rORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
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gencilar este formulario

1.DATOS DELTRAMITE
1. Tipo do Tramite

2. Tipa de Afiliacion

- Cotizante o Cabeza de Familia )0 B. Colectiva

A Afifiacion B. Reporte de deade@a A.Indvidual: | Beneficiario o Afiliado adicional C. Institucional A. Contributivo B. Subsidiado
4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante Cédigo
L A Cotizante 2 g, Cabeza de Familia C. Beneficlario A Dopondnoma)@ B. Independianto C. Pensionado (a regfstrar por la EPS) OI )
A. AFILIACION

Il DATOS BASICOS DE IDENTIFICAGION (Del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido mor Norgbro Segundo Nombro
Ardrade olo2as RS Telioe

7. Tipo de documento de Identidad | 8. Nimero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
CN m CE CD
RC CCX PA  SC m Zq Fomenino Mascullno 3 l&ﬁl f\ [l“ ] ZlOO{ZJ
DATO OME ENTARIO
Datos Personales
-t 34 Biscapsckisd 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especlal
Tipp F N M Condicion T P
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotlzacléon - IBC
Luaf Dr 0 A.O00.000
I

18. Rgsldgncla

Mgﬂ ]6A hbs # o4 -4

Teléfono Celular Correo Electroni

2\ A4 AD32| | £a nda d%lcum@qmo .\
Municipio / Distrito

Zona Localidad / Comuna Departamento
Nag < Holo

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL'NUCLEO FAMILIAR
Datos Bésicos de Identificacién del Cényuge o companero(a) p

19, Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Teléfono Fijo

2B TR

23. Fecha de nacimiento

[o]0fmju]a]

20. Tipo de documento de identidad | 21. Nimero del documento de identidad 22, Sexo

gg Ec g;s gg Femenino Masculino

Datos Bésicos de Identificacién de los beneficlarios y de los afiliados adiclonales
24. Apeliidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
BS
Datos Complementarios
25, Tipo de documento de identidad | 26. Numero del documento de Identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 Femenino Masculino UI D | MM | A | ! | I |
B2 Femenino Maseulino D ] D I M l M I AlA[A I A I
B3 Femenino  Masculino | D|D|m|N '|“I Al A
B4 Femenino Masculino | DI D ”I | A I |
B5 Femenino Masculino M l = | l I n
31. Discapacidad 32. Datos de Residencia 33. Valor de la UPC del Afiliado
30. Etnia Tipo Condicion Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o Celular | Adiclonal (a registrar por la EPS)
B1 F N M T P Urbana  Rural
B2 F N M T P Urbana Rural
B3 F N M T P Urbana  Rural
B4 F N M| T P Ubana  Rural
BS F N M T P Urbana  Rural
Seleccién de la IPS Primaria
34, Nombre de |a Instityciég Prestadora de Servigios de Sajud - IPS, \ Cadigo de la IPS (a registrar por la EPS)
c Borcldds — (dotal Oeval  Gen 12515 - 5538
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Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLE

el 36. Tipo docymento de Identficacién| 37, Nimero del documento da Identificacién |32 Tin a sporrse o pogadorta ecsonas
Twm (=3 NIT m CE {8 regivtrar por 12 EPS)
oy cC A |

39. Ubleacién .2 8‘ mqq _g
i Dir Telétono Fij
"C1Q 4 # ach e

B e ol i

(40, Tipo do Novedad B. REPORTE DE NOVEDADES 3

[:] 1. Modificacién de datos basicos de identificacién, [:] 11. Vinculacidn a una entidad autorizada para realzar afifiaciones colectivas
[ 2. Correccién 0o datos basicos de identificacisn. 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afliaciones colectivas
[C] 3. Actualizacién del documento de identidad. 13, Movilidad:  [_] A. Régimen Contributvo
[ 4. Actualizacién y correccién de datos complementarios, (] 8. Régimen Subsidiado
[:] 5. Terminacién da la inscripcién en la EPS, 14. Traslado: D A. Mismo Régimen
cédgo [ [ B. Diferenta Régimen
[ 6. Reinscripcién en 1a EPS, 15. Reporte de fallecimiento,
[ 7. Inclusién da beneficiarios o de afiliados adicionales, 18. Reporta del trimite de proteccién al cesante
[] 8. Exclusién de beneficiarios o da aflliados adicionales 17. Reporte de a calidad de Pre-pensionado.
(54 9. Iniclo do retacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. 18. Reporte de la calidad de Pensionado

E] 10. Terminacién da la relacién laboral o pérdida de las condiciones para sequir cotizando

Vi, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD"

41, Datos bésicos de identificacién
Primer Apellido

aooo 0 oo

Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento da identidad | Namero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha
CN T CE cCD : kool z e |
AC CC PA SC Femenino Masculino uIJ 'I*I ILIKILI /( Qa i >
43. EPS anterlor 44, Motivo de traslado 45, Caja de compensacién Familiar o pagador de pensiones

Sonia S | Codigo

Vil DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
D 48, Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
(] 47. Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributive, Especial o de Excepcién.
CI 48. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.
D 49, Declaracién de no internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud,
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 afiiados adicionales.

51, Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién o del reporie de novedades a la base de datos de afiiados vigente y a las entidades plblicas
que por sus funciones Ia requieran.

m 52. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,

i% 63, Autorizaci6n para que 1a EPS envie informacién al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.
54, El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. El empleador, aportante o entidad responsable de fa afiliacion colectiva,
} \ ’ institucién q de oficio

CN RC TI CC PA CE CD SC

LI ANEXOS
[] 6. Anexo copia del documento de identidad: TOTAL

[] 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[Z] 58. Copla del registro civil de matrimonio, o da la Escritura pablica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare a unién marital.

D 59, Copla de la escritura pablica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura plblica, acta de conciliacion o sentencia
judiclal que declare la terminacién de |a unién marital.

[] 60. Copia dl certificado de adopcién o acta de entrega del menor.
[] 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
D 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncidn de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
D 63, Copla de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
[:' 64. Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afillaciones colectivas.
|:] 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene Ia afiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA JDAD TERRITORIAL :
66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN . 68. Fecha de Radicacion 69. Fecha de Validacién
Cddigo de! Municiplo igo del De; NG i I Nivel

4
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e ( Nombre undo Nombre
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Tipo de documento  J | Namero de documento de identidad 71. Firma del Funcionario
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G Recuerda qua con (a firma del formulario, el afiiado mantfiesta le veracidad de 1a informa 5 contenidas en el capitulo Vil del formutario. y,
(" Doc. identificacién y nombre del Ejecutivo Comercial \{] Sello Sticker procesamiento )
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FORMATO DE ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL AFILIADO

'\" EPSSanitas Y CARTA DE DESEMPENO DE EPS SANITAS S.A.

Nuestro compromiso ©s contigo

renmesamen Bires Andicdle

Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion &la EPS le hizo entrega de la Carta d= Derechos y Deberes del Afiliado y del Pacienta? [ SHHNO-
Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion <1 EPS le hizo entrega de la Carta de desempeno donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking? i
{Leyo el contenido de la Carta de Derechos y Debures del alihado y del paciente? ST
¢leyo el contenido de la Carta de Desempeno de la EF o/ S0
Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la mformacion, cfue asesorado adecuadamente por la EPS? ENIRe)
¢Auloriza a EPS Sanitas el envio de esle documeinitu e amilonmaciun relacionada con la afiliacion y la prestacion en servicios de salud a su correo electrénico o celular? SI|INO|
Firma del Afiliado Iy -
Documento de ldentidad '(OOEDED :\ Zq ’\

FIRMA A RUEGO
A ruego del senor(a) , quien se identifica con la cédula

de ciudadania No. quien manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el senor(a)
, quien es mayor de edad y sin ningln impedimento para dar fe de la informacion que esta recibiendo.

Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al sefor(a)

El firmante a ruego Huella indice

Nombres y Apellidos: Nombre de la persona gue no sabe firmar
Documento de identidad:

Edad:

Direccién de domicilio:
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l d 5 d FORMATO AUTORIZACION DE TRATAMIENTOS DE DATOS PERSONALES
Y A YQ e , declaro que he sido informado sobre que la

Entidad Promotora de Salud Sanitas S.A. en adelante EPS Sanitas, actuara como el Responsable del Tralamiento de mis datos personales y ha puesto a mi disposicion la linea de
atencidn en Bogotd en ol nimero do teléfono 3759000 o fuera de Bogota en el 018000919100, para la atencion de requerimientos relacionados con el tratamiento de mis datos
personales y el ojercicio de mis derochos constitucionales y legales, observando la Politica de Tratamiento de Informacion de EPS Sanitas disponible en www.epssanitas.com.

Teniendo en cuenta lo anterior y de acuerdo con lo establecido en el articulo 15 de la Resolucién 5621 de 1994 del Ministerio de Salud, en el articulo 2.1.3.8 dal Decreto 780 da 201 B,
y en los articulos 7 y 20 lel Decreto 1377 de 2013, eslos (ltimos, releridos a la estipulacién a favor de otro o para otro, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e
Inequivoca a EPS Sanitas y/o a quien lo sean coedidos sus derechos, para tratar mis datos personales y los de mis beneficiarios, afiliados, de acuerdo con la politica de tratamianto de
datos personales, con lag siguiontes finalidades, adicionales a las autorizaclas por la Constitucidn y la ley do prestacion de servicios de salud, actividades propias del Sistema de
Segundad Social on Salud y dol cumplimiento da las normas que lo regulan, asf como de las actividacles derivadas del objeto social de EPS Sanitas, incluiclas pero sin limitarse a las
actividades corporativas, administrativas, do informacion, comercializacion, paticion, recaudo, cobranza entre olros; contacto y envio de informacion relacionada con la prestacion de
los sorvicios do salud y relacionados a través de medios telefonicos, electronicos (SMS, chat, correo electronico y demas medios considerados electronicos) fisicos y/o parsonales:
crear y gostionar bases do datos (incluyendo basos da datos respecto de datos sensibles) para fines de invesligacion y desarrollo de nuevos productos o servicios: dar a conocer,
translorir y/o transmitic mis datos personalo., dentro y fuera del pais, a cualquier empresa miembro de la Organizacion Sanitas Internacional, de 1a cual hace parte EPS Sanitas, asi
como a terceros a consocuancia de un contrato, ley o vinculo licito que asi lo requiera, o para implementar servicios de computacion en la nube; acceder y consultar mis datos
porsonalos que reposen o estén contenidos en bases de datos o archivos de cualquier Entidad Privada o Pblica; consultar a cualquier médico, hospital, compania ce sequros,
compania de medicina prepagada o entidad promotora de salud (EPS) para que en cualquier momento, ya sea en vida mia o ya habiendo sucedido mi muerte, EPS San:tas pueda
accedor a lainformacion sobre mi esto do salud; en consecuencia autorizo a dichas entidades para que entreguen a EPS Sanitas copia de toda la infarmacion que sea requerida. Por
lo tanto mo compromolo a leer ol aviso de privacidad y la politica mencionada disponible en: www.epssanitas.com. Asi mismo, autarizo a EPS Sanitas a madificar o actualizar el

contenido do la politica, con el fin de atender reformas legislativas, politicas internas o nuevos requerimientos para la prestacion u ofrecimiento de los servicios, dando aviso previo por
medio de la pagina web de la compania y/o correo electrénico.

La presente autorizacion la he suministrado de forma voluntaria.

Firma: Af\dfas Ar\C‘rOOIG
vombre__ OIS, AnciCdle
enticacisn:__ IO RO 2.91
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