FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud lotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4012344658 1/4]0|5]2|0|2|4

|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Paginalde2
1.tipo de tramite 2.Tipo afil acion A. Individual: _Cotizante Cabeza de familia % [3-Regimen

-Beneficiario afiliado adicional ] 4 Contributivo B4
A. Afiliacion (] B.Reporte de Novedades B B. Colectiva [ ] B. Institucional [] B. De oficio[ ] B.Subsidiado[]
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo

(a registrar por la EPS)
A. Cotizante [ B. Cabeza de Familia ] C. Beneficiario ] A. DependienteD B. Independiente [ C. Pensionado [
A. AFILIACION

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

6.Apellidos y nombres

GARCES | ARRIETA | GLADYS ROCIO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

7.Tipo documento de Identidad 8.Numero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento

22588656 Femenino B Masculino [] 30/0/7ILj9l8IL
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 | Tipo Condicion
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS | INSTITUTO DE SEGURO SOCIAL | 1300000
18.Residencia
CR 23B 64 52 3122842559 GLADYSGARCES3231@GMAIL.COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BA_RRA_NQWLLA zona Urbana E ) 57 ATLANTICO
Municipio/Distrito | Rural | Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del cényuge o compariero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

20. Tipo documento de identidad 21. Namero documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento

Femenino 1 Masculino [

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24. Apellidos 'y nombres

Primer apelldo Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

BT

BZ

B3

B4

B5

27.Sexo
Femenino Masculino

25. Tipo documento de identidad 26. Nimero de identidad 28.Fecha de nacimiento

BT

BZ

B3

B%

B5

Datos complementarios

31. Discapacidad Condicién

29.Parentesco 30. Etnia Tipo
F N

BT

BZ

B3

B4

B5

32. Datos de residencia

33.Valor de TaUPC del afiliado
adicional (aregistrar por la EPS)

Zona

Municipio/Distrito Urbara Rural

Departamento Teléfono Fijo y/o celular

BT

BZ

B3

B4

BS
Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre deTalnstitucion Prestadora de Salud - IPS Codigo deTalPS(aregistrar por [a EPS)

C VS ALKARAWI - VS UOD PRADO VSALKARAWI - VSUODPRADO

B - B

B - B

B - B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO

36. Tipo de 38. Tipo de aportante o pagador de

35. Nombre o razén social identificacion pensiones(aregistrar por la EPS)

|37. Numero de docuemnto de Identificacion

GLADYS ROCIO GARCES ARRIETA | cc | 22588656 | 01
39.Ubicacion
CR 23B 64 52 3122842559 GLADYSGARCES3231@GMAIL.COM BARRANQUILLA | ATLANTICO
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-FO001 V 1.0-2018
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No de Radicacion
4012344658
Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

. Tipo de Novedad

1. Modificacién datos basicos de identificacién

2. Correcci6n datos basicos de identificacion

3. Actualizacion documento de identidad

4. Actualizacion y/o correccion datos complementarios
5. Terminacion de la inscripcion en la EPS.

Cadigo: |:|

6. Reinscripcion en la EPS

11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad: [] A Régimen Contributivo
O s Régimen Subsidiado
14.Traslado: [ A Mismo régimen
[ B. piferente régimen

15. Reporte de fallecimiento
7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales 16.Reporte del tramite de proteccién al cesante
9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales

10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de laidentificacién

Oooo0 = OO0

18. Reporte de la calidad del pensionado

OoOoO0oOo oOOoooos

Primer apeliao | Segunado apelido Primer nompre | Segunao hombre
Tipo documento | Namero documento .
P . . Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
de Identidad de Identidad
| Femenino [ Masculino [ 0]2|0|5|2[0|2|14
. 44. Motivo de traslado . L. - .
43. EPS anterior Codigo: 45. Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

EPS048

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46 Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

470 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

48] Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

491 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

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

51.[] Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

52 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 en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

53 Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto

éW barce W Coter

55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional o
de oficio

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario

IX.ANEXOS

[ 56.Anexo Copia del documento de identidad: cN. L1 rc. [ 1. I cc. O pa. O ce. O cpo. O sc. O

Cantidad: I:l I:l I:l I:l I:l I:l I:l I:l I:l I:l Total: El

[ s7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

[ so. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

[ eo0. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[[] 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 63.Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[T 64.certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacién de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacién [69. Fecha de validacion
Cdédigo del municipio | Cédigo del Departamento

70. Datos funcionario que realizaTa validacion
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad NUmero documento de identidad

1

Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

Informacién para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

Primer apellido Segundo apellido (o de casada) Primer nombre Segundo nombre

GARCES ARRIETA GLADYS ROCIO

No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
22588656 X 1987 07 30 X 2024 14 05

CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

Apreciado Protegido: La Carta de derechos del afiliado y del paciente, y la carta de desempefio, se constituyen en herramienta importante de
consulta, para que conozca sus derechos y deberes, al igual que la infraestructura con la que contamos para brindarle la mejor atencién, lo
estipulado en normatividad vigente y por supuesto, los canales de comunicacién con los que puede hacernos llegar sus comentarios y
sugerencias.

Con el fin de garantizar la entrega de este importante documento le solicitamos responder el siguiente cuestionario:

1. ¢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

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

3. ¢ley6 el contenido de la Carta de Derechos y deberes del afiliado y del paciente? X

4, ¢lLeyd el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?

5 ¢Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacién fue asesorado adecuadamente por la EPS? X

Medio de entrega deseado: Electréonico X Fisico _

CONSENTIMIENTO PARA ENVIO VIRTUAL (solo para entrega electrénica)

Asi pues, con el fin de garantizar su entrega, le solicitamos su respectiva autorizacion para realizar el envio de La Carta de derechos del
afiliado y del paciente y la Carta de desempefio a su correo electronico:

(13

Yo: GLADYS ROCIO GARCES ARRIETA identificado con el documento de identidad: C No.
22588656 , doy mi consentimiento para que Salud Total EPSS envie al correo electrénico
gladysgarces3231@gmail.com la Carta de derechos del afiliado y del paciente y la Carta de desempefio
Firma del afiliado (Cotizante): @W éﬁmw
Nombres y Apellidos: _GLADYS ROCIO GARCES ARRIETA Fecha de diligenciamiento

NUmero de identificacidn: 22588656 2024 14 0F



mailto:gladysgarces3231@gmail.com

FIRMA A RUEGO

A ruego del sefior(a) identificado (a) con el documento de identidad:
No. quien manifiesta no saber firmar o no poder firmar, lo hace en su nombre, el sefior (a)
mayor de edad, identificado (a) con documento de identidad No.

y sin ningun impedimento para dar fe de la informacién que esta recibiendo, quien ademas actua
como testigo, certificando que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al (la) sefior(a)

Firma A Ruego

Nombres y Apellidos: Nombres y apellidos de la persona de quien “(2‘:'225"0'%‘:an'o":a'bi"r‘f'ﬁ;“;r‘?
Documento de Identidad: no sabe firmar

Edad:

Domicilio:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

“Con la suscripcion del presente documento, en cumplimiento a la ley 1581 de 2012 y demas normas que reglamenten, modifiquen o
deroguen, hago constar expresamente que Salud Total EPS-S S.A. me informo6 sobre los derechos que me asisten como titular de datos
personales y, por tanto, AUTORIZO de manera libre e informada a Salud Total EPS-S S.A., con Nit. 830.140.907-4 como responsable del
tratamiento de datos personales, para la recoleccidn, almacenamiento, uso desde el momento de mi afiliacién, continuacién de uso y
tratamiento de mis datos personales, los cuales seran almacenados en bases de datos que se encuentran en medios fisicos y/o magnéticos
para los siguientes fines:

+  Afiliacidn, traslado, identificacion, validacion de derechos y actualizacion de datos de los protegidos.
+  Autorizaciones de servicios de salud requeridos por los protegidos.
+  Caracterizacidn, seguimiento, identificacién de la poblacién y gestién del riesgo.

*  Garantizar la prestacion de las tecnplogias en salud cubiertas por el Plan Obligatorio de Salud Contributivo en las fases de promocion
y fomento de la salud y la prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion para todas las patologias.

+  La asignacién y/o reasignacion_de citas, recaudo y recuperacion de cartera, informacion y demas operaciones relacionadas con el
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

+  Cumplimiento de las obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
. Evaluacion de indicadores de alertas tempranas, oportunidad y calidad de los productos y servicios brindados.

+ Identificacién de Proveedores y Prestadores, asi como medicién de necesidad, oportunidad y calidad en los productos y servicios
prestados por éstos.

*  Transferencia y/o transmision al exterior de datos personales, transferencia y/o transmision de datos con las empresas vinculadas o
matrices, con empresas de auditoria o revisoria fiscal, con prestadores de servicios de salud publicos o privados, asi como con

proveedores necesarios para el desarrollo de las anotadas finalidades y del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A., con los cuales
se tienen contratos en aras de cumplir con los deberes de acceso y confidencialidad, asi como de tomar las medidas técnicas y
tecnoldgicas necesarias para el aseguramiento de los datos.

+ Dar a_conocer los diferentes servicios y productos ofrecidos por la EPS, temas de publicidad y en <f;_enera| mantener contacto con los
usuarios y afiliados mediante cualquier medio de comunicacion (escrito y/o electronico), con el fin de adelantar cualquier tramite

necesario para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A.

+  Cualquier otra operacion necesaria para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS S.A. atendiendo a su naturaleza y el
cumplimiento a los protocolos de bioseguridad.

+  Cumplimiento de requerimientos legales de entidades administrativas o jurisdiccionales inclusive después de terminada la relacidn

contractual y en general para el cumplimiento de obligaciones contractuales y legales de Salud Total EPS-S S.A.

Se aclara que la informacion referente a beneficiarios y miembros del grupo familiar en los que pueden encontrarse datos de nifias, nifios y
adolescentes, datos de la salud y datos biométricos como (fotografias, huellas, videos, entre otros) son datos sensibles, sobre los cuales
no esta obligado a autorizar su tratamiento; no obstante lo anterior, solo seran utilizados por la Empresa para el cumplimiento de las
obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud y de los sistemas integrados de gestién adoptados por Salud Total
EPS-S SA.

Como Titular de datos personales, sé que tengo derecho a conocer, actualizar y rectificar mis datos personales, solicitar prueba de la
autorizacion otorgada para su tratamiento, ser informado sobre el uso que se ha dado a los mismos, presentar quejas ante la SIC, revocar
la autorizacion y/o solicitar la supresion de sus datos en los casos en que sea procedente y acceder en forma gratuita a los mismos a
través de los canales de comunicacidn para tal fin, establecidos en la Politica de proteccidn de datos personales de Salud Total EPS-S S.A.
que declaro conocer y aceptar, publicada en la pagina web: www.saludtotal.com.co, igualmente en cualquier momento puedo ejercer mis



http://www.saludtotal.com.co/

derechos y comunicarme con el responsable del tratamiento de los datos personales por solicitud dirigida al E-mail:
protecciondatos@saludtotal.com.co, al Te%57+ 4854555 y a nivel nacional 018000 114524.

Firma del afiliado (Cotizante)

Numero de identificacion: 22588656

Linea Nacional de atencién al cliente 018000114524 ser
Siguenos en [[] Salud Total EPS. Oficial

www.saludtotal.com.co Tu salud no
Linea local en Bogota 4854555 @5' al f"ed‘asé!t ‘ SalUd "Ota[m
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Seguros de Vida S.A. | Colmena Seguros Riesgos Laborales SA.
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NANCIERA Colmena

o
Colmena | EE:

UNA EVPRESA 06

Seguros

CERTIFICACION DE AFILIACION

Colmena Seguros se permite certificar que el(la) trabajador(a) mencionado(a) a continuacién se encuentra afiliado(a)
a esta administradora, bajo los siguientes datos:

NOMBRE:
IDENTIFICACION:

INICIO VIGENCIA:

FECHA INICIO CONTRATO:
FECHA FIN CONTRATO:

TIPO DE TRABAJADOR:
SEDE:

CLASE:
TASA:

CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DEL
TRABAJADOR:

DESCRIPCION ACTIVIDAD
ECONOMICA:

CONTRATANTE:

CC /NIT:

CONTRATO:

ESTADO ACTUAL CONTRATO:

CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DEL
CENTRO DE TRABAJO:

DESCRIPCION ACTIVIDAD
ECONOMICA:

GARCES ARRIETA GLADYS ROCIO
CC 22588656

02/08/2024
05-06-2024
04-10-2024

Independiente
Principal
3

2,436

3722001

Investigaciones y desarrollo experimental en el campo de las ciencias sociales y
las humanidades, incluye en ciencias sociales: en derecho, trabajo social,
economia, psicologia y sociologi (Decreto 768 de 2022)

DATOS CONTRATANTE
DISTRITO ESPECIAL INDUSTRIAL Y PORTUARIO DE BARRANQUIL
NI 890102018
95002840
ACTIVO
3932901
Otras actividades recreativas y de esparcimiento n.c.p., funcionamiento de ferias

y exposiciones de naturaleza recreativa, actividades de productores o
empresarios de espectaculos e (Decreto 768 de 2022)

La presente se expide a los 02 dias del mes de agosto del afio 2024.

Cualquier informacién adicional que se requiera sobre los datos contenidos en el presente documento, no dude en consultarla a
través de nuestra Linea Efectiva 01-8000-9-19667 gratis a nivel nacional o al teléfono 6014010447 en Bogota.

Cordialmente,

Gerente de Servicio

Colmena Seguros

El presente documento fue expedido desde el portal de Intemet de Colmena Seguros, el dia 02/08/2024 15:25:31. Las operaciones realizadas a
través de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los t€érminos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Codigo de
Comercio y por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a GLADYS ROCIO GARCES ARRIETA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 22588656, se encuentra afiliado/a desde 26/02/2008 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 01 de agosto de 2024.

7
<

CV J@E(,;\,(L ( L/ £

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Paginz |
Direccion: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombla Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



