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Proteccion

Fondo de Cesantias Proteccion

NIT 800.170.494

Hace constar que:

El(La) Sefior(a) KATHERINE RIVERA MORA identificado(a) con CC numero 1.030.604.908 se encuentra
afiliado(a) al FONDO DE CESANTIAS PROTECCION, desde el 12 de febrero de 2016.

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) el dfa 22 de abril de 2023.

Cordialmente,

Equipo Gestién de Operaciones.

S[rerefuateidf.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniguese 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
202304221724




AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 - 9

CERTIFICA

Que el personal relacionado a continuacion pertenece a la empresa HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS E S
E como trabajador independiente con nimero de afiliacion 215221 y con nimero de NIT 800,006,850, esta
afiliado a LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES DE AXA COLPATRIA para el cubrimiento de las
contingencias de accidente de trabajo y enfermedad laboral, seglin se describe a continuacion:

C.C.| 1,030,604,908 | 02/06/2023 30/09/2023

'KATHERINE RIVERA
MORA

Cordialmente,

Lhe

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el Thursday June 1 2023 a las 10:13:01 AM

rmacién adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6

Cualquier info
en Bogota 4235757.
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