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(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) KENYTH ANDRES HERRERA ESCARRIA identificado(a) con C.C No. 16.941.325, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 7 de marzodel 2023.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para todos sus
efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcidn contactanos, o comunigquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489

0888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

@Aﬂﬁu%é

Carolina Galvns Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



http://www.colfondos.com.co/

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identific6 que KENYTH ANDRES HERRERA ESCARRIA con CC No. 16941325, registra
afiliacién en nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 23/02/2023
Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Fecha de inicio de Contrato: 20/02/2023
Fecha fin de Contrato: 30/04/2023

Clase de Riesgo: 1

Cargo : ESPECIALISTAS EN ORGANIZACION,
ADMINISTRACION DE EMPRESAS, ANALISIS

5 FINANCIERO Y AFINES, NO CLASIFICADOS BAJO
i OTROS EPIGRAFES

H Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Contratante: NI 890399011 - MUNICIPIO DE
SANTIAGO DE CALI

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automdtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcién
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202301013139653.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 6 dias del mes de marzo de 2023.

Cordialmente

MIS 4 1 3 FRI5 v 06

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

Positiva Compaiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co

‘g"‘. MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 5

i:}  CREDITO PUBLICO

€3 Positiva Companifa de Seguros €2 @PositivaCol & PositivaColombia & PositivaCol



