
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NOMBRE: Paola Andrea Velandia Cetina  

FECHA DE NACIMIENTO: 12-10-1993 

LUGAR DE NACIMIENTO: Tipacoque (Boyacá) 

 

 

DIRECCION DE RESIDENCIA: CR 6 #13-98 

TEL:3125197540 

CORREO: Andreavelandiacetina@gmail.com  

 

 

ESTUDIOS REALIZADOS: Bachiller -2012 

TECNOLOGO: obras civiles -2015 

(Alto buenos aires-puerto salgar, cundinamarca)
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Fecha de Solicitud: 

¿Previo al diligenciamiento del formulario de afiliación, la EPS le 
hizo entrega de la carta de derechos y deberes del afiliado y del 
paciente? 

¿Previo al diligenciamiento del formulario de afiliación, la EPS le 
hizo entrega de la carta de desempeño donde se presenta de 
manera clara su puesto en el ranking? 

¿Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la información, fue 
asesorado adecuadamente por la EPS? 

¿Leyó el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y 
del paciente?  

¿Leyó el contenido de la carta de desempeño de la EPS? 

Nombre de OFICINANombre del ASESOR o PROMOTOR CÓDIGO ASESOR o PROMOTOR

Régimen Contributivo:

(601) 307 7022
01 8000 954400

Régimen Subsidiado:

(601) 307 7051

(601) 419 3000

01 8000 95 2000

Consulte la carta de derechos y deberes y la carta de desempeño en el 
micrositio Web https://www.nuevaeps.com.co/carta-derechos-deberes
Evitando impresiones para ser amigable con el planeta  SI       NO

Declaración Juramentada de Convivencia: Declaro que convivo con el(la) Señor(a) Identificado(a) con No.
desde el día del mes del año



Medellín, 08 de April de 2025

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 LONDONO FANDINO
YEFERSON LEANDRO.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000001  PRINCIPAL CUNDINAMARCA

C1012405148 VELANDIA CETINA  PAOLA ANDREA 09/04/2025 41679634 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 08/04/2025 13:14:33 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 190.60.41.183, 192.230.104.2, 172.16.42.57

null



NIT 800.149.496-2

Se expide la presente certificación a la fecha 08 de abril de 2025.

El presente certificado emitido contiene una firma digitalizada válida para todos sus efectos de conformidad
con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

El(la) Señor(a) PAOLA ANDREA VELANDIA CETINA, identificado(a) con C.C 1.012.405.148, se encuentra
afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6 y al Fondo Cesantias NIT 800.198.644-5.

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

COLFONDOS ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:



                                 R&M CONSTRUCCIONES E INTERVENTORIA S.A.S. 
 NIT. 830.028.126-2 

 

CRA 38 A NO. 25-58   TELEFONO   269 79 27 BOGOTA D.C. 

Email: Contabilidadrym@yahoo.es 

   
CERTIFICA QUE 

 
Que revisados los archivos internos de la empresa se pudo constatar que PAOLA 
ANDREA VELANDIA CETINA identificado con cédula de ciudadanía No. 1.012.405.148 
de Bogotá D.C. laboro en la ejecución del siguiente contrato: 
 
 
CONTRATO ENTIDAD OBJETO INICIO TERMINACION 

244-2016 
ALCALDIA 

MUNICIPAL DE 
TENJO 

 CONTRATO DE OBRA 
QUE TIENE POR OBJETO 
EL MEJORAMIENTO DE LA 
INFRAESTRUCTURA 
FISICA, ADECUACION Y 
MANTENIMIENTO DE LOS 
ESTABLECIMIENTOS 
EDUCATIVOS Y AREAS 
COMUNES COMO 
JARDINERIA Y LIMPIEZA 
DE CHITASUGA, LA 
PUNTA, EL ESTANCO, 
GUANGATA, MARTIN Y 
ESPINO, POVEDA 1, 
POVEDA 2 DEL MUNICIPIO 
DE TENJO CUNDINMARCA 

1/11/2017 5/03/2019 

 
 
Se expide la presente a los veinte (20) días del mes de octubre del año 2019.  
 
 
 
__________________________                           
CESAR GOMEZ GOMEZ                                      
C.C: 19.275.138 de Bogotá D.C                                          
Representante legal                                                           
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