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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 Nimero de identificacion: CC 31571095

Apellidos: OCAMPO URBANO

Nombres: PAULA ANDREA

Tipo de discapacidad: Ninguna

Plan de salud: Régimen Contributivo

Tipo de afiliado: Cabeza de familia/Colizante s e
Independiente con contrato de pre n de servicios

Tipo de trabajador: wp‘:’:’w s fiirad

Estado de servicio: Vigente

Fecha de Afiliacion: 03/01/2022

Departamento de Afiliacion: VALLE DEL CAUCA

Municipio de Afiliacion: CALI

Zona: Urbana - Cabecera Municipal

IPS de atencién de primer nivel

IPS Direccion Servicio
INSTITUTO DE DIAGNOSTICO CARRERA 42 # 7-69 PISO 5
MEDICO S.A CALI CAMBULOS Y6 MEDICINA GENERAL

Tiene derecho a recibir los servicios contemplados en el Plan de Beneficios en Salud.
Vaﬂdamimnnmpamoomobacibndedm@dehredprm. en la fecha de expedicion. No es valido para aclarar

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

Sefiores Prestadores: Esta certificacion es vélida Gnicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestacion
umw,ahmmmmrmmmmmhmmmmmsnmmm
uﬂﬁm&nmﬂmmmmmhmmmhmauwbbnenhm
superiores de complejidad

En constancia se firma el 9 de Septiembre de 2025 a solicitud del interesado.

ad: uw en base de datos para su verificacién, la modificacion parcial o total de este




