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CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) DIANA CAROLINA ORTIZ PAEZ identificado(a) con CC 53135319 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de 17/12/2014

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO PORVENIR
Categoria: B

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 04 dias del mes febrero  del 2026.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

redy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.
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