FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
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Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado maifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VII del formulario.
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
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FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
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CERTIFICA QUE:

LILIANA VELASQUEZ BELLO, identifi icado(a) con cédula de ciudadania 52.812.950, se encuentra afi iliado(a) al
‘ Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 10 de Abril del 2024.

Cordialmente,

‘ Gerencia de Clientes

e

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




