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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ELIANA GOMEZ BEDOYA identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 1130617167, se encuentra afiliado/a desde 14/09/2011 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacidon se expide en Bogota, el dia 04 de noviembre de 2020.

P
- .ﬁg;zggé{;é-i- -:

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Lines gratuitz 018000 41 09093




AUTOLIQUIDACION

—U>Oom _ g v_lm _ CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1033530770
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I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Soc ~ |[ELIANA GOMEZ BEDOYA
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0 [30(30/30f 0 |(25-14) COLPENSIONES

$140.500

(EPS018) S.0.S EPS $ 21.400 |(NIN-CC) NINGUNA CCF $0)

$271.700

$877.803 $877.803) $0 $ 140.500 $109.800 $ 21.400
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Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mas que Fécil, SIMPLE!

Antes de imprimiy, asegurese que sea realimente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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