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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) RAMIREZ GOMEZ FARDY JOSE identificado(a) con CC numero 1.143.847.934 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 14 de julio de 2016 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 08 de diciembre de 2022.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn de Operaciones.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
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i POSITIVA

7 COMPARIA DE SEGUROS S.A

2 NIT 860.011.153-6
2
CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontr6 que el sefior FARDY JOSE RAMIREZ
GOMEZ, identificado con Cédula de Ciudadania No. 1143847934, contratista de la empresa
MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI, con NIT No. 890399011, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 29/11/2022 y fecha fin de contrato 31/12/2022 con riesgo 2.
Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una
nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.
Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:

- www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el

> siguiente cddigo (valido por un mes): 20220102234050.

B Esta certificacion se expide a los 02 dias del mes de Diciembre de 2022.

il
Cordialmente
GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

R T st a0 7055 £ Prstet Wik wisse s s | ooeriiinel:. s U
"’l"‘-‘-.-_--,:"fa'ar i Pasitiva Efmplnin de Segures 400 (@ PositivaGol ;Pnsuli'.raﬂnl:rrhia & s Tndrh MRRSEEES

Impreso por Internet el 02/12/2022 8:42:14 a. m.
ISCDC: 02/12/2022 8:42:14 a. m.



