
W
W,,
,,,.,-*-fu

#§#§trrsff §*rsd

#rr¡rfr¡¡s§em §rs#'$s

8urrytffisw&M-«S#.@

LA CAJA DE COMPEI.¡SNCIÓru FAMIL¡AR DEL VALLE DEL CAUCA

COMFENALCO VALLE DELAGENTE

Nlr 890.303.093-5

CERTIFICA QUE

eue et(ta) señor(a) CARLOS HERNEY BALANTA SINISTERRA identificado(a) con cedula ciudadania

'l 6.925.394, se encuentra Activo en el Plan Obligatorio de Salud POS, de la EPS COMFENALCO

VALLE DELAGENTE como cotizante lndependiente contrato de prestaciÓn según informaciÓn

contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliación Fecha Retiro

20181115 No Registrada

Beneficiarios:

Nombre Beneficiario Paren. ldentificación
Tipo de

anfifirá.ión
Fecha de

Afil¡ación
Fecha de

R cfi ró
Estado

Af¡liac¡ón

Semanas
C^li7á.'lás

CARLOS HERNEY BALANTA

BATIOJA

HI 1 066838232 t-u 20181 1 15 0 Activo 281

El presente certiflcado se

Noviembre de 2.018.

Observaciones:

expide a solicitud (el) (la) interesado(a), a ios 15 días

Con destino a:

A SOLICITUD DEL INTERESADO.

lnformación sujeta a verlflcación por parte de COMFENALCO VALLE DELAGENTE, cualquier aclaraciÓn

con gusto será atendida en la Línea de Atención Servicios de Salud 3876720y LÍnea de Atención E'P.S.

01g000413501.- Documento no válldo como autorización de Traslado - No es válido para aclarar situación

de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotización según LEY 1122107.

Cordialmente,

COMFENALCO VALLE DELAGENTE.

Elaboró: SANTIAGO PADUA cER-AFI 10389'171
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