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CERTIFICA QUE

El(La) Seior(a) YORLID YARELY SIERRA ESTRADA identificado(a) con CC 21509658 se
encuentra afiliado a la EPS.

Fecha de Activacién de Servicios: 01/02/2020

Estado de la Afiliacion: Vigente
IPS: E.S.E. HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS - ANZA
Categoria: SISBEN_1

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogot4 para QUIEN INTERESE, a los 22 dias
del mes 1 del aiio 2026.

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

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS. NO
VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

~ Gerencia de Afiliaciones




