Consorcio Salud

Comfenalco Valle
eps N delagente

Comprometidos 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) MONICA PAOLA GUTIERREZ CALVETE identificado(a) con Cedula Ciudadania 1100949024
, seencuentra Activo en el Plan Obligatorio de Salud POS, de la EPS COMFENALCO VALLE DELAGENTE
como cotizante Independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20220128 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud de (el) (la) interesado(a), a los 02 dias del mes de Junio de2.023.

Observaciones:

Con destino a:
A SOLICITUD DEL INTERESADO

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMFENALCO VALLE DELAGENTE, cualquier aclaracion con gusto
sera atendida en la Linea de Atencién Servicios de Salud 3876720 y Linea de Atencion E.P.S. 018000413501.-
Documento no valido como autorizacion de Traslado ni aclaracién de multiafiliacién en el SGSSS.

Cordialmente,

COMFENALCO VALLE DELAGENTE.

Elabor6: SAIDA PAOLA ROCHA CER-AFI 19109747
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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




