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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el{la) sefiorfa) DAYANN LISETH OROZCO PERLAZA identificado(a) con Cedula Ciudadania
1016712648, se encuenfra en Mora en Aportes en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS
Compensar como colizante Independiente segln informacién contenida a la fecha en nuestra base de

datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20230601 No Regislrada

El presente cerlificado se expide a solicilud del {la}) interesado(a}, a los 29 dias del mes de Diciembre de
2.023

Observaciones:

Con destino a:
PERSONAL

Informacion sujela a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto sera
atendida en la linea {601) 4441234 - Documento no vélido como autorizacién de fraslado ni aclaracion de

multiafiiacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabord: YEIMY JHOANNA ROMERCG CER-AFI
23736764
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Este carné es valido en Colombia.
Sera ethldO para entrar a.zonas de riesgo.

Cﬁnéérvé‘lo

En caso de requerir ef cemf cado mtemacronai de vacunacidn
o profilaxis, slicite su transcnpc;én en los sitios autorizados.
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La salud es de todos

Este carné es vélido en Colombia.
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo.

Consérvelo

En caso de requerir el certificado internacional de vacunacion
o profilaxis, solicite su franscripcién en los sitios autorizados.
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Nombras:

Apallidos;

Dacumento

deidentidad: CLMTE  Pasaporte

Fecha de 1 3

Qsim?ento: Dia

Certificado de vacunacion del adulto
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