE ESTA AFILIANDO
Primer Apell Segun Apell Tipo % -
Primer Nomb Segun Nomb N Reent Discap. Disca Beupa Subsidie
RUSIHESIE GRANDA F H 0 e} PARA ANALIZAR
DANNA SOFIA

Certifico que los datos suministrados son veridicos y podran ser validados en otras fuentes de informacién. La informacion suministrada
es para uso exclusivo de COMFENALCO Antioquia y sus entes reguladores.

PENDIENTE POR AUTORIZAR DOCUMENTOS



