porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

HUGO ALEJANDRO SOTELO MARTINEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 4.613.140, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 7 de Abril del 2024.

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
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RAZON SOCIAL :

HUGO SOTELO MARTINEZ

IDENTIFICACION: CC-4613140

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACION REPORTE: 2024-04-09

FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-05-10

FECHA DE PAGO: 2024-04-09

ENTIDAD DE PAGO: BANCOLOMBIA

PERIODO PENSION: 2024-04

PERIODO SALUD: 2024-04

NUMERO PLANILLA: 29536329

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 29536329

TIPO DE PLANILLA: |
evroap | NIT NOMBRE AFILIADGS | 'BC | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | INTERESES | SININTERESES | VALORPAGAR
EPS005 800251440 SANITAS 1 $953.334 $0 $0 $0 $119.200 $119.200
230301 800224808 PORVENIR 1 $953.334 $0 $0 $0 $152.600 $152.600

Total a pagar

$0

$0

$0

$271.800

$271.800

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

13/06/2024




