(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) ADRIANA DEL PILAR RODRIGUEZ BECERRA identificado(a) con C.C No.
52.321.225, se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 14 de enero del 2025.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias

@ CamScanner
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ARL sura =

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEIA

UIGILRDO

Medellin, 16 de ENERO  de 2025

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A
CERTIFICA:

Que la informacion detallada a continuacion corresponde a lo que se encuentra registrado en los
sistemas de la ARL SURA a la fecha 16/01/2025 hora 01:08 PM, con relacion a la afiliacion y
cobertura de RODRIGUEZ BECERRA ADRIANA DEL PILAR identificado(a) con CEDULA DE
CIUDADANIA 52321225, afiliado en calidad de Trabajador Independiente Voluntario.

Fecha de Inicio de cobertura: 16/01/2025

Fecha de fin de cobertura: 31/12/3000

Estado actual de la cobertura: EN COBERTURA
Cédigo de ocupacién: 2342

Descripcion ocupacion: Profesores de primera infancia
Clase de riesgo: 1

Porcentaje de cotizacion: 0.522

Para informacién adicional, puede comunicarse gratuitamente con nuestras lineas de atencion
01 800 051 1414 6 01800 094 1414, en Medellin 444 4578 - Bogota 405 5911 - Cali 681 8911 -
Pereira 313 8400 - Manizales 881 1280 - Bucaramanga 657 1764 - Cartagena 656 1757

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos



