
{!' §",P.S-Sanitas
cERTtFtcADo DE AFtLlActóN aL pos DE Eps sANtras

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y preslación del Plan Obligalorro de Salud denomrnado EPS SANITAS

CERTIFICA

Que Gina Paola Benjumea Monleñosa. ideñlifcado(a) con CC ñúme¡o 1129577022. está regislrado(a) en el POS DE EPS SANIfAS con la srgurente
información

TtPo Y NúMERo DE tDENTtFtcActóN
NOMBRES Y APELLIDOS

fIPO DE AF¡LIADO
PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

EsrADo DE LA AFtLIAC|óN
cAUsA ESTADo DE AFILIACIÓN
FECI.I,A DE INGRESO A EPS SANITAS
FECI.I,A DE RETIRO LASORAL i EPS SANITAS
SEMANAS COfIZADAS EN EPS SANITAS
SEi.IANAS COfIZADAS EN OTRA EPS

SEMANAS cof¡zADAs EN úLnMo Año
RÉGIMEN
FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN
NIVEL SISEEN

EMPLEADOR(ES)'

cc 1129577022

Gine Paola Benjumea Montenosa

Titular
Titular

o2tost1987

0 Tiene Derec¡o A Cobertur¿ lnlegral
10 - Cobertura Integral

011o5t2023

Aclivo(a)

Sin serñánas reportadas en EPS SANITAS

S¡n semanas reporledas eñ EPS SANITAS
Sin semanas reporladas eñ EPS SANITAS
Contributivo
01to5t2023

No aplica

CEDULA DE CIUDADANIA 1129577022 GINA PAOLA BENJUI\¡EA
IIIONTERROSA Desde 01/05/2023 - V¡gente N I T 901c14i691
CENTROS MEDICOS COLSANITAS SAS Desde 18/05/2023
Hásta 03/09/2024N I T. 900682543 MEDTCALL TH SAS Desde
27 11212023 Hasta 3010612024

Generado por interfaces o4lalt2a25

ESTE DocuMENTo "No Es vÁLtoo" paRA LA pREsfActóN DEL sERVtcto, Nt paRA rRASLAoos.



porvenrr
sóio hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANT|AS
PORVENIR S.A.

§n su cn¡r¡liri*r1 de aJ rfl ilri$iradorir {:el

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

',ll ,lili,.:: l r,r,a, :

CERTIFICA QUE:

GINA PAOLA BENJUMEA MONTERROSA, identif¡cado(a) con cédula de ciudadanía 1.129.577-022, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligator¡as Porven¡r.

La presente cert¡f¡cación se expide el 04 de julio de 2025

Cordialmente.

;a1

fenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligator¡os para su pensión, as¡ lograría recib¡r el ingreso que
desea cuando obtenga su benelicio pensional.

Gerencia de Clientes

G¡ r¡ ¡'r ',,,,,-AV L



Fosi'r'rv,r Haciende

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

El usuado mencionado a cont¡nuación registra la s¡guiente información en el ramo de Riesgos Laborales. La información
aqui proporcionada es verídica y se registra coñforme a los datos sum¡nistrados

Datos del empleador

E,S,E, HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA

lr

l'1

Tipo de documento de
ident¡f¡cación

NI
Número de
documento de
¡dentif¡cac¡ón

l

l

j
890706833

Oatos del trabajador

Tipo documento y
núméro de identificación 1129577022

Fecha de ¡n¡cio cobertura

Clase de r¡esgo

cc

2024-O9-24 Estado de af¡l¡ación Actjvo

2024-09-24 Tipo de vinculac¡ón lndepend¡ente

3

tt
I

i Nombros y .péllidos
lirl

GINA PAOLA
BENJUMEA
MONTERROSA

Fecha de ret¡ro

Esta certificac¡ón se expide a los 4 dias del mes de julio del 2025

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades

Posit¡va Compañiá de Segu.os S,A,

Nir860011r536 L¡nea G.aruib Nác¡oñal: (+57) 0l 8000111 170 f.térono: +57 (601)3307000
Oef.nlor del Con3um¡do. F¡narc¡Éro: Ana Márie GiÉldo (Pnncipal) Pablo V¿lenoa (Suplente) |
defensordelclienre@positva gov co Cánera 10 *97A,13. Orcina 502 Boqorát+57(601)6108164 Lunes á vi€rnes 8100
a. m. - 6:00 p m I El Oeleñsor rc§olverá lás quejas o rcclaños. actuará coño Conciliador ¿nte Positivá
Más inlomáción ht$sr^úvw po§itiva 90v co^¡€b/ouesrdeleñena-del.@nsumidor

Puedes rnlerponer una quela afile Posiriva, o elOelensor o la SFC u otm oroanisño de ¿utoreoutación

DE ÍOOOS LOS
coLotqBtaNos

Nombres y apellidos o
Razón Social

Fecha de afiliación

O Por¡ivo compoñíode seguror I peosrrivocc, @eo'r uoco, @r*t,rosogu,ou

i


