SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 27 de May 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 PUNTO EMPLEO S.A.

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: 0000000100 SERVINARINO PASTO Clase: 3 Porcentaje Cotizacion: 2.436 %
C30731298 RAMIREZ GARCIA GRACIELA DEL 29/05/2023 14720190 DEPENDIENTE POR INICIAR
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 27/05/2023 10:42:26 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.85.141.245, 192.230.86.4, 172.16.42.57
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Emssanar S.A.S.

NIT: 901.021.565-8
HACE CONSTAR

Que el(la) senor(a) GRACIELA DEL PILAR RAMIREZ GARCIA identificado(a) con
CC 30731298, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios en Salud PBS, de
Emssanar S.A.S. por PUNTO EMPLEO SA NI 801002775 en calidad de
Dependiente segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha inicio relacion laboral Fecha fin relacion laboral
29/may./2023
Fecha inicio cobertura Fecha fin cobertura
29/jun./2023

Informacion beneficiarios:

No hay beneficiarios en el grupo familiar.

El presente certificado se expide a solicitud de el(la) interesado(a) a los 15 dias del
mes de jun. de 2023.

Observaciones

Con destino a: Solicitud del Interesado

Informacion sujeta a verificacion por parte de Emssanar S.A.S., cualquier aclaracion
con gusto sera atendida en la linea 018000187050 - Documento no valido como
autorizacion de traslado - No es valido para aclarar situacién de duplicidad en el
SGSSS. Semanas de cotizacion segun LEY 1122/07.
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Cordialmente,
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a GRACIELA DEL PILAR RAMIREZ GARCIA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 30731298, se encuentra afiliado/a desde 26/09/1989 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 20 de junio de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 03



