PAGOSIMPLE |

Fecha creacion reporte: 2022-02.08, 09:49:46 AM  Tipa Planilla:

Periodo Cotizacion:

I FLANILLA INDI

febrero de 2022

AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
EPENDIENTES

Periodo Servicio:

febrero de 2022

Numérg Planilla:

Referencia pago (PIN):

1043765452

8340121140

PAGADO 08/02/2022
|. DATOS DEL APORTANTE
Razdn Social CRISTHIAN ANDRES MOSQUERA PEREZ
Documento CC16944801 Direccion CARRERA1CBIS 64 41
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3007859447
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion  |UNICO
Ciudad CALI Departamento VALLE DEL CAUCA
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
IIl. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
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IBC Pensldn B Salud IBC Rlsagos IBC Cajas Aportsa Penalon | Aportes Salud | Aporfss Rlesgos | Aportes Cajas | Aportes Sena | Aporiss ICEF m ““mm Ll?:::h;llgm .W::Fm #‘Eﬂm&%ﬂ Ii&%;is TOTALFINAL
5 1.000.00| 51.000.000] 5 1.000.000| $0] $ 160,000 5125000 § 10500} 1] 50 0] 30 50 50 50 § 295,500 30 5 255500/
PAGOSIMPLE | s
S i m p I e Fecha creacién reports:  2022-02-08, 09:21:02 AM Tipo Planilla: |: PLANILLA INDEPENDIENTES
. Periodo Cotizacion:  febrero de 2022 Periodo Servicio: febrero de 2022 Referencia pago (PIN): 3840121140

Fecha limite de pago: 2022-03-02

GUARDADA 08/02/2022
I. DATOS DEL APORTANTE
Razdn Social CRISTHIAN ANDRES MOSQUERA PEREZ
Documento CC16944801 Direccion CARRERA 1CBIS 64 41
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3007859447
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad CALI Departamento WVALLE DEL CAUCA

Representante Legal

Identificacion

IMPORTANTE: Sefior aportante, si usted realiza el pago de su aporte después de las 3:00 PM este se hara efectivo al dia habil siguiente; recuerde revisar su liguidacion antes del pago, SIMPLE S A_; da por entendide que el

aportante estd de acuerdo con la informacién suministrada, en consecuencia cualquier inconsistencia con las adn AS SEran respor del aportante.
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
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IVINFORMACION

Dia habil de pago sin mora

Periodo cotizacidn salud

Enero

2

Febrero

Marzo

Abril Mayo

Junio Julio

Agosto

Septiembre  Octubre

Moviembre Diciembre
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Centro de Servicios Cafam - Supermecados Colsubsidio

8888401211400000000991231

Mibanco - Comesponsables AKI -

Supermercados Comfandi -

Almacenes Grupo Exito

(415)77099984285884(8020)8840121140{3800)0000000¢96)20991231

MEDIOS DE PAGO PRESENCIALES Corresponsales: 4/72 - Punto de pago - Punto Red - Baloto - AKI (MiBanco) - MOVIIRED / Centro de Servicios: Cafam / Supermercados: Colsubsidio - Comfandi - Exito -
Carulla — Surtimax / App: Mévil Colpatria — MOVii / Bancos: Mibanco - Banco de Occidente
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NOS CONECTAMOS ‘

0 AN A d_ftjﬂ 0

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS EPS EMSSANAR SAS
MRC - Activo por Emergencia

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

Tipo y Namero de identificacion: CC 16944801

Apellidos: MOSQUERA PEREZ

Nombres: CRISTHIAN ANDRES

Tipo de discapacidad: Ninguna

Plan de salud: Contributivo

Tipo de afiliado: Cabeza de familia/Cotizante

Tipo de trabajador: Independiente

Estado de afiliacion: Activo

Estado de servicio: Activo

Fecha de Afiliacion: 01102021

Departamento de Afiliacion: VALLE DEL CAUCA

Municipio de Afiliacion: CALI

IPS Primaria: ESE RED DE SALUD DEL NORTE HOSPITAL JOAQUIN
PAZ BORRERO - CALI { VALLE )

Zona: Urbana

Tiene derechd a recibir los servicios contemplados en el Plan Obligatorio de Salud.
Vilida Unicamente para comprobacion de derechos de la red prestadora, en la fecha de expedicion. No es valido para aclarar
multiafiliacian ni para traslados (Decreto 806 Ariculo 55 y 56).

Sefores Prestadores: Esta certificacion es valida Unicamente para comoborar &l estado del afiliado en &l momento de la prestacian
del servicio, de la poblacion contratada y remitida periddicamente por la institucidn segln nomnatividad. En ningun momento esta
certificacion 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 Febrero de 2022 a solicitud del interesado.

S B
h—wr&u“"’/
JEFE EDH ERCIAL

EMSSANAR SAS

Toda certificacion generada es almacenada en base de datos para su verficacion, la modificacion parcial o tofal de este
documento pueds incurmr en un delito.



