Congorclo Salud

Comfenalco Valle

ers D% delagente

Compromelidos con la salud delagente

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL VALLE DEL CAUCA
COMFENALCO VALLE DELAGENTE
NIT 890.303.093-5

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) KRISTEL JOHANA LOPEZ SEMANATE identificado(a) con cedula ciudadania
1.144.149.649 , se encuentra Afiliado en el Plan Obligatorio de Salud POS, de la EPS COMFENALCO
VALLE DELAGENTE como cotizante Independiente contrato de prestacién segun informacion
contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170301 No Registrada
Beneficiarios:
. P \dentificacién Tipo de Fecha de Fecha de Estado
Nombre Beneficiario aren. Identificacién Afiliacién Retiro Afiliacién
CRISTOBAL QUINONES LOPEZ HI 1232810122 RC 20191013 No Activo
Registrada

El presente certificado se expide a solicitud de (el) (la) interesado(a), a los 2 dias del mes de Noviembre
de 2.021.

Observaciones:

Con destino a:
SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL CALI

Informacioén sujeta a verificacion por parte de COMFENALCO VALLE DELAGENTE, cualquier aclaracion

con gusto sera atendida en la Linea de Atencion Servicios de Salud 3876720y Linea de Atenciéon E.P.S. A\
018000413501.- Documento no valido como autorizacion de Traslado ni aclaracion de multiafiliacién en el L2
SGSSS. 2
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Cordialmente, 5

g
COMFENALCO VALLE DELAGENTE. ‘g
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Elabor6o: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI %
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www.comfenalcovalle.com.co/salud - Linea de servicio al cliente 387 6720 - 018000 413501
Linea citas médicas POS 386 5300 - citasmedicas@epscomfenalcovalle.com.co
Plan Complementario 3865306 - citasmedicasplancomplementario@epscomfenalcovalle.com.co




