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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a DIANA FERNANDA GUTIERREZ MORENO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1019018291, se encuentra afiliado/a desde 01/09/2012 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 16 de enero de 2026.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones
Sede Principal: Carrera 7 No. 74-21, Bogota D.C., Colombia Direccién correspondencia: Carrera 9 No. 59-43 Led Ed. Urban Essence,| Bogots D.C., Colombia
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compensar | salud
Plan Complementario

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

El(la) sefior(a) DIANA FERNANDA GUTIERREZ MORENO identificado(a) con Cedula Ciudadania No.
1019018291, registra como contratante del Plan PC ESPECIAL CON POS con los siguientes afiliados:

Nombre Identificacion Parentesco Estado Plan Vigencia
DIANA FERNANDA CC -1019018291 TR Vigente ala | PC ESPECIAL CON POS | Desde 20260201
GUTIERREZ MORENO fecha Hasta 20270131

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), en Bogotd a los 16 dias del mes de
enero de 2026.

Observaciones:

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS. Cualquier aclaracién, con gusto sera
atendida en nuestra Linea de Atencion de Servicios de Salud (601) 3078088, exclusiva para Plan
Complementario Especial y Plan Complementario Vital.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA CER-PAS 13676868

www.compensar.com
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

compensar | salud AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
e K
No_de Radicacidn Fecha de Radicactn (0ia - s - Mo) r%:
[ s SLeeee | :‘
1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las Instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo) W“ . %
1 Tipa de tramite A Individual 8 Colectiva D 3 Regimen :0 ﬁ;s::ir;nunm 5 Too de il : Utbt;”;ﬂif =3 wﬁa@ﬁ&wmaw =

2 T de * COlzante A Corributivo i A et
Nifeas D Afliagion €@beza de Familia Q:blnsmmonal[j l B: Si D Sovia IE:‘BMMMD iante. * !

8 Regorte de « Beneficario o B. Cabera 0. Ailiado <G
‘Q:L afiliado adicional D 0.De ko D ] D No D de familia adicional D € Pensionado D
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IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos bsicos de identificacién del conyuge o compav(ero (a) permanente del cotizante)
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35. Apellidas y nombres.

Datos bisicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

B1

Primer Ape'lido Segundo Apellido Prirmer Nombre Segunda Normbre

B2

egundo Apellida Primer Nombre Segundo Nermbre

w

Primer Apellido

B3

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

ul

Primer Apelido Segundo Apellido Primer Nombre Seqgundo Nombre

]

rlier]a
Primer Apellido Suuundn,é’:‘p(’)#('?n 4 Nyg=—=2 Primer Nombre Segundao Nornbre

36. Tipo de
documento de
identidad

38 Nacionalidad

A G 39. Sexo bioldgio 40, Sexo idetificacion 41 Lugar de nacimiento i
de identidad Femenino [Masculino (F |M |T [NB | Otro | Cual? Pais Departamento Municipio 3

|

B2

B3

B4

BS

Datos complementarios del Beneficiario
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