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ASMET SALUD EPS SAS

NIT: 900.935.126
HACE CONSTAR

Que el(la) sernor(a) ANA YANETH INCHIMA ASTUDILLO identificado(a) con CC
55182716, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios en Salud PBS, de ASMET
SALUD EPS SAS por ANA YANETH INCHIMA ASTUDILLO CC 55182716 en
calidad de Independiente segun informacion contenida a la fecha en nuestra base

de datos.

Fecha inicio relacion laboral

Fecha fin relacion laboral

30/oct./2023

Fecha inicio cobertura

Fecha fin cobertura

30/oct./2023

Informacion beneficiarios:

No hay beneficiarios en el grupo familiar.

El presente certificado se expide a solicitud de el(la) interesado(a) a los 01 dias del

mes de nov. de 2023.

Observaciones

Con destino a: Solicitud del Interesado

Informacion sujeta a verificacion por parte de ASMET SALUD EPS SAS, cualquier
aclaracion con gusto sera atendida en la linea 018000913876 - Documento no
valido como autorizacion de traslado - No es valido para aclarar situacion de
duplicidad en el SGSSS. Semanas de cotizacion segun LEY 1122/07.

> SERVICIO DE ATENCION GRATUITO : ‘Ta |; fo
LU aTe /e Al 13000913876

Sede Nacional: Cra. 4 No. 18N-46

II[:’ :5?| |.f'} E-.-.}11"jlx.l'..ll.r
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10 anos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ANA YANETH INCHIMA ASTUDILLO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 55182716, se encuentra afiliado/a desde 12/07/2022 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 23 de octubre de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

www.calpensiones.gov.co - Lines gratuirs D1E000 41 0



VIGH A

ASMETA)

Esta afiliacidn se encuentra radicada en el sistema de Informacién de Asmet Salud EPS

— SAS
ESSC62 Formulario No. 3238614355418
Fecha de radicacion 23/10/2023
1. DATOS TRAMITE
Tipo de Tramite Tipo de afiliacion: ' iﬁegimen e R

-Cotizante o Cabeza de familia ﬁ(_? |

 a ¢ 2 ] .
-Beneficiario o afiliado adicional E“_E i AContribiive X |

B.Colectiva | |Cinstitucional | |D.Deoficio | | 5 B Subsidiadp

ETPO de af“hadn Tipo de Cotizante il -':Cc':-c.l.igo :

A.Individual
A Afiliacion j B.Reporte de Novedades rji

A.Cotizante EB Cabeza de familia U C.Beneficiario LJ A.Dependiente D B.Independiente EC.Pensiunado ng | registrar por la (3~

2

} i | EPS LB

l | i
A. AFILIACION

Il. DATOS BASICOS DE IDEN“FICACION (del cotizante o cabeza de familia)

Primer ape!lfdc Segundo apellido Primer nombre. : ~ Segundo nombre

INCHIMA ASTUDILLO ANA YANETH oo
:;riﬁ—c‘{dé documento de identidad MNumero de documento de identidad Sexo Fecha de nacamaenta =
Ec e 55182716 Femenino [X | Masculino| | 20,’06}1981 ) i
lil. DATOS COMPLEMENTARIOS DE IDENTIFICACIGON (del cotizante o cabeza de familia)

Datos personales

Etnia Discapacidad Condicion  |Puntaje SISBEN (Grupo de poblacion especial

06 - Otros Ninguna [ 0,00 T
Administradora de Rresgos . Laborales = i dministradora de Pensianes ST Rl Imgreso base de cotizacion IBC
E_ZB_AF_EL';S_JEa" 125-14; Colpensiones - A i ;5 1.160. 000

Direccian Residencia Teléfona fijo (T g B o ey e Tcorreo electrénico cét];::r{te =Ly

VEREDA LAS HUACAS e 3147696711 | il o aim:hm:la_n_a-rvaez@gmall com. )
Municipio/Distrito Zona Localidad/Comuna _ [Departamento

TimBIo Urbana | |Rural [ | CAUCA =

“IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

NO HAY BENEFICIARIOS EN EL GRUPO FAMILIAR
Seleccién de la IPS Primaria

No Nombre de la {PS primaria a Cédigo de la 1PS
0 CENTRO DE SALUD DE TIMBIO E.S.E. - KR 22 # 18-00 '113
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION CDLECTWA. INSTITUCIDNAL O DE OFICIO
;Nombre o Razdn social 'Identtflcamun iT"Lpo de aportante o pagador de pens:ones
ANA YANETH INCHIMA ASTUDILLO iCCSSlEZ?lB |
;Dareccmn iTeléfono [Carreo electronico -IMummpso;‘D:str:to 'Uepartamento
g\fEREDA LAS HUACAS humchimanarvaez@gmaul com | IMBIO I‘CAUCA
B. REPORTE DE NOVEDADES i s
Tipo Novedad
[711. Modificacién de datos basicos de identificacion. L] 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
D?. Correccion de datos basicos de identificacién. []12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones
i ~ colectivas.
' E__; 3. Actualizacién del documento de identidad. |x_] 13, Movilidad; X |A. Régimen Contributivo
E} 4. Actualizacién y carreccién de datos complementarios. }__} B. Régimen Subsidiado
([ |5. Terminacién de la inscripcién en la EPS. Cédigo: | | [ )14 Traslado: | |A. Mismo Reégimen
E im“‘t’: Reinscripcién en la EPS. f !B. Diferente Régimen
f iRt fcd
| j_%? Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. E} 15. Reporte de fallecimiento.
1 /8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [__} 16. Reporte de tramite de proteccién al cesante.

| 5_79. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. L—j 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

[7]10. Terminacién de la relacién laboral o pérdida de las condiciones D 18. Reporte de la calidad de Pensionado.
" para seguir cotizando.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD N S
Prlmar apell!do lSegundcl apellido :frimer_mii'rtbre ﬁegundo nombre ]ldéntfficac}én Sexo  Fecha de nacimiento
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VIGILADO SUpsEis

'X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

USMETA)
SANE 12

Esta afiliacién se encuentra radicada en el sistema de Informacién de Asmet Salud EPS
SAS
ESSC62 Formulario No. 3238614355418
Fecha de radicacién 23/10/2023
| I ! !
I ! E— . _ === = e er——" e ——

iFﬁ;DB _ {EPS anterior ‘Motivo del traslado Faja de compensacion familiar o pagador de pensiones

30/10/2023 | |

-—\:‘IT. 'DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES ] e - o

} fx Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales

I
;J( Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcidn

| Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién o del reporte novedades en |a base de datos de afiliados vigentes y a las
~ entidades publicas que por sus funciones la requieran

_ Ex ? 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 ente Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013

| papsag | 4 . . -
| 'L ; Autorizacidn para que la EPS envie informacidn al correo electrénico o el celular como mensajes de texto
|

VHI. FIRMAS

Anedavdn Spchima

El cotizante, cabéza de familia o beneficiario

El empieador, aportante o entidad responsable de |a
afiliacion colectiva, institucional o de oficio

IX. AN EXDS

|
|

|
18]
i | IR
]

e P i
;( 56 Anexo copia de documento de identidad f_—[ ch_: zT' | (E_E‘ L_Pﬂ_’ i_E CD|

cantis: [ (] I E] 10

| certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

|

Total

.| Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

|| Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio. sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de

i

~ conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacién date unién marital

| — 1 + v . P 5
|| | Copia de la orden judicial o decreto administrativo de custodia
.

Copia del acte administrativo o providencia de las autoridades competentes en |a que conste Ja calidad de beneficiario o se ordene |a afiliacion de oficio

|7 copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor

2'; | Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente

gm ] Copia del registro civil de matrimonio, o de |a Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital

Documento en que conste |a pérdida de la patna potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia
~ de los dos padres

E'h_e‘thr-ﬂcl'pio Entidad Territorial Departamento Entidad Territorial No ficha SISBEN |Puntaje SISBEN | Nwel SISBEN !Fecha radicacién |Fecha validacion
g__ : — — i | "

| Primer apellido Funcionario Segundo apellido Funcionario | Primer nombre Funcionario §Segundo nombre Fu Fum:ienano Firma dei Funcnonarlc
—— = | = — : " I

TIPD de documemo de |dentaﬁcac|én Nimero de identificacin i

‘Observaciones
Observaciones:
:Empresa- Asesor:lina.urbano, Sucursal:, Teléfono:, Correo Electrénico:lina. urbana@asmetsalud -0Tg.CO

'Puede verificar la autenticidad de este formulario en la pigina web de Asmet Salud EPS SAS & Ingresandn el codlgo
UrI https //boxaludrc.asmetsalud.org.co/Publico/BoxaludPublico/Publico/CQR. aspx
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| CERTIFICACION DE ENTREGA DE LA CARTA DE Version Edicién
% DERECHOS Y DEBERES DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE|
EN EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIALEN |

SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO DE LA EPS

ASME T

Cédlgﬂ Hojaldel

|
|

A CONTINUACION SE PRESENTAN UNAS BREVES PREGUNTAS PARA CERTIFICAR LA INFORMACION PROPORCIONADA POR ASMET SALUD EPS SAS EN EL MOMENTO DE SU
AFILIACION, FAVOR MARCAR CON UNA "X" EN 51 o NO, SEGUN SEA EL CASO:

Si NO
¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, |a EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? X
¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de La Carta de Desempefio donde se presenta de manera clara X
su puesto en el ranking?
éLeyé el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y del paciente? X
{Leyé el contenldo de la carta de desempefio de la EPS? X
&5l tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacién fue asesorado adecuadamente por la EPS? X

CC55182716 ANA YANETH INCHIMA ASTUDILLO

En constancia se firma a los 23 del mes de oct. de 2023

Nombre y documento de identidad del afiliado que certifica:

CC55182716 ANA YANETH INCHIMA ASTUDILLO

}\\Cx Y Queih T n<Wy ma
FIRMA AFILIADO

si el afiliado no sabe o no puede firmar, el diligenciamiento y suscripcién de este formato se efectuara por la persona a quien el ruegue, lo cual debera ser ratificado por
el afiliado a través de su huella,

FIRMA A RUEGO

Nombres y apellidos:

Documento de identidad; o " Edad:

Domicilio (Direccién y ciudad): HUELLA AFILIADO



