NOMBRE: Paola Andrea Velandia Cetina
FECHA DE NACIMIENTO: 12-10-1993

LUGAR DE NACIMIENTO: Tipacoque (Boyaca)

DIRECCION DE RESIDENCIA: CR 6 #13-98 (Alto buenos aires-puerto salgar, cundinamarca)

TEL:3125197540

CORREO: Andreavelandiacetina@gmail.com

ESTUDIOS REALIZADOS: Bachiller -2012

TECNOLOGO: obras civiles -2015
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nuevgps

REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS gente cuidando gente

NIT. 900.156.264-2

{FEGHA DE RADICACION
A 08 ABRIL 2025 | :i
1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario E‘ E‘
(1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN N
A B. REPORTE DE a) Cotizante o b) Beneficiario o A. Contributivo
A. AFILIACION D NOVEDADES A. Individual: cabeza de familia afiliado adicionalD B. Colectiva D C. Institucional D D. De oficio D B. Subsidiado E]
4. CONTRIBUCION | NO |5-TIPO DE C. Beneficiario 6. TIPO DE A. Dependiente C. Pensionado 7. CODIGO
SOLIDARIA AFILIADO A Cotizante [ 0 ] ] COTIZANTE P ) e L]
D E] B. Cabeza de Familia D D. Afiliado adicional D B. Independiente D A158 )
A. AFILIACION )
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del i ) de familia)
(8. APELLIDOS Y NOMBRES A
PRIMER APELLIDO VELANDIA SEGUNDO APELLIDO CETINA PRIMER NOMBRE PAOLA SEGUNDO NOMBRE ANDREA
9. TIPO DOCUMENTO < " . 10. NOMERO DOCUMENTO 11. SEXO, B |12. sexo [ [ [ [
DE IDENTIDAD CC - Cédula de Ciudadania B‘ DE IDENTIDAD 1012405158 BIOLOGICO IDENTIFICACION [ = o
13. NACIONALIDAD 14. LUGAR DE i 15. FECHA
cotouso Hitnhes COLOMBIA BOYACA TIPACOQUE v o 13 o [x]ocTuBre  []1993[=]
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
16. ETNIA 17. COMUNIDAD |18, DISCAPACIDAD CAT. DE DISCAPACIDAD . 0 M
COMUNID 19. TIENE ENCU 20. cLasiFicAcion | MIVEL GRUPO 21. GRUPO POBLACION ESPECIAL | 22. ARL
o snema [ 7] SICINOCE [ wm | B no (5] siseen
23. AFP 24.1BC 25. TARIFA CONTRIBUCION SOLIDARIA 26, RESIDENGIA TELEFONO CELULAR TELEFONO FIJO
$1.423.500 6. 3125197540 NO TIENE
DIRECCION COMPLEMENTO DIRECCION CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO
CARRERA 6 # 13-98 ALTO BUENOS AIRES # - andreavelandiacetina@gmail.com CUNDINAMARCA E
MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA IPS
PUERTO SALGAR CABEGERA CENTRQ RURAL RESTO
& MUNICIPAL POBLADO DISPERSO RURAL
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos de identificacion del iciario (Conyuge o fiero (a) per del coti:
27. APELLIDOS Y NOMBRES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28. TIPO DOCUMENTO 29. NOMERO DOCUMENTO 30. SEXO, 31. SEX0 . [ [ [ [
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD BIOLOGICO IDENTIFICACION Cual?
32. NACIONALIDAD 33. LUGAR DE 34. FECHA
NACIMIENTO NACIMIENTO
Datos ba de identifi ion de los iciarios y de los afiliados
[ 35. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS 36. TIPO DE DOCUMENTO - 39. SEX0 40. SEXO IDENTIFICACION 41. LUGAR DE 42. FECHA DE
BENEEICIARIOS DE IDENTIDAD 37. NUMERO DE IDENTIDAD |38. NACIONALIDAD RIS DEPART. | MUNICIPIO | DA MES  |ARO
B1
B2
B3
B4
B5
Datos complementarios del Beneficiario | ss.cawoocposiacion | sisais | sissew | 49. DIS CAPACIDAD SGIEANCEY |51, Datos de residencia ZONA
43. PARENTESCO 44.ETNIA_|_45. COMUNIDAD FepECIAL Sl NO | NIVEL | GRUPO | si | NO | SiSERoReiban | SI NO DEPARTAMENTO MUNICIPIO/ DISTRITO |casecena mumcieas | centao posLavo | RURAL DISPERSO | RESTO RURAL
B1 1 Y
B2 [ Il ]
B3 [ Il ]
B A —
B e[
TELEFONO FLUO Y/0 GELULAR | o2 M2 bt DIRECCION s CORREO ELECTRONICO 53.15 o R e
B1
B2|
B3|
B4
N J
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
55. Nombre o razén social 56. Tipo documento de identificacion 57. Nit del de identificacio 3115726968 8. ;El::i:: Easn?anra!r;lies ‘u:apra::rn;:;»s)
LONDO O INGENIERIA CIVIL SAS NI - Numero Identificacion Tributaria ] 901735534 DEPEDENDIENTE
59. Direccién .
CARRERA 13 12 B 03 BARRIO ESPERANZA # - O yerson 091@ hotma"_com CUND|NAMARCA v ||PUERTO:SALGAR H
B. REPORTE DE NOVEDADES
60. TIPO DE NOVEDAD i 9. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR 15. TRASLADO
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [T 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES [ A) MISMO REGIMEN %
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION — PARA SEGUIR COTIZANDO ] e :éfg;%:‘:g;i:fgg;’:zmo =
5 ACTUALZACIONDEL GOCUMENTODE 1DNTIORD o el Sonea™ [ 17 Remonrt oe st o rmorecciona cesere
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS [ 1" coLectivas 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO 1
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LA EPS  Cédigo: 1 13. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [] 19 REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO [—
6. REPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TERCERO  Cédigo: [_]  COLECTIVAS 20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. —
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES || TP::L,QZS?MEN CONTRIBUTIVO 21. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. [—
8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES ~ [___|  B) AL REGIMEN SUBSIDIADO ]

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
61. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION

PRIMER APELLIDO VELANDIA SEGUNDO APELLIDO CETINA PRIMER NOMBRE PAOLA SEGUNDO NOMBRE ANDREA
TIPO DOCUMENTO : NUMERO DOCUMENTO 62. SEXQ, ¥ |63. SEXO | ¥
DE IDENTIDAD CC - Cédula de Ciudadania B pemenmonn 1012405148 BIOLOGICO IDENTIFICACION [ a[|‘> [r Ine]

64. :E\%TI:I‘IIENTO 13 ‘OCTUBRE ‘1993 ‘ngE'p“son ‘ 66. :5[\:’:%:: ‘09 ‘ABRIL ‘2025 ‘ 67. 1"-':8‘75"{2;’05 cédino 68. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

~
69. Declaracion de dependencia ica de los ber iarios y afiliados adici Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Bensficiario(s) reportado(s) dependen econémicamente de mi. [
70. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régi Contributit ial 0 de i6 1
71. Declaraci6n de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de bensficiarios. Anexo soporte de la Entidad
72.D i6n de no ir iacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud. [
73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. ]
74. Autorizaci6n para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. [
75. Autorizo para que la EPS realice el manejo de los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adici de do con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. [
76. a). Autorizo mi consentimiento explicito para que Nueva EPS establezca comunicacién a través de SMS, EMAIL, P4gina Web, Notificaci App, LI d i WhatsApp y ofros canales, para recibir mensajes informativos. |
b). Autorizacién para que la EPS me contacte con fines netamente informativos sobre la prestacion de servicios de salud dentro de los horarios regulares, incluso si estoy registrado en el "Registro de Niimeros Excluidos" (RNE). 1
77. A idn de las iciones para vi a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes. ]
78. A ion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente. ]
Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
("APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS R
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO | NUMERO DOCUMENTO
{_DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD Yy,
IX.FIRMAS N k [ ] 1 1
80. El coti b dm@‘ iciario aplique o afiliado adicional 81.El leador, aportan e de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio ]
X. ANEXOS ~ O~
/82 Anexo copia del documento de identidad: - -
cantiaa: () (] [ ([ D N I I O I O
83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. :]
84. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital. :]
85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion
de la uni6n marital. ]
86. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. :]
87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. :]
88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres. ]
89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016 :]
90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. :]
91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en las que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. Total Anexos 0 :]/
XI1.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/0 INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES
[92. IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Cédigo del Municipi [—} | Codigo del depar [—} ‘93. I':Iosl'v'ﬂ?l'flf:l?)flu j

XIl. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.

94. APELLIDOS Y NOMBRES )
TIPO DOCUMENTO ‘95. FIRMA DEL ‘ 96. FECHA DE ‘ ‘ ‘ ‘ 97. FECHA DE‘ ‘ ‘

DE IDENTIDAD FUNCIONARIO RADICACION VALIDACION

OBSERVACIONES:

VIGILADO Supersalud )

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las i i enel

- ORIGINAL: E.P.S. -

Vi del formulario.
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ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES

nueva

Y CARTA DE DESEMPENO eps

gente cuidando gente
NIT. 900.156.264-2

Autorizacion de mensajes de texto. (Circular externa 000016 mayo de 2013)

4 Yo, identificado (a) con ) E’ )
nuamero de , certifico que:
1 Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPSle
hizo entrega de la carta de derechos y deberes del afiliado y del Sl 1 No[
paciente?
2 ; Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPSle Asi mismo autorizo a NUEVA EPS, para que envie informacion al
hizo entrega de la carta de desempefio donde se presenta de  SILINol] |  teléfono celular No.
manera clara su puesto en el ranking? ylo correo electronico:
3 é,l(;rzggceillaﬁ?en';emdo de la carta de derechos y deberes del afiliado y SiC NoCd SiCINod
' Autorizo la entrega de la carta de Derechos y l?eberes del Afiliado y
. . : carta de Desempefio, en formato electronico. SILINo[]
4 ;Leyd el contenido de la carta de desempefio de la EPS? SICT Nold . .
Consulte la carta de derechos y deberes y la carta de desempefio en el
5 ;Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion, fue SiCI Nod micrositio Web https://www.nuevaeps.com.co/carta-derechos-deberes
L asesorado adecuadamente por la EPS? Evitando impresiones para ser amigable con el planeta SI[] NO[] )
Declaracion Juramentada de Convivencia: Declaro que convivo con el(la) Sefior(a) Identificado(a) con No.
desde el dia del mes del afio
Cordialmente, Afiliado manifiesta que no sabe o0 no puede firmar, autoriza a:
Firma: Firma:
Tipo ID: [x1 No. ID: Tipo ID: No. ID:
Fecha de Solicitud: =1 4| =1 Fecha (dd/mm/aaaa):
Direccion: Direccion:
Tel: Municipio: =1 Tel: Municipio:
Departamento: =1 Huella Departamento: Huella

Manifiesto con mi firma la aceptacion de todas las declaraciones y términos incorporados en este formato y el consentimiento expreso, previo e informado en relacion con el tratamiento de mis datos personales que hara

NUEVA EPS S.A., en sujecion a la politica para el tratamiento de datos personales de la NUEVA EPS S.A..

Autorizaciones

En virtud de la anterior certificacion, autorizo expresamente y conforme a lo
dispuesto en los articulos 14 y 15 de la Ley 527 de 1995, a NUEVA EPS S.A.
para que me remita informacién en forma de mensajes de datos, a través de
mecanismos como sms -short message service -, correos electronicos y redes
sociales, relacionada con los servicios de NUEVA EPS S.A. y la carta de derecho
de deberes.

Autorizo de manera expresa a NUEVA EPS S.A. y/o a la persona natural o
juridica a quien ésta encargue, para que recolecte, almacene, use, haga circular,
actualice o suprima mis datos personales, para acceder a los servicios de la
NUEVA EPS S.A. y para el cumplimiento de la carta de derechos y deberes.

Aviso de privacidad

Hago constar expresamente que NUEVA EPS S.A. me informé sobre los
siguientes derechos que me asisten como titular de datos personales:

* Acceder los datos personales que hayan sido objeto de tratamiento conforme a
lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas normas que la modifiquen,
adicionen o complementen.

* Conocer, actualizar y rectificar los datos personales frente al responsable del
tratamiento y al encargado del tratamiento. Este derecho se podra ejercer, entre
otros datos, en relacibn con datos parciales, inexactos, incompletos,
fraccionados, que induzcan a error, 0o aquellos datos cuyo tratamiento esté
expresamente prohibido o no haya sido autorizado.

* Solicitar prueba de la autorizacion otorgada al responsable del tratamiento, salvo
cuando expresamente se exceptie como requisito para el tratamiento, de
conformidad con lo previsto en el articulo 10 de la Ley 1581 de 2012.

* Ser informado por el responsable del tratamiento o el encargado del tratamiento,
previa solicitud, con respecto del uso que le ha dado a los datos personales.

* Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por
infracciones a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas normas que la
modifiquen, adicionen o complementen.

* Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion del dato cuando en el
tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y
legales. La revocatoria y/o supresion procedera cuando la Superintendencia de
Industria y Comercio haya determinado que en el tratamiento el responsable o
encargado han incurrido en conductas contrarias a esta ley y a la constitucion.
En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 y las demas
normas que los modifiquen, adicionen o complementen, le informamos que usted
puede conocer la politica de tratamiento de los datos personales de NUEVA EPS
S.A., através de los siguientes mecanismos que ponemos a su disposicion:

Sitio web: www.nuevaeps.co

Régimen Contributivo:

Linea Gratuita: 01 8000 954400

Linea de atencion en Bogotéa: (601) 307 7022
Régimen Subsidiado:

Linea Gratuita: 01 8000 95 2000

Linea de atencion en Bogotéa: (601) 307 7051

Oficinas de atencion al afiliado de NUEVA EPS S.A.
Conmutador: (601) 419 3000
Direccién Administrativa: Carrera 85k No 46A — 66 Piso 2

Sr.(a) afiliado(a), la informacion por usted suministrada en este formato, asi como
la relacionada en el formulario de afiliacion y/o demés documentos anexos, seran
utilizados por NUEVA EPS S.A. como responsable del tratamiento de la
informacién Unicamente para los fines especificos relacionados con la
administracion y prestacion de servicios en salud de Plan Obligatorio de Salud, de
acuerdo con la Ley 1581 de 2012 “Habeas Data”; dicho tratamiento podra
implicar la trasferencia, trasmision y/o recepcion de los datos, y el cual se
realizara a través de si misma, terceros encargados de tratamiento de
informacion o de sus aliados comerciales, para fines comerciales y para la
correcta prestacion del servicio, de la forma indicada en los Términos vy
Condiciones de cada uno de sus portales y de la Politica de Confidencialidad y
Proteccion de Datos.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL TRABAJADOR INDEPENDIENTE CUYO INGRESO SEA IGUAL 0 SUPERIOR A 1 SMMLV

( ACTIVIDAD ECONOMICA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES INGRESO BASE DE COTIZACION POSEE Si PRODUCTOR si| )
$ VIVIENDAPROPIA | No AGROPECUARIO | o
' ) ) ) Posicion . : :

el Ninguno [] Sec.undan? . [ ] Normalista [[] Profesional [ ] Doctorado [ ] Ocupacional Patrén/Empleador D Contratista D Trabaja por su Cuenta D

Escolaridad | progscoar [ | ﬂz‘s’:ﬁa“f;;’;’ﬂlgﬁa?o bésico) || Técnica Profesional [ |  Especializacion [ |  Ultimo Grado Inicio E |: |: Fin
a téeni Contrato v Y || Contrato
Bésico Primaria D ?{',Z‘é',,ﬁﬁifg{gi,ésico, D Tecnoldgica D Maestria D Aprobado
SENOR USUARIO: TRABAJADOR INDEPENDIENTE O CONTRATISTA, RECUERDE REPORTAR LA NOVEDAD DE RETIRO EN LA PLANILLA DE PAGO A PARTIR DEL MOMENTO QUE DECIDANO CONTINUAR CON LOS SERVICIOS DE SALUD, EL NO HACERLO
LE GENERA MORA, LA CUAL TENDRA VIGENCIA HASTA EL MOMENTO EN EL QUE REPORTE SU RETIRO AL SISTEMA. DECRETO 806 ART. 57 DE 1998 Y ART. 59 DECRETO 1406 DE 1999.

SOLO DILIGENCIAR SI ES COTIZANTE | Nombre del Tercero Tipo de Identificacion del Tercero que realiza el Aporte bv
@DEPENDIENTE PAGO POR TERCERO Identificacion )
INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

Nombre del ASESOR o PROMOTOR CODIGO ASESOR o PROMOTOR Nombre de OFICINA

PAULA ANGARITA |Al158

CIUDAD Y FECHA




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 08 de April de 2025

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 LONDONO FANDINO
YEFERSON LEANDRO.

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: 0000000001 PRINCIPAL CUNDINAMARCA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1012405148 VELANDIA CETINA PAOLA ANDREA 09/04/2025 41679634 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 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.

Direccion IP: 190.60.41.183, 192.230.104.2, 172.16.42.57



(Coh‘ondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.149.496-2

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(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.

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

El presente certificado emitido 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, o0 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



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

CERTIFICA QUE

Que revisados los archivos internos de la empresa se pudo constatar que PAOLA
ANDREA VELANDIA CETINA identificado con cédula de ciudadania No. 1.012.405.148
de Bogota D.C. laboro en la ejecucion del siguiente contrato:

CONTRATO ENTIDAD OBJETO INICIO TERMINACION

CONTRATO DE OBRA
QUE TIENE POR OBJETO
EL MEJORAMIENTO DE LA
INFRAESTRUCTURA

FISICA, ADECUACION Y
MANTENIMIENTO DE LOS
ESTABLECIMIENTOS

ALCALDIA
244-2016 MUNICIPAL DE EDUCATIVOS Y AREAS 1/11/2017 5/03/2019
TENJO COMUNES COMO

JARDINERIA 'Y LIMPIEZA
DE CHITASUGA, LA
PUNTA, EL ESTANCO,
GUANGATA, MARTIN Y
ESPINO, POVEDA 1,
POVEDA 2 DEL MUNICIPIO
DE TENJO CUNDINMARCA

Se expide la presente a los veinte (20) dias del mes de octubre del afio 2019.

L s
CESAR GOMEZ GOMEZ

C.C: 19.275.138 de Bogota D.C
Representante legal

CRA 38 A NO. 25-58 TELEFONO 26979 27 BOGOTA D.C.
Email: Contabilidadrym@yahoo.es
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