FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 5GSSS

ne

Esta afiliacion se encuentra radicada en el sistema de Informacion de Emssanar 5.A.S.
Formulario No. 9429308355418
ESSC1E Fecha de radicacién 18/06/2024

Alndividual -Cotizante o Cabeza de familia E]

A.Contributivo E

-Beneficiaric o afiliado adicional D
B.Subsidiado | D

B.Colectiva DC.Instiluclonal DD.DE oficio D

registrar por la

A.Cotizante EB.Cabeza de familia DC.Beneﬂmarlo D =

A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

C 1006010801 Femenino |X | Masculine 17/05/2003

1. DATOS COMPLEMENTARIOS OF IDENTIFICACION {del cotizants o cabeza de familia)
Datos personales

00-0: Sin ARL : 1[300. : ; :

L 18 OESTE 43 C 15 | oisssaasy anayas17n@gmail.com >~ E

Urbana |X |Rural 12004 - LLERAS CAMARGO
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLED FAMILIAR

NO HAY BENEFICIARIOS EN EL GRUPO FAMILIAR
Seleccion de la iP5 Primaria

(2005090300127 Sede: 1

B. REPORTE DE NCVEDADES

E[l. Modificacidn de datos basicos de identificacion. E] 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
Dz. Correccion de datos basices de identificacion. 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones
colectivas.

D3. Actualizacién del documento de identidad. E 13. Movilidad: E{]A. Régimen Contributivo
Eld. Actualizacidn y correccion de datos complementarios. DB. Régimen Subsidiado
DS. Terminacion de la inscripcién en la EPS. Cddigo: |:l D 14, Traslado: DA. Mismo Régimen
Dﬁ. Reinscripcidn en la EPS. DB. Diferente Régimen
D?. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. ﬂ 15. Reporte de fallecimiento.
Ds. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. D 16. Reporte de tramite de proteccion al cesante.
DB. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. I:] 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones D 18. Reporte de |a calidad de Pensionado.

para seguir cotizando.

L

VI, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 5GS55

Esta afiliacién se encuentra radicada en el sistema de Informacion de Emssanar S.A.S.
Formulario No. 9429308355418
ESSC1E fecha de radicacion 18/06/2024

L

Vii. DECLARACIONES Y AUTORIZACIGNES

E Deciaracién de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales

E Deciaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion

IZ] Deciaracion de existencia de razones c'e fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios
E Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de |a historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficianos o afiliados adicionales

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

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

E Autorizacidn para que la EPS envie informacin al correo electronico o el celular como mensajes de texto

Vil FIRMAS

E! cotizante [#Bbeza Bhdamiia o beneficiario

~ 1006010801

El empleador, aportante o entidad responsabie de la
afiliacian colectiva, institucional o de oficio

1. ANEXDOS
E56.AnexacopiadedocumentodeIdentidad
cantidad: [ | D E:I [:] |:| ] D Total E]

[] Certificacion de vinculacién a una entidad autarizada para realizar afiliaciones colectivas

D Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Szlud

Copia de la escritura publica o sentencia judicial cue declara el divorcio. sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura priblica, acta de
conciliacién o sentencia judicial que declare |a terminacién date unién marital

D Copia de la orden judicial o decreto administrativo de custodia

D Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la gue conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio
D Copia del certificada de adopeion o acta de enirega del menor

D Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por ia autoridad competente

D Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura pliblica, acta de conciliacidn o sentencia judicial que declare la unién marital

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

%. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

Observaciones:

Empresa:, Asesor:PIEDAD ELENA RIVERA HERNANDEZ, Sucursal:, Teléfono:3‘165326975, Correo Electrénico:elenarivera.emssanaeps@gmail.com
uede verificar |a autenticidad de este formulario en la pagina web de Emssanar 5.A.5. e ingresando el cédigo: 8DB9374D-6DF9-441A-9
Url: https:llboxaIud.emssanar.org.coIPubIlco/BoxaIudPublicolPuinco/CQR.aspx

Paging 2 de 2

o



Emssanar S.A.S.

NIT: 901.021.565-8
HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) NICOL ANAYA NARANJO identificado(a) con CC 1006010801, se encuentra
Afiliado en el Plan de Beneficios en Salud PBS, de Emssanar S.A.S. por NICOL ANAYA
NARANJO CC 1006010801 en calidad de independiente con contrato de prestacion de servicios
superior a 1 mes segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha inicio relacién laboral

Fecha fin relacién laboral

18/jun./2024

Fecha inicio cobertura

Fecha fin cobertura

18/jun./2024

Con destino a: Solicitud del Interesado

» informacion sujeta a verificacion por parte de Emssanar S.A.S., cualquier aclaracion con gustp
© sera atendida en la linea 018000930422 - Documento no valido como autorizacién de traslado;-
% No es valido para aclarar situacién de duplicidad en el SGSSS. Semanas de cotizacién segun

=
e
¥

Informacion beneficiarios:

No hay beneficiarios en el grupo familiar.

El presente certificado se expide a solicitud de el(la) interesado(a) a los 18 dias del mes de jun.

de 2024.

Observaciones

LEY 1122/07.
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CERTIFICACION DE ENTREGA DE LA CARTA DE
DERECHOS Y DEBERES DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE

VERSION 1

EDICION Mayo
de 2016

EN EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN

SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO DE LA EPS CODIGO
FEPS-GCO-02

Hojaldel

A COMTINUACION SE PRESENTAN UNAS BREVES PREGUNTAS PARA CERTIFICAR LA INFORMACION PROPORCIONADA POR EMSSANAR 5.A.S, EN EL MOMENTO DE SU

AFILIACION, FAVOR MARCAR CON UNA "X" EN S1 o NG, SEGUN SEA £L CASO:

¢Previa al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la £PS fe hizo entrega de ta Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente?
iPrevio al diligenciamiento del formulario de afiiiacion, 2 EPS le hizo entrega de La Carta de Uesempefio donde se presenta de manera clara
su puesto en el ranking?

ileyd el contenide de la carta de dereches y deberes del afiliado y del paciente?

¢éLeyo el contenido de la carta de desempeiio de fa EPS?

¢Si tuvo alguna duda sobre &l contenido de la informacién fue asesorado adecuadamente por la EPS?

CCL006010801 NICOL ANAYA NARANIO

Er constancia se firma a los 18 del mes de jun. de 2024

Mombre y documento de identidad del afiliado que certifica:

CL1006010801 NICOL ANAYA NARANIO

- —

1;' fi
-, FIRMA ZFTLIADO

st NO

1
5i ol afiliado no sabe o no puede firmar, ef diligenciamiento y suscripcion de este formato se efectuard por la persona a quien el ruegue, lo cual deberd ser ratificado por

et afillads a través de su huella,

FIRMA A RUEGO

Nombres y apellidos:

Documento de identidad: Edad:

Domicilio (Direccion y crudad):

HUELLA AFILIADO




