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Medellin, 12 de December de 2025

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de JARAMILLO TEJADA
LUIS FERNANDO.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL ANTIOQUIA Clase: 4 Porcentaje Cotizacion: 4.35%
C1001234261 MUNOZ ORTIZ YEINER 13/12/2025 13/12/2025  2513840c DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 12/12/2025 11:02:55 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.29.187.195, 192.230.104.9, 172.16.42.57



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion
NIT 800.229.739

Hace constar gque:

Eljla) Sefor(a) MUNOZ ORTIZ YEINER identificadola) con CC nimera 1.001.234.261 se encuentra afiliado(a) en Pensiones
Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 18 de diciembre de 2021 y sus recursos se encueniran distribuidos coma se enuncia
a continuacidn, de conformidad con lo consagrado an el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. El 100%: al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) inleresado{a) el dia 11 de diciembre de 2025,

Cordialments,

L /)
Find

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

‘Imporiante: Esta consiancia solo hace referencia a los producios mencicnados antarormente.

"5i desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Agesor Virlual Pronto en nuestro Portal Web www proleccion com v App o comunicarss con ia Linea de Servicio en:
Bogota (601) 482 33 64 - Medellin (604) 510 90 99 - Cali (602) 386 00 80 -
Barranguilta (605) 319 79 99 - Cartagena (605) 642 49 99 - WhaisApp +57 310 220 5575
o lamanos desde tu computador desde cualguier lugar del mundo ingresando a https:lcustomers wolkvox_comiclicktocall/proteccion/
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