G

mutualser

Atencién sin tanta vuelta

CERTIFICA QUE

El (La) Sefior(a) LIZETH RODRIGUEZ BAHOQUE identificado con Cédula de ciudadania namero
1047414321 registra en nuestra Base de Datos en condicién de: COTIZANTE.

Estado Afiliado: Activo

IPS de atencion: ESE HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS
Categoria: A

Fecha afiliacién: 09/11/2022

Régimen: Contributivo

La presente certificacién se expide a solicitud del(de la) interesado(a) a QUIEN INTERESE , el 09 de
noviembre del 2022. Esta es el Reflejo de la informacién registrada en nuestro sistema de informacion
hoy.

Observaciones:
® NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS
® No valido para prestacién de servicios que se realiza entre IPS y EPS
® Puede consultar méas detalle en nuestra pagina web: www.mutualser.org

® Linea permanente 24 Horas 018000116882 o #603

Cordialmente,

e

LUIS BARRAZA .

Director de Operaciones - Contributivo

infocontributivo@mutualser.com
MUTUAL SER EPS

Qhencidn sin Canfa vueclla
Barrio La Concepcitn, Carretera troncal No. 71 B - 105, Teléfono: (58) 651 7393

Linea permanente de atencién al usuario 01 8000 1168 82 / E-mail: mutualser@mutualser.org
Cartagena de Indias

VIGRADO wpamnud@
==t




n FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

mutualser
Atencigns i eatAss

B. REPORTE DE NOVEDADES .
40. Tipo de Novedad
D 1. Modificacién de datos basicos de identificacion D 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
D 2. Correccién de datos basicos de identificacién D 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
D 3. Actualizacion del documento de identidad @ 13. Movilidad: [3 A. Régimen Contributivo
() 4. Actualizacion y correccién de datos complementarios D B. Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcién en la EPS. (7] 14.Traslado  [_] A. Mismo Régimen
codigo () ) () B. Diferente
D 6. Reinscripcion en la EPS. O 15. Reporte de fallecimiento.
D 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales C] 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante. .
D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales [:] 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado
D 9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar D 18. Reporte de la calidad de Pensionado
D 10. Terminaci6n de relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacion
Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo de documento de identidad Fecha de nacimiento 42. Fecha
lSaxo Femenino () Masculine (__J | , lolwlmlalalalalo]ao] sl |2 |a]2]2
43. EPS anterior 44. Motivo de Traslado 45, Caja de Comp én Familiar o Pagador de Pensi
Cédigo ()

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

[B 46. Declaraciones de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

@ 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

E} 49. Declaracion de no internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

E] 50. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

@ 51. Autorizacion para que que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las
entidades publicas que por sus funciones la requieran.

[Z] 52. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o de cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo
en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
53. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

Vill. FIRMAS A

1

‘
55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion, colectiva institucicnal o de Oficio
54. El cotizante, cabezalde familla o beneficiario

IX. ANEXOS

D 56. Anexo copia del documento de identidad: @ @ @
Cantidad: @ D D C] D D C] @ Totalm

D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

D 58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

D 59. Copia de la escritura pablica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de
conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacién de la unién marital.

D 60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.

[:] 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

G 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los
dos padres.

G 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
‘:j 64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
D 65. Copia dei acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial . 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicaci 69,Fecha de validacion

70. Datos del funcionario que realiza la validacién

Cédigo del municipio Cadigo del departamento Numero de ficha Puntaje Nivel / /
( ] I C ) ( ) | € ) T 7\),| Lol fulalslals

) — ) 71. Firma del ﬂ('lclonarlo / / M'/ ey
Tipo documento de identidad Nurmero del documento de identidad /
OBSERVACIONES: N .

S~

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario
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mutualser

Atencién sin tanta vuelta

CERTIFICA QUE

El (La) Sefor(a) LIZETH RODRIGUEZ BAHOQUE identificado con Cédula de ciudadania numero
1047414321 registra en nuestra Base de Datos en condicion de: COTIZANTE.

Estado Afiliado: Activo

IPS de atencion: ESE HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS
Categoria: A

Fecha afiliacion: A 09/11/2022

Régimen: Contributivo

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) a QUIEN INTERESE , el 09 de
noviembre del 2022. Esta es el Reflejo de la informacién registrada en nuestro sistema de informacion
hoy.

Observaciones:
e NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS
® No valido para prestacion de servicios que se realiza entre IPS y EPS
® Puede consultar mas detalle en nuestra pagina web: www.mutualser.org

® Linea permanente 24 Horas 018000116882 o #603

Cordialmente,

el

LUIS BARRAZA .

Director de Operaciones - Contributivo
infocontributivo@mutualser.com
MUTUAL SER EPS

hencidn sin Canfa vuella
Barrio La Concepcidn, Carretera troncal No. 71 B - 105, Teléfono: (8) 651 7393
Linea permanente de atencion al usuario 01 8000 1168 82 / E-mail: mutualser@mutualser.org
Cartagena de Indias
vwoowpenolud@
— T




porvenir

sOlo hay uno.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

LIZETH RODRIGUEZ BAHOQUE, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.047.414.321, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 31 de Octubre del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.




