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] 55 Copa de la escritury piblica o sentencia judicial gus decive i divorcio, sentencia judicial que declare la separecin de cuerpos ¥ escritura pUblice. acta de condliscion o santencia judicial que declare la terminacitn de la urién martal.
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

JENNYFER KATHERINE OSSA MENDEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.077.970.774, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir,

La presente certificacion se expide el 6 de Enero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

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. '

Sociadad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800,144.331-3
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CERTIFICACION DE AFILIACION

Colmena Seguros se permite certificar que el(la) trabajador(a) mencionado(a) a continuacion se encuentra afiliado(a)
a esta administradora, bajo los siguientes datos:

NOMBRE: OSSA MENDEZ JENNYFER KATHERINE
IDENTIFICACION: CC 1077970774

NUMERO DE CONTRATO: 20005715

ESTADO ACTUAL DEL CONTRATO: INGRESADO

INICIO VIGENCIA: 07/01/2026

FECHA INICIO CONTRATO: 07-01-2026

FECHA FIN CONTRATO: 31-12-2050

TIPO DE TRABAJADOR: Independiente Voluntario

SEDE: oficina

CLASE: 1

TASA: 0,522

CODIGO DE OCUPACION: 2422

DESCRIPCION DE OCUPACION: Profesionales en politicas de administracion

La presente se expide a los 06 dias del mes de enero del afio 2026.

Cualquier informaci6n adicional que se requiera sobre los datos contenidos en el presente documento, no dude en consultarla a
través de nuestra Linea Efectiva 01-8000-8-1 9667 gratis a nivel nacional o al teléfono 6014010447 en Bogota.

Cordialmente,

Qamd 9 W'@a

Gerente de Servicio

Colmena Seguros

El presente documento fue expedido desde el portal de Internel de Colmena Seguros, el dia 06/01/2026 12:00:52. Las operaciones realizadas a
través de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los terminos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Codigo de
Comercio y por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, lienen plena validez juridica



