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

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefor(@) YENCY LORENA RENGIFO ORBES identificado(a) con cedula ciudadania

67.028.417 , se encuentra Activo en el Plan Obligatorio de Salud POS, dt? la EPS E:Ol\{lFENAL(?O
VALLE DELAGENTE como cotizante Independiente contrato de prestacion segun informacion

contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion

Fe:cha Ra::iro

20211108 T NoRegistrada 5

El presente certificado se expide a solicitud de (el) (la) interesado(a), a los 8 dias del mes de Noviembre
de 2.021.

Observaciones:

Con destino a:

A QUIEN CORRESPONDA

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMFENALCO VALLE DELAGENTE, cualquier ﬁclarac:ién
con gusto sera atendida en la Linea de Atencion Servicios de Salud 3876720y Linea de Atencion E.P.S.
018000413501~ Documento no valido como autorizacion de Traslado ni aclaracion de multiafiliacion en el

SGSSS.
Cordialmente,
XN COMFENALCO VALLE DELAGENTE.
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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.c
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