SEGUIREMOS

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS EPS EMSSANAR EPS SAS
MRC - Independiente

La EPS EMSSANAR EPS SAS, CERTIFICA que el afiliado relacionado a continuacién,
presenta la siguiente informacion a la fecha de su expedicion:

Tipo y Namero de identificacion: CC 16942586

Apellidos: VALENCIA ANCHICO
Nombres: JOSE LUIS

Tipo de discapacidad: -~ Ninguna

Plan de salud: MRC - Independiente

Tipo de afiliado: Cabeza de familia/Cotizante
Tipo de trabajador: Independiente .
Estado de afiliacion: Activo

Estado de servicio: Activo

Fecha de Afiliacion: 01/02/2023

Departamento de Afiliacién: VALLE DEL CAUCA
Municipio de Afiliacién; CALI

Zona: Urbana

IPS de atencidn de primer nivel

IPS Direccion Servicio

ESE RED DE SALUD DEL QRIENTE

HOSPITAL CARLOS HOLMES CL72U#28F-00 MEDICINA GENERAL
TRUJILLO -~ CALI ( VALLE )

Tiene derecho a recibir los servicios contemplados en el Plan de Beneficios en Salud.
Valida dnicamente para comprobacidn de derechos de Ja red prestadora, en la fecha de expedicién. No es vélido para aclarar
multiafiliacién ni para fraslados (Decreto 806 Articulo 55 y 56),

Sedores Prestadores: Esta cerlificacidn es valida unicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestacion
del servicio, de la poblacién contratada y remitida peribdicamente por la instituclén segon normatividad. En ningiin momento esta
cerlificacion puede ser empleada para reemplazar las autorizaciones necesarias para la prestacion de servicios en los niveles
superiores de complejidad

En constancia se firma el 8 de Marzo de 2023 a solicitud del interesado.
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS EPS EMSSANAR EPS SAS
MRC - Independiente

La EPS EMSSANAR EPS SAS, CERTIFICA que el afiliado relacionado a continuacion,
presenta la siguiente informacidn a la fecha de su expedicion:

Toda cerfificacién generada es almacenada en base de datos para su verificacion, la modificacion parcial o total de este
documento puede incurrir en un delilo.
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 5GSSS

Esta afiliacldn se ancuentra radicada en el sisterna de Informacion de Emssanar $.A.5.

B.Colectiva

ACotizante EB.Cabeza de familia DC.Beneficiario D

Adndividual

Formulario No, 8815186355418
Fecha de radlcacién 07/03/2023

-Cotizante o Cabeza de familla E

A.Contributivo E

-Beneficiaric o afiliado adiclonal D
B.5ubsldiado D

DC.Institur.ional DD.D& aficlo D

registrar por fa
EPS

A. AFILIBCION
IL. BATQS SASICOS DE IDENTIFICACION [del cotizante o cabeza de fnmilal

Filr

B

e
i ANCHICO _

1. DATOS COMPLEMENTARIOS DE IBENTIFICACION (de) cotizante o cabeza da familia)

Datos personales

Urbana |X |Rural LSGL - EL RETIRO

IV, DATOS DE (DENTIFICACIGN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEQD FAMILIAR

NG HAY BENEFICIARIOS EN EL GRUPO FAMILIAR
Seleccién de la (PS Primaris

|:| 1, Modificacisn de datos haslcos de identificacién.

DZ. Comection de datos baslcos de identificacion.

|:|3, Actualizacion del documento de identidad.

DIL Actualizacion ¥ correccidn de datos complementarlos.

D 5. Terminacién de la inscripeidn en |a EPS. Codigo: [:l
|:| 6. Reinscripeion en la EPS,

D}'. Inclusién de beneficiarios o de afilladys adicionates.

D& Exclusién de beneficiarios o de afillados adicionales.

10, Terminacién de la ralacidn laboral o pérdida de las condiciones
para seguir cotizanda.

DS‘ Inlcho de refactdn laboral ¢ adquisicion de condiclones para cotlzar.

I:I 11. Uinculaclén 2 una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

D 12. Desvinculaclén de una entidad autorizada para realizar afiliaciones
colectivas,

13, Movilldad:
D 14. Traslado:

D 15. Reporte de fallecimiento.

EJ\‘ Régimen Contributive
I:lB. Régimen Subsidiade
DA. Misme Régimen

D B. Ciferente Régimen

|:| 16. Reporte de trimite de proteccién al cesante,
D 17, Reporte de la ¢alldad de Pre-pensionada.
|:| 18. Reporte de |a calidad de Pensionado.

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE A NOVEDAD
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) VALENCIA ANCHICO JOSE LUIS identificado(a) con CC numero 16.942.586 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 05 de abril de 2013 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 09 de marzo de 2023.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn de Operaciones.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identificé que JOSE LUIS VALENCIA ANCHICO con CC No. 16942586, registra afiliaciéon en
nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 01/03/2023
Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Fecha de inicio de Contrato: 27/02/2023
Fecha fin de Contrato: 30/04/2023

Clase de Riesgo: 1

Cargo : ESPECIALISTAS EN ORGANIZACION,
ADMINISTRACION DE EMPRESAS, ANALISIS

5 FINANCIERO Y AFINES, NO CLASIFICADOS BAJO
i OTROS EPIGRAFES

H Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Contratante: NI 890399011 - MUNICIPIO DE
SANTIAGO DE CALI

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automdtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcién
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202301013253061.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 9 dias del mes de marzo de 2023.

Cordialmente

MIS 4 1 3 FRI5 v 06

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co

‘g"‘. MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 5

i:}  CREDITO PUBLICO

€3 Positiva Companifa de Seguros €2 @PositivaCol & PositivaColombia & PositivaCol



