EPS % delagente

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS EPS delagente
Régimen Contributivo

La EPS delagente, CERTIFICA que el afiliado relacionado a continuacion, presenta la siguiente
informacién a la fecha de su expedicion:

Tipo y Numero de identificacion: CC 16944868

Apellidos: HERNANDEZ BOLANOS
Nombres: FRANCISCO JAVIER
Tipo de discapacidad: Ninguna

Plan de salud: Régimen Contributivo
Tipo de afiliado: Cabeza de familia/Cotizante
Tipo de trabajador: Independiente

Estado de servicio: Vigente

Fecha de Afiliacion: 06/03/2017
Departamento de Afiliacion: VALLE DEL CAUCA
Municipio de Afiliacién: CALI

Zona: Urbana

IPS de atencién de primer nivel

IPS Direccion Servicio

SERSALUD #2 AV 3N # 45N-89 MEDICINA GENERAL

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

Sefiores Prestadores: Esta certificacién es valida unicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestacion
dal sarvicio, de |a poblacién contratada y remitida periédicamente por a institucion segin normatividad. En ningdn momento esta
certificacion puede ser empleada para reemplazar las autorizaclones necesarias para la prestacién de servicios en los niveles
superiores de complejidad

En constancia se firma el 3 de Julio de 2024 a solicitud del interesado.
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Coordinacion Base de Datos
EPS delagente

Toda cerfificacién generada es almacenada en base de datos para su verificacién, la modificacion parcial o total de este
documento puede incurrir en un delito,

Generado por: ROVINSON CRUZ ZAPATA
il Ml www.comfenalc_ovalle.r.om.col salud
U %, Linea de Atencion EPS: (2) 485 3530 - 018000 185 462
_ al Direccion: Cll. 6 No. 6 - 63 Cali, Valle del Cauca
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