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WSEMH Ocupaclional E.U. APTITUD OCUPACIONAL I Version: 5

FAE: DO, 101 3042 Cddigo Prestador 6800103094 Marzo 8 de 2019
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[EMPRESA CONTRATANTE PENARANDA Y RAMIREZ CONSTRUCTORES SAS o

EMPRESA EN MISION PENARANDA Y RAMIREZ CONSTRUCTORES SAS

TIPO CONSULTA: Alturas FECHA: 25/10/2023

NOMBRE: JONATAN ALEXANDER AMADOR CELAS C.C: 1098648739 EDAD: 35 afios
DIRECCION: CARRERA 28 # 88 - 09 TELEFONO: 316-8832-239

CARGO: OFICIAL CIUDAD: Bucaramanga

A QUIEN SE LE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES
EXAMEN MEDICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR. AUDIOMETRIA. OPTOMETRIA.

LABORATORIOS: X Colesterol-Glicemia-Trigliceridos

OTROS EXAMEN DE VERTIGO

ENFASIS ALTURAS
CONCEPTO Apto para trabajar en alturas
Recibir capacitacion y entrenamiento para trabajo en alturas
CONDUCTA

OCUPACIONALES Control periodico ocupacional, Higiene Postural, Utilizacion de EPP,
HABITOS Y ESTILOS DE VIDA Dieta, Ejercicio regular,

Incluir en programas de vigilancia de acuerdo a los riesgos laborales prioritarios para el cargo definidos en la matriz de riesgos de la
empresa

PP: Programa de promocién y prevencion de la salud. Higiene oral semestral: Citologia cervicovaginal anual; Control de testiculo anual; Control de seno anual; Control de prostata anual

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS
, REPORTAR CUALQUIER ALTERACION EN SU ESTADO DE SALUD ANTES DE LABORES EN ALTURAS, USO DE TAPABOCAS
OBLIGATORIO Y LAVADO DE MANOS PERMANENTE. SE LE INFORMA QUE EN CASO DE SINTOMAS COMO TOS SECA, FIEBRE,
MALESTAR GENERAL, CEFALEAS, DIFICULTAD RESPIRATORIA, ALERGIAS, COMUNICARSE CON SU RESPECTIVA EPS O LINEAS
DE EMERGENCIA- UTILIZAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL - DIETA BAJA EN CARBOHIDRATOS

HE SIDO INFORMADO (A) DE LOS EXAMENES QUE VAN A REALIZARME Y DOY MI CONSENTIMIENTO PARA ELLO
CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION ACERCA DE MI ESTADO DE SALUD. TODO ES VERIDICO Y PUEDE SER CONFIRMADO
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JAVIER CACERES BAEZ - Esp. Salud Ocupacional - Firma del Trabajador C.C'1098648739 ~
R.M. 02330 - Licencia 04027

Verifique los datos escaneando el cédigo QR
Calle 52B #31-61, Teléfonos 310 253 3719 - Bucaramanga, Santander




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Y Famisanar 9010525182 26977018

NIT 8320.003.564-7 010525182 Fecha de Radicaciin

|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligendarlo 2|6 | 1|O | |2023 |
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacién 3. Régiman 4. Tipo de afiliade 5. Tipe de cotizante Cédigo (a regisirar por la EPS)
A, Afilacion [ ]| A individuat: » Cofizante o cabeza de Famiia B. Colectiva A. Cantributivo A. Cotizante A, Dependiente
B. Reporte de Novedades = Beneficiario o afiiade adicional | | €. Institucional B.Subsidiado | | | B.Cabezadefamila | || B.Independiente| |
D. De oficio C. Beneficlario C.Pensionado | |
A. AFILIACION 1|, DATOS BASICOS DE IDENTIFICAGION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos mmhm
snomere AMADOR ACELAS JONATAN ALEXANDER
7. Tipo de documento 8. Nimero del decumanto 9. Saxo 10. Fecha de ) ) i
de identidad (CC| de identidad 1098648739  remening || Masculine nacimento | 0 070 | M QO2M | A | A1988" | A
lil. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos persmaleﬂ
11. Etnia | 12. Discapacidad 13, Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial 15, Administradora da laborales - ARL 16. Administradora de pensiones
IFBD . E' Cnnuidﬁnm El | | POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S A
17. Ingreso base de cotizacidn - 18. Residencia
$1 160 000 Direccion Teléfono fijo Teléfono calular
prreo alactnd Municiplo / Distrito Uml:l Rural I:l Localidad J/ 3 Departamento
N DATOS DE IIJEHTIFII:I.CICIH DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacién del cényuge o mmpaﬁura:aj permanente cofizante)
18. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apallido Primear Mombre Segundo Nombre
20. Tipo da decuman 1. Ndmero del documento 22, Sexo 23. Fecha de i . .
de identidad de identidad Femenino || Masculino| | | nacimiente | O | D | M | M | A | A | A | A
Datos bisicos de identificacién de los bencficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer Apallido Segundo Apellido Primer Nombre Sequndo Nombre
B1
B2
B3
B4
BS
5. Tipo da documento X 27. Sexo . Datos complementarios
de idenick 26, Nimero del documento de identidad Femening | Masculino 28, Fecha de nacimiento 29, Parentesco 30. Etnla
B1 I I I I I I I
B2 | I I I I I |
B3 I I I I I I I
24 I I I I I I I
BS I I I I I I |
1. Discapacidad 32. Datos de residencia 33, Valor de la UPC
Ti Condiclo T - Zona - el afiliado adicional
FTNTW TP Municipio / Distrita Urbana | Rural Depariamenio Teléfona fjo yio celular (a registrar por la EPS)
B1
B2
B3
B4
BS
Seleccidn de la IPS Primaria
34, Nombre de |a institucidn prestadora de servicios de salud - IPS Cadigo de la IPS
C (a registrar por la EPS)
B
B
B
V. DATOG DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nognbre o razén 36. Tipo de documento 37. Ndmero del documento de ldentificacién |38, Tipo de aportante o pagador de penslones (a registrar por la EPS)
PENARANDA Y RAMIREZ de identificacién NT 901255263
38. Ubicacion BUCARAMANGA SANTANDER
CALLE 13 12 A 34': cokin 6089585 LADITB0 Elacmonicn Municipio / Listribo Lhepartamento

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

18, Reporte del irémite de profeccion al cesante| | 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado || 18. Reporte de la calidad de Pensionado | |

1. Modificacion de datos bdsicos de identificaciin D 2. Cormeccldn dedatos basicos de identificacion D 3. Actualizacidndel documento de identidad D 4. Actualizacsbn y comeccidn de dalos complementarios D 5. Terminacidn de la
inscripcidn en la EPS| | Cadige[ | 6. Reinscripcion enla EPS || 7. Inclusidn de beneficiarios o de aflados adicionales | | 8. Exclusidn de beneficlarios o de afiados adicionales | | 9. Inicio de retacitn laboral o adquisicidn
de condiciones para cotizar | )X| 10. Terminacicn de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cofizande || 11, Vinculacion a una enfidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas || 12 Desvinculacién de una
entidad autorizada para realizar afillaciones colectivas| | 13, Movilidad: A. Régimen Contributivo B. Régimen Subsidiado | | 14, Traslado: A. Mismo Régimen| | B. Diferente Régimen| | 15. Reporte de Iallaclmlm[:l

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

#41. Datos bidsicos de identificacion

Primer Apallido Segundo Apallido Primer Mombre Sagundo Nombre
Tipo de documento Nimero del decumento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha novedad
de identidad Femenino | Mascuino_ | o | o | w | w | & | A |l A | 2| 260 | w10m | & | 2023 |
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado 45, Caja de Compensacion Farmlar o Pagador de Pansiones
Cddigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46, Declaracién de dependancia econdmica de los bengficiarnos o afiliados adiciorales.

a7, Declaracion de la no obligacian de aliliarse al Régimen Contributive, Especial o de Exgepsidn,

48, Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito qua impiden la entrega de ks documentos gue acreditan la condicion de benediciancs

44, Declaracidn da ne intarnacién dal catizante, cabaza da familia, beneficianos o afilades adiciorales en una Institucidn Prastadara de Servickos da Salud.

50, Autorizacidn para qua la EPS solicite y ablanga dalos v copia de la hisloria clinica del colizanta o cabara da lamiliz y de sus banaliciarios o aliliados adicionalas,

53, Autorizacidn para que la EPS anvie inlormacion al carreo elacirdnico o al calular coma mensajes de lexto

51, Autorizacion para que la EPS reparte la informaciin gue se genere de la afiliacian o del reporte de novedades a la base de datos de afilizdos vigentes v a las entidades publicas que por sus funciones la requieran
52, Awlorizacidn para que la EFPS manegje los dalos personales del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o aliliados adicionales, de acuerde con lo previsto en la Ley 1551 de 2012 v el Decreto 1377 de 2013

VI FIRMAS

54 El cotizanta, cabaza de familia o beneficiario 55. Bl empleador, aportante o enfidad responsable de la afiliacidn colectiva, Insfitucional o de Oficio

IX. ANEXOS

oh
[oy]

. Anexo copia del documenta de identidad; ol [re] [T [eg] [pal  [cg] [oof (=g
camtigad: || [ | [ [ [ [ [0 [0 Tom[ |
. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la awlondad competanta
. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.
. Copia de la eseritura pablica o sentancia judicial gue declare el divarcio, sentancia judicial gue declare la separaciin de cuerpos v escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare
I8 terminacion de la unidn marital.
. Copia del certificado de adopeion o acta de enfrega del menor
. Copia de la orden judicial o del acto administrative de custodia.
. Copla del documents en que conste ka pérdida de la patria potestad o & certificado de defuncikin de los padres o la declaraciin suscrita por el cotizante sobie la ausencia de los dos padras.
. Copia de la autorizacion de fraskado por parte de la Superintendencia Macional de Salud.
. Cartificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliacionas colectivas.
. Copia del acto administrative o providencia de las auloridades competentas en k& que conste a caldad de beneficianio o se ordane la afiiackdn de oficio.

EERZE EEY

o

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66, ldentificacion de la entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacién
Codigo del municipio  Codigo del departaments | Nimero de ba ficha Puntaje Mivel

C_—J | C—J | C_—J |pipimimiAlAIAIAlDIDIMIM]|A]

T0. Datos del funcionario que realiza la validacion

Primer Apallido | Segundo Apaliida | Prirmar Mombre | Segundo Nombra

Tipo de documento || | Némero del documento de identidad | OBSERVACIONES:
de identidad CARGO: OBRERO DE CONSTRUCCION

1. Firma del funcionario

\rbcqun-osl.;permluﬂ@

Recuerde gue con 3 firma del fonmulario, el aflisdo manifiests la verecidad de la informacitn regisirada y de lss declaraciones contenidas en &l capitulo VIl del formulario. Cambio Empleo

INTERNET

0523016



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JONATAN ALEXANDER AMADOR ACELAS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.098.648.739, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Octubre del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 25 de October de 2023

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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 PENARANDA Y
RAMIREZ CONSTRUCTORES SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000202303 PUENTE LA FLORA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %

C1098648739 AMADOR ACELAS JONATAN 26/10/2023 a2339246 DEPENDIENTE POR INICIAR
ALEXANDER

null

Atentamente,

A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
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 25/10/2023 18:18:12 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.82.84.63, 192.230.86.8, 172.16.42.57



JUAN CAMILO MANTILLA


DELL
Texto tecleado
             
            JUAN CAMILO MANTILLA 


AflllaC|6n y Novedades de AFILIACION DE TRABAJADORES Y/O
. . e PERSONAS A CARGO
cajasan Trabajador y Grupo Familiar
Numero personas a cargo 0
NIT 890 200.106.1 RADICADO 2023CE1540652 FECHA 05/10/2023
I. DATOS DEL EMPLEADOR Coéd GM-SUB-F005 Version 12
NUMERO TIPO NOMBRE O RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION IDENTIFICACION
901255263 NIT PENARANDA Y RAMIREZ CONSTRUCTORES SA S
Il. DATOS DEL TRABAJADOR
NUMERO TIPO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
IDENTIFICACION IDENTIFICACION
1007712729 CEDULA DE MANTILLA BELENO JUAN CAMILO
CIUDADANIA

ORIENTACION SEXO RESIDE EN EL DIRECCION RESIDENCIA BARRIO MUNICIPIO MUNICIPIO FECHA
SEXUAL EXTERIOR: RESIDENCIA DONDE LABORA NACIMIENTO
Heterosexual HOMBRE CRA 88-24 SAN MARTIN , SAN MARTIN - SAN MARTIN - | 20/11/1998

PAIS: CESAR CESAR CESAR

CORREO ELECTRONICO PERSONAL

NOTIENECORREO@HOTMAIL.COM

CORREO ELECTRONICO CORPORATIVO

TELEFONO RESIDENCIA

FACTOR DE VULNERABILIDAD

PERTENENCIA ETNICA

NO APLICA NO SE AUTORECONOCE EN NINGUNO DE LOS ANTERIORES

CARGO-OCUPACION PROFESION U OFICIO SUELDO BASICO CELULAR1 CELULAR 2 FECHA INGRESO EMPRESA
AUXILIAR DE CONSTRUCCION 1160000 3124990825 4/10/2023

NIVEL ESTUDIO ESTADO CIVIL TIPO VIVIENDA TENENCIA VIVIENDA

SECUNDARIA ACADEMICA SOLTERO CASA OTROS

1ll. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO PERMANENTE

TIPO Y NUMERO DE | EN CONDICION DE | PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE MUNICIPIO RESIDENCIA
IDENTIFICACION DISCAPACIDAD
FECHA SEXO EMPRESA DONDE TRABAJA NIT RECIBE CUOTA MONETARIA SUELDO BASICO CELULAR
NACIMIENTO
CAJA?
IV. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS (Padres, Hijos, Hermanos, Hijastros)

No Tipo Sexo Primer Segundo Primer nombre Segundo Fecha Parentesco Municipio Grado
Documento docu apellido apellido nombre nacimiento residencia e escolaridad
mento el
6 ©
°8
T ®
52
(Si=]

Con mi firma que aparece dentro del presente documento, de manera previa, expresa e inequivoca
autorizo a CAJASAN el tratamiento de mis datos personales (o el tratamiento de los datos personales
del menor de edad o persona en condicién de discapacidad que represento) aqui consignados, para
que sean almacenados, usados y puestos en circulacién o suprimidos, conforme a la Politica de
Tratamiento de la Informacion que la Corporacién ha adoptado y que se encuentra publicada en la
pagina web www.cajasan.com que declaro conocer y por ello estar informado de la finalidad de dicho
tratamiento, por estar en ella consignado. También declaro que he sido informado que, para el
ejercicio de mis derechos, podré dirigirme ante la Corporaciéon a través del correo electronico
proteccion.datos@cajasan.com, las lineas telefénicas 018000972021 o 6434444 Ext.4328, a través
de la pagina web www.cajasan.com vinculo Contactenos o mediante comunicacién escrita remitida a
la oficina de atencion al usuario, Carrera 27 No. 61-78, Sede Administrativa en Bucaramanga -Primer
Piso.

Asi mismo, declaro que se me ha advertido la posibilidad de oponerme al tratamiento de datos
sensibles como datos de salud, biométricos o de menores de edad, entre otros, a lo cual manifiesto
mi autorizacién expresa para su tratamiento.

Firma del Trabajador — C.C. No

Firma y Sello de la Empresa

CAJASAN le hara entrega a través de su empresa LA TARJETA MULTISERVICIOS, la cual le permite identificarse y acceder a la Cuota Monetaria y todos los servicios.
La tarjeta permanece vigente incluso si cambia de empleador.

VIGILADDO SLlnerSubsidin@
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£ CONCEPTO DE COD: F-PS-06
WSEMH Ocupaclional E.U. APTITUD OCUPACIONAL Version: 5

FAE: DO, 101 3042 Cddigo Prestador 6800103094 Marzo 8 de 2019

S ' S

[EMPRESA CONTRATANTE PENARANDA Y RAMIREZ CONSTRUCTORES SAS o

EMPRESA EN MISION PENARANDA Y RAMIREZ CONSTRUCTORES SAS

TIPO CONSULTA: Alturas FECHA: 3/10/2023

NOMBRE: JUAN CAMILO MANTILLA BELENO C.C: 1007712729 EDAD: 24 afios
DIRECCION: SAN MARTIN TELEFONO: NO TIENE

CARGO: AYUDANTE CIUDAD: Bucaramanga

A QUIEN SE LE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES
EXAMEN MEDICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR. AUDIOMETRIA. OPTOMETRIA.

LABORATORIOS: X Colesterol-Glicemia-Trigliceridos

OTROS EXAMEN DE VERTIGO

ENFASIS ALTURAS
CONCEPTO Apto para trabajar en alturas
Recibir capacitacion y entrenamiento para trabajo en alturas
CONDUCTA

OCUPACIONALES Control periodico ocupacional, Higiene Postural, Utilizacion de EPP,

Incluir en programas de vigilancia de acuerdo a los riesgos laborales prioritarios para el cargo definidos en la matriz de riesgos de la
empresa

PP: Programa de promocion y prevencion de la salud. Higiene oral semestral: Citologia cervicovaginal anual; Control de testiculo anual; Control de seno anual; Control de prostata anual

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS
, REPORTAR CUALQUIER ALTERACION EN SU ESTADO DE SALUD ANTES DE LABORES EN ALTURAS, USO DE TAPABOCAS
OBLIGATORIO Y LAVADO DE MANOS PERMANENTE. SE LE INFORMA QUE EN CASO DE SINTOMAS COMO TOS SECA, FIEBRE,
MALESTAR GENERAL, CEFALEAS, DIFICULTAD RESPIRATORIA, ALERGIAS, COMUNICARSE CON SU RESPECTIVA EPS O LINEAS
DE EMERGENCIA- UTILIZAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

HE SIDO INFORMADO (A) DE LOS EXAMENES QUE VAN A REALIZARME Y DOY MI CONSENTIMIENTO PARA ELLO
CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION ACERCA DE MI ESTADO DE SALUD. TODO ES VERIDICO Y PUEDE SER CONFIRMADO

Dr.avier CéCeres Biez
Salud Ocupacional
R.M. 02330 lic. 041
[ N O

JAVIER CACERES BAEZ - Esp. Salud Ocupacional - Firma del Trabajador C.C'1007712729 "~~~ """~
R.M. 02330 - Licencia 04027

]\_/\_-.vv\ LA LO M3

Verifique los datos escaneando el cédigo QR
Calle 52B #31-61, Teléfonos 310 253 3719 - Bucaramanga, Santander




NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 11/10/2023, el empleador PENARANDA Y RAMIREZ CONSTRUCTORES SAS identificado con NIT
namero 901255263 registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
6269116 11/10/2023 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE o AYUDANTE DE
CIUDADANIA 1007712729 JUANCAMILO MANTILLA BELENO 1160000 CONSTRUCCION 2023-10-04

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 11 dias del mes de Octubre del afio
2023.

Cordialmente,

2

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JUAN CAMILO MANTILLA BELERNO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.007.712.729, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 3 de Octubre del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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