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CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS EPS EMSSANAR EPS SAS
Movilidad Régimen Contributivo

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: CC 1143864073

Apellidos: MOSQUERA PLAZA

Nombres: KEVIN RAUL

Tipo de discapacidad: Ninguna

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

Independiente con contrato de prestacién de servicios

Tipo de trabajador: )
superior a 1 mes

Estado de servicio: Vigente

Fecha de Afiliacion: 07/06/2024

Departamento de Afiliacion: VALLE DEL CAUCA

Municipio de Afiliacion: CALI

Zona: Urbana

IPS de atencién de primer nivel @
IPS Direccion Servicio

CENTRO MEDICO Y DE
REHABILITACION VALLE SALUD SAS
- SEDE TEQUENDAMA - CALI ( VALLE

)

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
multiafiliaciéon ni para traslados (Decreto 806 Articulo 55 y 56).

CL5C#39-33 MEDICINA GENERAL

Sefiores Prestadores: Esta certificacion es valida inicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestacién
del servicio, de la poblacién contratada y remitida periédicamente por la institucién segin normatividad. En ningin 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 7 de Junio de 2024 a solicitud del interesado.
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Toda certificacion generada es almacenada en base de datos para su verificacion, la modificacion parcial o total de este
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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:

KEVIN RAUL MOSQUERA PLAZA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.143.864.073, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 7 de Junio del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, KEVIN RAUL
MOSQUERA PLAZA identificado con CC No. 1143864073, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 19/06/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
Fecha de inicio de Contrato: 17/06/2024
MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI - NI. 890399011 Fecha fin de Contrato: 30/09/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica 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 informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401017167831.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 11 dias del mes de julio de 2024.

Cordialmente,

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

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO
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