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Fecha de Radicacién
ol olm[mlalalala
enciarlo)

3. Régimen
A. Contributivo [X]

No. de Radicacidn

{Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de dili Paginalde2

~Cotizante o Cabeza de Familia m
-Beneficiario o afiliado adicionall:]
B. Colectiva [ | C. Institucional [ ] D. De oficio [_| 8; Subsidiado [ ]
5.Tipo de cotizante Codigo
IDZ ge en {a regls(rar por la EPS)
pendxente[x__‘a Independnenter_—]c Pensnonado[j [:‘

A. AFILIACION

1.DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de Tramite

2. Tipo de Afiliacio
ipo de Afiliacién .\ svidual

A. Afiliacion D B. Reporte de Novedades {X]

4. Tipo de afiliado
A. Cotizante[ WB. cabeza de familia[_] C. Beneficiario[ ]

Il. DATOS BASICOS DEIDENTIFICACION(del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos \/&mbres‘m C" C\\;

Primer apelli Segund pellndo

Aissel\n

Segundo nombre

Qand

Primer nombre

10. Fecha de nacimiento

ebehi B[]

9. Sexo
Femenino

7. Tipo de documento de ldentidgd 8. Ndm/e(o det doc%g;ego E SE‘ntldad

[Z]/ Masculino[ ]

13. Puntaje SISBEN

NI, DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos.personales
11. Etnia

12. Disca pacidad 14. Grupo de poblacion especial

iesgos La orales -A L
O%\

Tipo[F [N]m Condicién|[T |7 |
e Pensiones

16. Administrad }d
TeSens

15. Administradora d 17. Ingreso base de coti

(

z\acién -IBC

18. Resxdﬂmtc)\ q n(:5 1 ~ ﬂ:\ 13063'2-

Direccio Teléfefio fijo Teléfono celular l Caqrreo electronico
—PSP Zona Urbana _7-—: § ‘C\‘ VD
Muhicipio/Distrito | Rural | _] | Localidad/Comuna | Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEOQ FAMILIAR
Datos bdsicos de identificacidn del conyuge o compafero{a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres

Primer apelilido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

20. Tipo de documento

21. Nimero-del documento de identidad

22, Sexo

23. Fecha de nacimiento

de identidad
Datos bdsicos de identificacidn de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

Femenino[ ] Masculino [] [o[olmlv]a]aln]a]

24. Apellidos y nombres
Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

Bl

B2

B3

B4

BS

25, Tipo deé documente de identidad

26. Nimero def documento de identidad

27. Sexo

28. Fecha de nacimiento

Femenino

Masculing

81

3 DM B

82

83

¥
O MM
O] &aasag

B4

DD MM

B5

P>
b a iy

g e B e g
I

DO

Datos complementarios

29. Parentesco 30. Etnia

31. Discapa cidad Tipo

Condicion

3

Bl

B2

B3

B4

B5

32. Datos de residencia

Municipio/Distrito

Zona
Urbana Rural

Departamento

Teléfono Fijo y/ o celular

33, Valor de la UPC del afiliado adicional
(a registrar porla EPS)

B1

82

B3

B4

85

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de la institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS

Codigo de la_1PS

(a registrar por Ia EPS)
C
B
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ETIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razdn social 36. Tipo de documento | 37, Numero del documento de identificacién |  38. Tipo de a portante o pa%ador
de identificacion pensiones ( a registrar por la EPS)
SUMMAR TEMPORALES SAS 890323239
39. Ubicacion N )
CRA26# 19 - 07 CENTRO 7374006 auxadrinistrativo4 pasto@summar.com.co PASTO NARINO
Direceion Teléfono Correo electrénico Municipio/Distrito Departamento




Pagina2de2

B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
D 1. Modificacién de datos basicos de identificacion. D 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 2. Correccion de.datos basicos de identificacién. D 12. Desvinculacidn de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
L—_] 3. Actualizacién del documento de identidad. |:] 13.Movilidad: [:]A. Régimen Contributivo
[Ja. Actualizacién y correccion de datos complementarios. [ 8. régimen subsidiado
DS. Terminacion de la inscripcion en la EPS, Dm. Traslado : DA. Mismo Régimen
Cédigo [:, DB‘ Diferente Régimen

6. Reinscripcién en la EPS. [ ]15. Reporte de fallecimiento.
|:|7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [T]16. Reporte de I trémite de proteccién al cedante.

8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. D17, Reporte de fa calidad de pre-pensionado.

DB_ Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar . Dl& Reporte de la calidad de Pensionado.
D 10. Terminacion de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir
cotizando .

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos bdsicos de identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre , Segundo nombre

Tipo de documento Fecha de nacimiento 42.Fecha
deidentidad [ | Numero del documento de identidad| Sexo  Femenino || Mascu lino 1 51k} MIM’A Alala l lﬂ}@m&mlﬁ }@i
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado 45. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones
Cddigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTQRIZACIONES

D 46. Declaracion de dependencia econdémica de los beneficiarios y afitiados adictonales.

l:] 47. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

[:] 48. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden fa-entrega de los documentos que acreditan {a condicion de beneficiarios

D 49, Declaracion de no internacién del cotizante cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucion Préstadora de Servicios de Salud.

D 50. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de fa historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales..

[:I 51. Autorizacion para que la EPS reporte ia informacion que se genere de la afiliacion o del repoite de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades
publicas que por sus funciones la requieran.

I:I 52. Autorizacidn para que la EPS maneje los datos personales.del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afifiados adicionales . de acuerdo con fo previsto
en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

[:] 53. Autorizacién para que la EPS envie informacidn adicional al correo electrénico o al celular como mensaje de texto,

Viii. FIRMAS

g

/@\ avey C}.*Qk}g ‘V\Q\x \ nei 55, %m%ageggﬁm%;e dela pséé%q’ég;

54. El cotizante, cabeza amilia o beneficiario Institucional o de Oficia PT’V!?\’

1X. ANEXOS

DS&Anexo copia def documento de identidad:
cantidac: [ [ ] [ 1 OO O3 1 Totak{ ]
DS7, Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
DSS. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare [a-unién marital.
DSS Copia de la escritura piiblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial al que declare la separacion de cuerpos de escritura publica, acta de
conciliacién o sentencia judicial que declare Ia terminacion de la unidn marital.
60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.
61. Copia de fa orden judicial o del acto administrativo de custodia.
[:1624 Documento en que conste la perdida de'la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por ¢l cotizante sobre fa ausencia de
los dos padres,
Dss. Copia de la autorizacién de trasiado por parte de fa Superintendencia Nacional de Salud.
L—_]64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad del bebeficiario o se ordenc fa afiliacién de oficio

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR.LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacidn de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacién €9. Fecha de validacién
Co’diio del municipio |Cédigo del depantamento | Ntmero de ficha I Puntaje Nivel

| | C_ 1|1 ololmlaalala] | [oloMMA[RIALA]
70. Datos del funcionario queé realiza la validacion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre l Segundo nombre
Tipo documento de 71. Firma del funcionario
identidad Namero del documento de identidad

OBSERVACIONES:

Recuerde que con la firma del formulario el afiliado manifiesta la veracidad de la informacidn registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo Vit del formulario.




NOS CONECTAMOS

FUNCIONARIO EMSSANAR:

Para dar cumplimiento a la circular conjunta externa 016 de 2013 (mayo 15),
Ministerio de Salud y Proteccién Social y Superintendencia Nacional de Salud,
es necesario aplicarel siguiente cuestionario como soporte de entrega de la
presente Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y Carta de Desempeiio.

¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la EPS le hizo entrega de SI NO I:I
la Carta de Derechosy Deberes del Afiliado y del Paciente?

:Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la EPS le hizo entreqa
Ge la Carta degDesempeﬁo dondgse presenta dej:nanera clara su puesto en elg ST No D

ranking?

¢Leyd el contenido de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del S NO D
Paciente?

¢Leyd el contenido de la Carta de Desemperio de [a EPS? SI NOD
¢Situvo alguna duda sobre el contenido de la informacién fue SI NO EI
asesorado adecuadamente por la EPS?

En constancia se firma el dia_ 10 mes " , afio 203

Municipio PC“ e Departamento T’\Cx‘i O

(—_%*\

Veva Clediq M bine2 .

Firma afiliado 0 Huella afiliado

e

Siel afiliado no sabe o no puede firmar, el diligenciamiento de esteformato lo efectuard

un tercero a quien él ruegue; lo cual deberd ser ratificado por el afiliado a través de la
imposicién de su huella.

Nombre:
Firma a ruego Identificacién:
Edad:
Domicilio:
FUNCIONARIO EMSSANAR

Este documento debe ser diligenciado con el afiliado al momento de recibir una Carta de Derechos; una vez diligenciado
se debe almacenar en una carpeta y tener listopara presentacidn ante los entes de vigilanciay control.

Sede Administrativa Pasto Atencidn al afitado
Dirgccion: Calle t1a Cra 3 GROINa Ly
B/ La Aurora

Sede Administrativa Call Instituciones Prestadaras de Sarvicios
Direccion: Cra 100 N. 13 - 60 Lines exClusiva prestadons 508 734 1401,
Sede Centro Comerciat Holguines

Local P7 2do Piso

R

. s
mxm&mmmiuu@
i S T

WWW.emssananorg.co.
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