FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Esta afiliacion se encuentra radicada en el sistema de Informacion de EPS delagente

Formulario No. 2140460355418
Fecha de radicacién 06/06/2024

-Cotizante o Cabeza de familia
A.lndividual

-Beneficiario o afiliado adicional l:l

B.Colectiva DC.Instituciona! DD.De oficio D

e e

A.Contributivo
B.Subsidiado |:|

A.Cotizante B.Cabeza de familia DC.Beneficiario |:|

A. AFILIACION

Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
e T s
i

lIl. DATOS COMPLEMENTARIOS DE IDENTIFICACION

(del cotizante o cabeza de familia)
Datos personales

R Y,

AL 31300000

Urbana Rural 18441 MONTEBELLO - . ALLE DEL CAUCA
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
W i
NO HAY BENEFICIARIOS EN EL GRUPO FAMILIAR ¢

Seleccién de la IPS Primaria - O

L e i

D 1. Modificacion de datos bésicos de identificacién,

D 1T, Vxnculacmn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

D 2. Correccién de dates bdsicos de identificacién. [] 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones.
colectivas.

|:| 3. Actualizacién del documento de identidad. 13, Movilidad:;

A. Régimen Contributivo
I:]4. Actualizacion y correccidn de datos complementarios.

D B. Régimen Subsidiado

DS. Terminacion de la inscripcién en la EPS. Codigo: : Dlt;. Traslado: DA. Mismo Régimen
@6. Reinscripcidn en la EPS. D B. Diferente Régimen

D 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. DlS. Reporte de fallecimiento.

|:| 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. DlG. Reporte de tramite de proteccion al cesante.

9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar, Dl?. Reporte de [z calidad de Pre-pensionado.

D 10. Terminacién de la relzcidn laboral o pérdida de las condiciones

I:Il& Reporte de la calidad de Pensionado.
para seguir cotizando.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD




) . EDICION Mayo
CERTIFICACION DE ENTREGA DE LA CARTA DE VERSION | de 2016
DERECHOS Y PEBERES DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE
ENEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN
SALUDY DE LA CARTA DE DESEMPENO DE LA EPS CODIGO Hoja 1de 1
FEPS-GCO-02
A CONTINUACION SE PRESENTAN UNAS BREVES PREGUNTAS PARA CERTIFICAR LA INFORMACION PROPORCIONADA POR EPS DELAGENTE EN EL MOMENTO DE su
AFILIACION, FAVOR MARCAR CON UNA "X" EN Sl o NO, SEGUN SEA EL CASO:
Sl NO
£Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la 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?

éleyd el contenido de Ia carta de derechos y deberes del afiliado y del paciente?

X
éleyd el contenido de la carta de desempefio de la EPS? X
£5i tuvo alguna duda sobre el contenido de |a informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS? X

€C1143848378 DEIBY JOHAN RODRIGUEZ CAMAYO

En constancia se firma a los 6 del mes de jun. de 2024

Nombre y documento de identidad del afiliado que certifica:

CC1143848378 DEIBY JOHAN RODRIGUE? CAMAYO

« PNIby @odiacs

FIRMA AFILIADO

Si el afiliado ne sabe o no puede firmar,

el diligenciamiento y suscripcidn de este formatg se efectuard por la persona a quien el ruegue, lo cual debers ser ratificado par
el afiliado a través de su huella, [

FIRMA A RUEGO

Nombres y apellidos:

Documento de identidad: Edad: g
Domicilio (Direccién y ciudad): HUELLA AFILIADO




EPS delagente
NIT:890.303.093-5
HACE CONSTAR
Que el(la) sefior(a) DEIBY JOHAN RODRIGUEZ CAMAYO identificado(a) con CC 1143848378,
Se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios en Salud PBS, de EPS delagente por Aportante

migracion prestaciones CC 1143848378 en calidad de Independiente con contrato de prestacion
de servicios superior a 1 mes segun informacidn contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha inicio relacién laboral
06/jun./2024

Fecha fin relacidn laboral

Informacion beneficiarios:

No hay beneficiarios en el grupo familiar.

El presente certificado se expide a solicitud de el(la) interesado(a) a los 06 dias del mes de jun.
de 2024.

Observaciones
Con destino a: Solicitud del Interesado

Informacién sujeta a verificacion por parte de EPS delagente, cualquier aclaracién con gusto serg
atendida en la linea - Documento no valido como autorizacion de traslado - No es valido para
aclarar situacion de duplicidad en el SGSSS. Semanas de cotizacidn segiin LEY 1122/07.

Cordialmente,

Coordinador de Afiliacién y Movilidad
BDUA

wiww.comfenalcovalle.com.co/salud

 Lines de Atencien EPS: [2) 485 3530 - 018000 185 422
Direccion: CIL & No. 6 - 63 Cali, Valle del Cauca




