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Declaracién Juramentada de convivencia: Declaro que convivo con el(la) Sefior(a) Identificado(a) con No. 1
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46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales: Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los)

Beneficiario(s) repartado(s) dependen econémicamente de mi.
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

48. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios. Anexo soporte de la Entidad
49. Declaracion de no intermediacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) RENTERIA MOSQUERA AURA LICETH identificado(a) con CC numero 1.010.084.291 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 24 de octubre de 2014 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 30 de marzo de 2023.

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 informaciéon 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



