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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) CHRISTIAN JESSID GUERRERO DUARTE identificado(a) con Cedula Ciudadania
1030614631, se encuentra EN COBERTURA INICIAL en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la
EPS Compensar por la Empresa AIKA HUMANA EST SAS NIT 900801942, en calidad de Dependiente
segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20230718 VIGENTE

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 4 dias del mes de Agosto de
2.023

Observaciones:

Con destino a:
AIKA HUMANA

Informaciéon sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de

multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboro6: Lina Chat Bot CER-AFI 22470296

www.compensar.com
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD .i:compe nsar eps
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gl = i 01
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fpsléesyroniss GUERRERO | DUARTE | CHRISTIAN | YesiD
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24, Apellidos y nombres d“ldl id 26, Ndmero de documento de identidad

Primer Apslida Segindo Apalido Primer Normbre Sogiindo Nombra

28. Fecha de nacimiento 8. %

32.Datos de residencia 33. Valor de la UPC afiiiado

Departamento Tekéfono fijo ylo celular adicional (a registrar por la EPS)

Zona

Municipio / Distrito

b I
i V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,
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doservicios do salud - 1PS | {a registrar por la EP
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3. Actualizacién documanto de identidad 10. Te A.Mismo Régimen [} B, Diferente Régimen |
4 360y corec seguit colzando 15. Regorie por fallecimiento
5. Torminacién da a incripcién en s EPS 1. Vinculaci " i i 16, Roport del trmite de prlecion al cosanta
Cédigo 12, i 17. Reporte de la cafidad de Pre-pensionado
Reinscripeion en la EPS . colctivas 19.Reporsde a cadd o Posionaco
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¢ Previo diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y
Deberes del Afiliado y del Paciente?

¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo la entrega de la carta de
Desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?

i Leyo el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y del paciente?

¢ Leyo el contenido de la carta de desempefio de la EPS?

¢ Situvo algu"na duda sobre el contenido de Ia informacién fue asesorado adecuadamente por la EPS?
™ 5 Fa

Firma del afiliado (cotizante): *L\\H,S_\]‘é\n N0

No. Identificacion; \Qj(}é_\q 6 AL

FIRMA A RUEGO (Diligenciar exclusivamente cuando el cotizan{’

R

Aruego de (la) sefior (a)

lo hace en su nombre, el (1a) sefior(a)
con C.C. No.

entregando, quien ademés actia como testigo, certificando que la huella dactilar del dedo Indice de la mano derecha pertenece al
(la) sefior(a) |

Firma a Ruego: - e |
Nombres y apellidos: Nompres y apelidos
de quien no sabe
firmar:
Identificacion: . W
Edad: o B Identificacién:
Direccién '
de domicilio:

Autorizo de manera previ te informada e inequivoca a todos los servicios de salud Compensar EPS, de acuerdo a lo
dispuesto en la Ley 1581 de 2012, Decreto 1377 de 2013 y el Decreto 886 de 2012, para tratar mi informacién personal, segun lo establecido
en su Manual de Proteccion de Datos Personales, disponible en:www.compensar.com / vinculo proteccién Datos Persanales; informacion que
seré utilizada en el desarrollo de las funciones propias para: {
+Dar cumplimiento a obligaciones contraidas conmigo y/o mis beneficiarios.
- Dar cumplimiento a requerimientos legales y de organi de control.
+Proveer ylo evaluar la calidad de los productos ylo servicios requeridos por ml.
+La realizacion de estudios i sobre fines estadisticos y analiticos de los datos, para mejoras de nuestros servicios o programas
especializados de atencion en salud; informacion sobre la cual podré, en cualquier momento, ejercer mis derechos de Habeas Data, para
¢ solicitar que no se me envie informacion de los servicios en los casos que sea pertinente, y que no afecte el servicio de salud prestado por
Compensar EPS,
+ Transmitir mis datos personales a las administradoras encargadas de la seguridad social, con el fin de actualizar el estado de mi afiliacion |
ylo traslado en el sistema.
i «Compartir mis datos personales con la Caja de Compensacion Familiar Compensar para efectos de la prestacion de servicios de salud.
Cabe anotar, que la proteccion de los datos personales se efectiia a través de proveedores tecnologicos, con los cuales se tienen firmados |
contratos de transmision de informacion, en aras de cumplir a cabalidad con los principios de acceso de la ley, asi como de tomar las medidas |
técnicas y tecnoldgicas necesarias para el aseguramiento de los datos. ;
Como fitular de la informacién personal sobre la que Compensar EPS ejerce el tratamiento, se me informa sobre los canales a través de los |
cuales puedo ejercer mis derechos a conocer, actualizar, rectificar, suprimir mis datos personales, entre elios el correo electronico §
I iondedaty p com, y la central telefonica de la EPS. i
La proteccion de datos personales efectuada por Compensar EPS, cumple con los principios de finalidad, idad, circulacio ingida,
confidencialidad y seguridad sefialados en la Ley 1581 de 2012 y manifiesto expresamente que conozco donde consultar la informacion sobre
proteccion de datos personales, asi como los efectos y alcance de la presente autorizacion y que estoy libre de todo vicio del consentimiento
en el momento de otorgarla.
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