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1. DATOS GENERALES

DEL CONTRATO

188

No. CONTRATO - O1S: ! PS5 1947 2019 | C.D.P, No.:

Nombre del Contratista: ENELLY CASTANEDA CORREA |

Fecha Inicio: |2019-02-01

Fecha Terminacion incial:

C.C.

Valor Mensual:

Proceso al que perteneces 1I‘LAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS- |

Unidad a la que |:erll:nt'tuiSz\I_l.'D PUBLICA

{24079 185

| ue:SOATA BOYACA |

$2197015 Valor a cobrar: [$2.197 015

ADICION MES DE VALOR -
3 VALOR N R FECHA DE e VALOR A 5 NUMERO DE
Hj;ll{{) aptcton | CPF| FECHADEINICIO | o o C 1o N'CTA CL.Cri?“T;:‘:)E SieAn SE:;:I‘('::I)IM AR
I $ 1.550.000 | 536 2019-03-04 2019-04-03 I [FEBRERO 1.550.000 | S 256.300 33025556
3 $4642870| 738 2019-04-04 2019-08-03 | S [MARZO | 1.550.000 | $256.300 33657603
3 $1.599.030 | 1611 2019-08-04 2019-09-03 3 [ABRIL 1 1599290 | $ 256300 34250727
[ $3.209.560 | 1901 2019-09-04 2019-10-15 1 [MAYD 1.599.290 | $ 256.300 34250723
5 $2.138.232 | 2561 2019-10-16 2019-11-20 5 [JUNIO 1.509.290 | $ 256.300 35414343
6 $ 28579362988 2019-11-21 2020-01-03 — 6 [JULIO 1.595.030 | $ 256.300 36084263 |
7 $ 1442.838 | 3563 2020-01-04 2020-03-03 7 |AGOSTO 1.599.290 | § 256.300 36751906
8 §1.807.893| 189 2020-01-04 2020-03-03 SEPTIEMBRE| 1.599.290 | $ 256.300 37339605
7 |'$1.599.290] 597 2020-03-04 |~ 2020-04-03 | ) '0_ctuagrﬁ—sm_nsﬁjor—_—w%?s‘m N
10 |'$1.599.290 | 960 2020-04-04 2020-05-03 NOVI[MBRE | 1599250 | § 256 300
0T | $1559.260( 1397 2020-05-04 2020-06-03 T [ 15095290 | § 256300
[l STATT020]1499 2020-06-04 | 20200630 — | 1509790 | $256.300 | 39956?53
] $ 4 540 BB6 | 1657 2020.07-01 2020-08-31 [ 1.599.250 271700 40557344
— 147 |§4.394030 2710 2020-09-01 | 2020-1031 | 1.509.260 271,700 41250546
e = I e [ 1599290 | §271.700 41653841
L - R 1.599 290 157 600 42708364
:: — — : $~,‘-_g§§%%u— $ 157 600 43402219
&l 19 [JULID $2.157.015 | $131.200 44023167
20 . S 20 |AGOSTO  [$2.197.015 [ $ 131.200 4;222%‘5
57 H $ 131.200 4 a4
55 2z —|SEPTIEMBRE| $ 2.197.015 <55 AEIBEEDT ‘_‘/
VATOR
; : VALOR TOTAL DEL PAGOS
Resumen de | INICIAL DEL il e SALDO DEL CONTRATO
i P aioi CONTRATO REALIZADOS
S 1705000 $36.563.174 $34.219323 S 2.343.851

. INT

L CONTRATO

ASY AVANCE EN CTUSMPLT

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUNILIAR DE

ERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DESALLD PUBLICA DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS DE LA SLBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 1! S |-

Relacion de actividades para ¢l periodo: Desde: | 2020.09-01 | Hastaz |2020-11-30 —I
T ACIONES ESPECIFICAS DESCRIFCION DEL DESARROLLO
UBLIGATIONES "'-"l' CIRICAS ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN S —
{ Las estipuladas en lu mimuta) CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION ! %
Hdennitieo T pobilicun olyens del PAL provordimdmente menores de 3
i I Prestar sus servacios para el desarrollo de s acnvedades en ebmarco del Tanos 00 aios v cestantes, maas de 9 a0 200 aios desde 1o prado de A N
| £l S 1 - S roclucto en Nsice
] vonntrate suserito con FEOy L BSI fpemmari FE bachnllernes al ieual gue T owias de 9 a0 17 wos
| Lh S uul wisadas
2 Apowa b prestacion de servicios en el PEC presenis ||nlu al mim macwn e .
Pseentrega L nformacon de sacomados diarsnnente o L conrdinacion
soportes e soliemen vogue corresponden al obgelo v aenvidades ! £ " .
2 pestramnral pari ser destadi diaramente s ser mfonimado Ias cobermues | Producto en Hace s enomagnelice
contractles v de avuerdo o los anesos v imeamemtos comenidos en el | 7
. 2 e B estrateci en todo momente
Cimtrato suserito con el Fondo Finanewero Dhstntal i :
S Realizar actvodades programadas en el cronovrama imensual v realiza
3 Presentar mensualmente ef eronograma de actividades a desarrollue : > : : 5
3 lus wbservaciones perimentes frente i actividades que se realizmon v Producto en fisico v en magnelico
quie no estatvin pli ml.ud 15 dentro del cronograma mensual
A Apovar las actvidades inherentes al objeto del contrato para el
4 mejaramiento contimuo de cahidad v aquellas definidas demtro de los planes [ Desarrollar ¢l procese de vacunacion de acuerdo con los guias § —— N 1
: : * | Producto en fisico v en magnetico
de mejoramiemo de los diferentes estandares de halnhitacion v acrednacion  [manual teenico admmisteat v ¢
de servicios de salud
5 Realezar bas visitas en campo de acuerdo o los anesos operativos de cada [Reahizar  tacticos de sacunaeson cisa casa, segummentos o
5 Jespacio de vida o compenente transversal Contendas en el formae de concentiicones. i necesidid o sevun cronociama doeactividades | Producto en fisico v en magienico
necesidad de personal que hace pane mtegral del presenie contrato realizn
Observaciones: K ﬂ
/MEH‘{ c:!/onz‘u o oy -
o Firma del Contratista
Seancsa cermneacion de pago 1 Salid, pension v ART |
Eneaso de tener contrato nuevo se debe anexar tambien by certificacon bancari con la {2 &% 24079 185 il SUATA BOYACA
l‘JJ:IJl]thLL_LLL.L”d_LJ.LL_ul]Ju_ NI IR e L S et P e - |

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

DEANA CAROLINA BELTRAN

NOMBRE:
CARGO: PROFESIONAL ESPECIALLZADO 3
Dk e A

e e S |

[ VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

LA

i NOMBRE: LUZ ADRIANA CASTANEDA
| CARGO: REFERENTE IJ;( [FISh I’It(}(ik;\.\}.-\.\' Y ACCIONEY
| FIRMA




compensar miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

Empresa: NELLY CASTANEDA CORREA NIT: . 24079185
I vm_.._on_o liquidacion ._u,m._...m.mo_..mm“ agosto 2020
PRINCIPAL _umlo_..uo liquidacidn mm._.“_n_" agosto 2020
45329444 Total a pagar: £131,200
30/09/2020 Total de m:._u._mmn_n_m" 1
10/09/2020 Z_H_Bm‘ﬂ‘n_.n_m hnﬂmsmqumnn__..mm" 2
Detalles del pago
'xmn@: social recaudo: Compensar O] Nit recaudo: 9998600669427
.J..wmmn.:m.nm.m:.._ ...... . MiPlanilla.com Pago Proteccion Social .Ewﬂmo nm._"._m..m._m" ........... Pago Electronico por PSE
Banco: L L BANCO BBVA COLOMBIA S.A. Z.H_J._.mm._...u_.m_._ﬁolwmnmo:". o 738379496
mm.ﬂ.mm_.o de la ?w:mmmn,_m.:_ Transaccion aprobada
*Nimero de Valor descontado
Codigo NIT Administradoras | Num, Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales v/o licencia
14-7 860002503 " Cia. de Seguros Bolivar S.A, o 1 50 B $21,400
EPS008 860066942 Compensar EPS 1 s0 $109,800
$131,200

*Si desconto incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

\.ZL: &\h& mLa» \u

24077185
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compensar miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

m-@ﬂ._...wmw_ . L NELLY CASTANEDA CORREA NIT: . o
Tipo E.m.:.:._m:. . B N Periodo __mr.;m_.m.nwo_.. Pensiones:
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacién Salud:
z_.\.ﬂmﬂw.n._m.mﬂ.mumnmn_@:" . 45386521 Total a pagar:

Fecha de vencimiento: 30/09/2020 Total de empleados:

Fecha de Pago: 15/09/2020 NUumero de Administradoras:

Detalles del pago

Razoén social recaudo: Compensar OI Nit recaudo:

J..mmnlun_o:“ i MiPlanilla.com Pago Proteccion Social me.mo. n_m__..“.mmo ........
Banco: i BANCO BBVA COLOMBIA S.A. .ngmwo hcnolnwmm.m._._._.

Estado de la transaccion: Transaccion aprobada

*Namero de

Caodigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por
riesgos laborales

24079185
agosto 2020
agosto 2020

5300

9998600669427
Pago Electronico por PSE

742003088

Valor descontado
en incapacidad Total Pagado |
y/o licencia |

14-7 B60002503 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 1 50 $100 ] |
EPS008 860066942 Compensar EPS 1 50 s200 4
£300

*Si desconto incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.
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compensar miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

T o

| PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ FLANILLA | FECHA FAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA | DLAMME S/ARDH)
- ; 5 ; y C ;
cc 24079185 NELLY CASTANEDACORREA | CAULEIEBNOESSD | gyup7g; | NEL _.<n»m;m__m_,o..»n©<>xor_._ EXONERADO PAGO TIPo FECHA PAGO y | UEMFLEADOS | :UPe
g u);»mmmhu_.mm ¥ PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independient BOGOTA D C. BOGOTA DC NO 202008 202008 g 45329424 R
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS MNombre Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora urcC
No, Autorizacien Valor No. Autorizacian Valor Cotizacion
EPSDOE Compensar EPS BEO06EG42-7 109 8O0 0 a 0 0 o 0 109 800 1
TOTALES PENSION
Cotizacian Aporte V d Aporte V Aporte FSP - Aporte FSP - = Valor Mora Valor Mora Nao,
Gédigo AFF Nombre NIE Obligatoria Afiliada Apartante Solidaridad Subsistencia | D123 Mo Cotizacion Fsp Yolal a Pagar Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Catiza i Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal MNo. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | Mo Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacian Maora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Faver Favor Solidaridad
187 Segurcs Bolvar S A 860002503-2 21 400 i a 21400 214 21300 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF 7 Nombre HIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aparte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
i 4 No. Administradoras Valor antes de IGE. LMA,
Valor Aporte — Dias Mora Valar Mora Aporte Total a Pagar Tipe Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 1019 BN 109 800
o [ [ I o _ [} | 0 Pensan [} 0 0
ICBF Riesgas Laborales 1 21 400 21.400
o _ [} | 5 [ o _ c ceF 0 0 0
ESAP ESAP o a U]
| [ | I 1CBF o a 0
MEN MEN 0 0 0
| _ _ _ SENA a o 0
TOTALES 2 131200 131200

\zm:‘_ &..%QMNL& x\n\u:ﬁc
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compensar miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

| PAG 1dez)|
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFD NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ FLANLLA | FECHA PAGO ASDCIADA CANTIDAD
. i - = ASDCIADA (DIAME SARD)
ce 24079185 NELLY CASTANEDA CORREA | CALLEBONGESS0 | giappey | NELLYCASTANEDAC@YAMOO|  EXONERADO PAGO PR \a055a0 TP | FecHAPaGo | wumero | SPterces | wec
vnxbmmrnc>ormm Y PLANILLA | (DIAMESIARD) | PLANILLA 1 ]
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL [ealsllels} DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPID TOTAL A PAGAR
UNICA 1~ Ingeoendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2020-08 00 y i Abaal S
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT C Obil UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | Nao, Afiliados
Valor Mora urC
No. Autorizacién Valor Mo, Autorizacion Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 200 a o o ] ] o 200 1
TOTALES PENSION
" Cotizacian Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte F5P - Aparte FSP - i Valor Mora Valar Mara No.
£odion ARR iy NIE Obligataria Afiliado Aportante Solidari i Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT c Incap. Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicada Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacidn Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
147 Seguros Bolvar 5.4 100 o a ] 1 100 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF _ Hombre NIT Valor Aporte Dias Mara Valor Mora Aparte Total a Pagar Ne, Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
£ Mo, Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Maora Valor Mora Aporte Total a Pagar Mo, Alliados Tipa Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 200 200
o [ o _ o | 0 _ 0 Pension [ f 0
ICBF 05 Laboralas 1 100 100
o I o | [} [ o _ ) cCF o 0 ]
ESAP ESAP o a i]
| | I | ICBF o 0 0
MEN MEN ¢} [} s}
_ _ _ — SENA o o 0
TOTALES 2 300 300

)r?zq Gastad wkumm..«n@
17049383
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; compensar miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APDRTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ SR (LR CANGTRD
ASOCIADA [DHAME S AND)
5 YCAST, ACaY ;
cc 24075185 NELLY CASTANEDACORREA | CAULEISENOESSD | gyappey [WELLYCASTANEBACEYAHOO|  EXONERADOPAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS | uPe
u»x.»mm%c»n_..mm Y PLANILLA | (DIA/MESIAND) | PLANILLA 1 P
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
P SR ot coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Indroenzients BOGOTA D C BOGOTA D C NO 202008 2020-08 i ADaan $131.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMAC KON COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
. § Fondo Ty, w
Na. de - o = = el=] = [2] cod o Voluntar | Volurt, ional Cotizacion || Cod = Cadiga Apans IBC otros | Apone | Aporte | Apore | Aporte
M | T8 | | mricarste ApwiSon 5 Homiion { HEHHEHHEHHEHEE R H arp | 1B AFe |couzscien | SRR | ante | e sl Mcolukall e ot Vaorupe | aml | BCARL | 3 |ceusscian | F0R® | me ek | TECE |l s | SENA | ICBF | €5AR | wEN
i E sohdaridad H
1 cG 24079455 CASTANEDA CORREA MELLY 59l a Q a Q 1} 43 Q EFS008 LERN- L] 104 800 147 Arrma3 E 21400 a a o ] ] ] o

n_: &{& ed Comes

Owﬂwi.w



lanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

compensar n

Nc 1947

L. edoerey
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANILA | FECHA PAGD ASDCIADA CANTIDAD
ASOCIADA [DHAME S/ AND
— ; s " e CALLE 168 NO §5 50 NELLYCASTANEDACEYAHCO | EXONERADO PAGO - EMPLEADOS upt
e 23075135 NELLY CASTANEDA CORRZA 8142767 : 45326444 10:09/2020 TIPO FECHA PAGO NUMERC
CASA 11 CoM v>n»mm,.._mc>m.mm ¥ 5324 /092020 stainii | o S e = 5
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGD DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Ingeoerdients BOGOTA D.C 80GOTA D.C 1O 2020-08 202000 H e $300
'DETALLE POR COTIZANTE
L
| INFORMAL IGK COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSKIN SALUD RIESGOS LABCRALES cor PARAFISCALES
I £ Fongo Fonda .m
Nao. de § wlululefals|e ol =l . |2] cea & Voluntan | Voluntaro sl Eotizacian (| Cod = Codigo Apon, 1BC ot Aporte | Aporte | Aparte | Aper
[ o Te ek Apelictas y Nombras H HEHEHEBEEHEHEH A £| arp | mEAFR |Coracion T | Honeane. | nes sansienalds | Cod 25 | BCEPS FOLIEULL| Sl | eeaRL | G copeacien cer | mecaor | MEE gmiins | Motde®) Mioi |'dpady | Agshe
| @ & soligaridad i
[0 ]| mamies CASTANET ¥ w3l a N ] 3 3 1 o 0 | Fesos | ssoooa | nasos 141 sE0003 | 1| 2150 [ a [ [ o o ]

~Nellq Qph %Uw.._ nL,_n. orr s
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FINANCIERA

DE COLOMBA

VIGILADO ™

il

Q(Colfondds

del grupo HLABITAT

Bogota D.C., 09 de junio de 2020
RAD-64834-06-20

Sefior (a):

NELLY CASTANEDA CORREA

CL 168 6550 CS 11
NELLYCASTANEDAC@YAHOO.COM
Tel: 3004923887

BOGOTA, D.C.-BOGOTAD.C

Tipo de Tramite: Devolucion de Saldos
Asunto: Aprobacion de Devolucion de Saldos
Cadigo: DS017

Identificacion: 24079185

Respetado(a) Sefor(a):

En relacion con la solicitud de pension radicada ante esta Administradora nos permitimos informarle
que validados los requisitos establecidos en la Ley, Colfondos S.A. le informa que le ha sido
APROBADA UNA DEVOLUCION DE SALDOS.

Lo anterior teniendo en cuenta que:

1. Al verificar el patrimonio pensional acumulado -correspondiente al saldo de su cuenta de ahorro
individual y el valor del bono pensional en caso de que tuviese derecho al mismo- y los beneficiarios
reportados en la solicitud, dicho patrimonio es insuficiente para financiar una pension de vejez en los
términos del Articulo 64 de la Ley 100 de 1993.

2. El nimero de semanas cotizadas resulta inferior a las 1.150 semanas requeridas para acceder a
la Garantia de Pension Minima, en concordancia con el Articulo 64 de la Ley 100 de 1993.

3. Adicionalmente usted fue asesorado en la posibilidad de acceder a la pension familiar, Beneficios
Economicos Periodicos (BEPS) o continuar cotizando para pension obligatoria y de esta forma optar
por la pension de vejez; sin embargo su decision fue elegir la devolucion de saldos por no pension
de vejez.

A continuacion informamos los factores tenidos en cuenta para aprobacion de la devolucion de
saldos;

Beneficiario principal y sustitutos

Numero Nombre y Apellidos F. de Género % de Extincion Parentesco Estado
de ID. MNacimiento Distribucion del Beneficiario
Derecho
24079185 NELLY CASTANEDA CORREA 16/09/1959  Femenino 100% Principal Aclivo

Fecha de Adquisicion del derecho: 16 de septiembre de 2016
Informacion General

Edad del afiliado 60 Saldo Cuenta de Ahorro Individual §23.393.332
% de Pérdida de Capacidad Laboral

Estado del Bono Pensional NO BONO Valor del Bono Pensional 50
Total semanas cotizadas 768 Valor Devolucién de Saldos $23.393.332
Total Semanas Cobertura

“Tocos nuestros aflados pedran acudr al Defensor del Consumdor Financera o su Suplenle. quenes cederan car amile a sus reclamacanes de fama abjetva y graluila Dentro da las funcanes del
Defensor oel Consumdor Financiero estan las de ser vocers y actuar como conchador da los Censumidores Finanmeros en bos Mrmines indicados en la Ley 620 de 2001, lambaon puace dingrr en
cualguer memento a |z Junla Directiva de la Adminisradora recomendaciones, propuestas y peticiones, Para la presenlacion de las reclamacicnes el aflago unicamente deberd informar kos hechos. sus
calos de wentificacsin y conlaclo (direceidn, leléfonn y coren alactréncn)] con el fin de hacerle llagar la correspondiente respuesta. Defensor del Consumdor Financero de Collondos S.A. Correa
eleclrénicg: (pafns) Mol ipaa eacion o), Prncpal: Or. José Guillermo Peda Gonzdlez, Suplente: Dr Cados Alfonsa Ciiuentes Neira; Direccién: Ay 19 No, 114-09 oficing 502 en Bogota, Tel.
2131370y 21313 22, Celular 321 924 04 79, Horario de Alencidn: lunes a vermes da B.00 am. a 530 pm en jomada conlnua

Colfondos S.A. Pensiones y Cesantias, Nit. 800.149.496-2 - Sociedad administradora de fondos de pensiones y de cesantia. Calle 67 No. 7-94, Bogota, Colombia,
Conmutador: 376 5155, 376 5066 - www.colfondos.com.co - Linea Contact Center: « Bogota: 748 4888 - Barranquilla: 386 9888 - Bucaramanga: 698 5888 - Cali: 489 9888
- Cartagena: 694 9888 - Medellin: 604 2888 - Gratis desde el resta del pais: 01 8000 510 000 - ingresarlo o través de wwwcolfondos com co Opeidn contactanos

Alefl ¢ /ﬁ?j-..:-‘. I



Observaciones:
Tenga en cuenta que debido a la situacion aclual de los mercados financieros globales, se viene presentando una variacion poco
favorable en la rentabilidad de su cuenta de ahorro individual y esto se puede ver reflejado al momento del pago de su devolucion de
saldos.

De esta forma, en los proximos dias procederemos a dar cumplimiento a lo manifestado por usted
en el formato: Solicitud de destinacion de recursos de la devolucion de saldos, lo cual le
informaremos mediante mensaje de texto, asi mismo tenga en cuenta la siguiente informacion:

a) Si usted escogio como forma de pago consignacion a cuenta bancaria y la transaccion es
rechazada por cualquier motivo, le solicitamos hacernos llegar copia de una nueva
certificacion bancaria. Este documento lo podra remitir por nuestra pagina web:
https://www.colfondos.com.co, por la opcion Canales de servicio/Contactanos, luego que
ingrese sus datos personales en los numerales del uno (1) al siete (7), en el numeral ocho
(8) seleccione: Enviar documentos para iniciar o continuar tramite, posteriormente
seleccione: Pensiones Obligatorias — Tramites de pension, en el numeral nueve (9)
seleccione: Pago devoluciéon de saldos, por ultimo en el numeral diez (10) ingrese la
informacion que considere relevante, en el numeral once (11) adjunte el presente
documento firmado y haga clic en Enviar.

b) Sisu eleccion fue: pago en efectivo en entidad bancaria, una vez reciba el mensaje de texto
podra acercarse a cualquier sucursal del Banco Scotiabank Colpatria y con su documento
de identificacion hacer efectiva la devolucion de los saldos.

El valor de la devolucion de saldos podra variar de acuerdo con la rentabilidad que obtenga el fondo
entre la fecha de esta comunicacion y el momento del pago.

En Colfondos estamos comprometidos con nuestros afiliados para brindarles el acompanamiento y
asesoria necesarias que les permitan tomar decisiones bien informadas. En caso de tener
inquietudes con relacion a esta comunicacion, no dude en contactarnos a través de nuestro portal:
www.colfondos.com.co (aqui también podra encontrar la normatividad relacionada anteriormente
consultando el codigo del comunicado a través de la seccion “aprende”) seccion canales de
servicio, 0 a través de nuestro Contact Center en las siguientes lineas:

Ciudad Teléfono Ciudad Teléfono
Bogota: 7484888 Bucaramanga: 6985888
Barranquilla: 3869888 Cali: 4899888
Medellin: 6042888 Cartagena: 6949888

Resto del pais: 01800 05 10000

Atentamente,

ANDRES CAMARGO ORTIZ
Coordinador de P l'nsiones
Elaboro: Angela Chirivi
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