MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES
DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR
SUBDIRECCION TECNICA Y DE GESTION

EL SUSCRITO COORDINADOR DEL GRUPO DE AFILIACION Y VALIDACION DE DERECHOS

CERTIFICA
Consecutivo: 1124071

Que el (la) sefnor(a) S1. JORGE ENRIQUE BERMUDEZ ROJAS identificado(a) con Cédula de
ciudadania 7466645 pertenece al Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares (ARC) a través de
CAJA DE RETIRO DE LAS FUERZAS MILITARES, su estado es Activo y como tal goza de los

servicios médicos asistenciales aprobados en el Plan Integral de Salud mediante Acuerdo No. 002 del
27 de abril de 2001.

Beneficiario(s):

Nombres y Apellidos Tipo Documento  Parentesco Plan afiliacion  Estado

JUAN CAMILO BERMUDEZ CC 1010134684 HIJO(A) Beneficiario Activo
PATINO

La presente certificacion se expide como constancia de que el (la) mencionado(a) usuario(a) se
encuentra ACTIVO(A) en la Base de Datos de afiliados y beneficiarios.

Lo anterior en cumplimiento al Decreto 780 del 6 de Mayo de 2016, articulo 2.1.3.14 el cual cito,
“Afiliaciones multiples. En el sistema general de seguridad social en salud, ninguna persona podra
estar inscrita en mas de una EPS o EOC ni ostentar simultaneamente las calidades de cotizante y
beneficiario, cotizante y afiliado adicional o beneficiario y afiliado adicional, afiliado al régimen
subsidiado y cotizante, afiliado al régimen subsidiado y beneficiario o afiliado al régimen subsidiado y
afiliado adicional. Tampoco podra estar afiliado simultaneamente al Sistema General de Seguridad
Social en Salud y a un régimen exceptuado o especial *.

Por su parte, el Decreto Ley 1795 de 2000 en su Articulo 24 paragrafo 4°, dispone que “No se
admitira como beneficiarios del SSMP a los cotizantes de cualquier otro réegimen de salud”.

NOTA: ESTA CERTIFICACION NO ES VALIDA PARA REALIZAR APORTES ANTE FOSYGA.

Dada en Bogota D.C., el dia 23 de noviembre de 2022.

ELABORO: PORTALSIS

«Un equipo humano al servicio de |la salud»
Avenida Calle 26 # 69 76 Centro Empresarial Elemento Torre 3 Piso 4 PBX (1) 3238555 Ext 1301
www.sanidadfuerzasmilitares.mil.co
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ACA HO
CUESTIONARIO ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES AUTORIZACION PREVIA PARA EL TRATAMIENTO
DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE ENEL
DE DATOS PERSONALES Y

SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL ENSALUD
Y DE LACARTA DE DESEMPERO DATOS PERSONALES SENSIDLES

En mi calidad da cotizanta, manifiesto de manera clara, expresa, libre,
sl NO Inequivoca y espontAnea que le otorgo a lan EPS FAMISANAR SAS en
" su calidad de RESPONSADLE del ratamianto da mis datos parsona-
¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacidn, la b{] []  tes. mi consentimiento previo para recolectar, dmacm: USEr
EPS le hizo entrega de la Canta de Derechos y Deberes circular, suprimir, reportar y en genaeral para (ratar los DATOS
| PERSONALES, DATOS PERSONALES SENSIBLES y demas
del Afiliado y del siente? '

y 65 Faciente informaciéon susceptible de tratamiento, regisirada a mi nombre y/o de
los beneficiarios de mi grupo familiar en sus Bases de Datos, con la
finalidad de realizar las actividades propias tllal aseguramianto en
" 1o del formulart salud y en los términos previstos en su POLITICA DE TRATAMIENTO
¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion. la - 3] [] e A INFORMACION y AVISO DE PRIVACIDAD, disponibles en

EPS le hizo entrega de la Carta de Desempeiio donde se www.famisanar.com.co, todo lo cual conforme lo establecida en la

presenta de manera clara su puesto en el ranking? Loy Estalularia 1581 de 2012 y deméas normas que |a sustituyan,
adicionen, reglamentan, complementen o modifiquen.

As| mismo manifiesto que mis derechos como litular de los datos son

E] [:l los consagrados en la Constitucién Nacional y la Ley, especialmente

LLeyd el contenido de la Carta de Derechos y Deberes
el derecho a conocer, actualizar, rectificar; y, a suprimir mi Informacion

del afliado y del paciente? personal y revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de
datos personales cuando ello fuera procedente (articulo 9° Decreto
1377 de 2013).

LLeyd el contenido de la Carta de Desempedio de la m [ ] “Datos sensibles: Se entiende por datos sensibles aquellos que

EPS? afectan la intimidad del Titular o cuyo uso indebido puede generar su

discriminacion, tales como aquellos que revelen el origen racial 0
étnico, la orientacién politica, las convicciones religiosas o filosdficas.
la pertenencia a sindicalos, organizaciones sociales, de derechos

¢Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informa-  §0] [} humanos o que promueva Intereses g: cualquier partido politico o que
, garanticen los derechos y garantias de partidos politicos de oposicion,
SI0N R0 508001800 SdecuaTAMENte por e EPS7 asf como los datos relativos a la salud, a la vida sexual, y los datos

biométricos.” (Numeral 3° articulo 3° Decreto 1377 de 2013).

Firma del Afiliado:

) n B
Nombres y Apellidos: _adw\ Ou Mt Y rmMoDE -

Identificacion:  (CC ifz 4[,()1 5 “‘6 U

FIRMA A RUEGO

A ruego del sefior (a) asmg ( !dmtlﬂ &E\Q% identificado (a) con el documento CL No. 40{015%'!111&&1

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

Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que |a huella aqui impuesta pertenece al sefior (a)

Firmantea Ruego:

j},m [) dm,,lg ‘Eﬂrmoocq
Nombres y Apellidos

Nombres y Apellidos: Jopn O@M de quien no sabe o
Identificacion: _QL_Q‘LQM no puede firmar.
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