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Seguiremos

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS EPS EMSSANAR EPS SAS
MRC

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

Tipo y Numero de identificacion:
Apellidos:

Nombres:

Tipo de discapacidad:

Plan de salud:

Tipo de afiliado:

CC 94494276

VILLA ZUNIGA

ELVER

Ninguna

MRC

Cabeza de familia/Cotizante

Independiente con contrato de prestacion de servicios

Tipo de trabajador: )
superior a 1 mes
Estado de servicio: Vigente
Fecha de Afiliacion: 13/02/2024
Departamento de Afiliacion: VALLE DEL CAUCA
Municipio de Afiliacion: CALI
Zona: Urbana
IPS de atencién de primer nivel
IPS Direccion Servicio

ESE RED DE SALUD DEL CENTRO
HOSPITAL PRIMITIVO IGLESIAS -
CALI ( VALLE )

KR 16 A#33 D -20 BRR LA

FLORESTA MEDICINA GENERAL

Tiene derecho a recibir los servicios contemplados en el Plan de Beneficios en Salud.
Valida unicamente para comprobaciéon de derechos de la red prestadora, en la fecha de expediciéon. No es valido para aclarar
multiafiliacién ni para traslados (Decreto 806 Articulo 55 y 56).

Sefiores Prestadores: Esta certificacion es valida iUnicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestacion
del servicio, de la poblacién contratada y remitida periédicamente por la institucion segun normatividad. En ningdn 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 5 de Marzo de 2024 a solicitud del interesado.
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porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ELVER VILLA ZUNIGA, identificado(a) con cédula de ciudadania 94.494.276, se encuentra afiliado(a) al Fondo
de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 5 de Marzo del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

POSITIVA
mw @ COMPANIA DE SEGUROS

Bogota D.C.

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A.
CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de afiliaciones, se identificé que el(la) sefior(a) ELVER VILLA ZUNIGA
identificado(a) con CC . 94494276 registra la siguiente informacion:
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< Esta certificacion se expide a los cinco (5) dia(s) del mes de marzo de 2024.
o
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Cordialmente,

busobostul?

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Descargado a través de la aplicacién movil

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogoté: 330-7000 / Maovil: #533 / Portal Web: www.positiva.gov.co @

El emprendimiento

Minhacienda

es de todos

@ Positiva Compaiila de Sequros ) @PositivaCol ) PositivaColombia
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