NUMERO DEL CERTIFICADO DE NACIDO VIVO

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO
ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

L@ i Ormaitn Conug

Ff GIS TRO UNICO DE AFILIADGS - Nackmi

n

¥ Dety
Fechs de empresitn, 2024-08-11 10.21

i \ i g en eite c ot ife 800 W eNCUSNtr g protegida pes & dereonG
24086411080251 tundamentat de Habess Dats de ta Cormtitucion Poltics Naciors! y armpareda o0 18
Ley 1581 de 2012 Porlo tanto su uto debe hacerse on cumplmento de (s garentia de
e o B B L @ieha derecho y para 108 finey etniclamente sutonzados
L INFORMACION GENERAL
LUGAR DEL NACITMIENTO
Departamento Municipio
PUTUMAYO COLON
AREA DEL NACIMIENTO
Area l Centro Poblado (Inspeccién, corregimiento o caserio)
‘Cabecera Municipal 1 TS B -
FECHA DIL NACIMIENTO i HORA DEL NACIMIENTO
&Ao - Mes - Dia | Hora - Minutos
2024-08-11 | 08:37:00
SEXO DEL NACIDO VIVO HEMOCLASIFICACION DEL NACIDO VIVO
Grupo sanguineo Factor RH
~_ Femenino i e e =]
IDENTIFICACION DE LA MADRE
Tipo de documento | Numero de documento
~ Cedula de ciudadania 1004630628 -
APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DE LA MADRE (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD)
Primer apellico | Segundo apellido Primer nombre I Segundo nombre
| ORDONEZ | MUROZ JULET L MARBEL
DE ACUERDO CON LA CULTURA, PUEELOS O RASGOS FISICOS, EL NACIDO VIVO ES RECONOCIDO POR SUS PADRES COMO
Pertenencia étruca ¢A cuél pueblo indigena pertenece?
" Ninguno de los anteriores
1l. DATOS DE QUIEN CERTIFICA EL NACIDO VIVO
IDENTIFICACION DEL CERTIFICADOR
Tipo de documento Numero de documento
Cédula de ciudadania 27093413
APELLIDOIS) Y NOMBRE(S) DEL CERTIFICADOR
Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre ' Segundo nombre
IZQUIERDO GOMEZ ALEXANDRA | MARIA
PROFESION DE GUIEN CERTIFICA EL NACIMIENTO REGISTRO PROFESIONAL
Médico 861183
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1 DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de (lnlugr'n(mr

1. Tipo de Trémite

A Aftiacion [ 18 Reporte de Novedades ] B. Colectiva [ ] C. Institucional [ ] D. De oficio [2]

3. Régimen
A. Contributvo r—]
B. Subsidhado

2. Tipo de Aliliacion S Colizante o Cabera de Famihia {: J
A. Individua -Beneficiario o afiliado adlrnon,ll[

4 Tipo de afihado

5Tipo de cotizante

8o :
) (a registrar por 12 EFS] [':Tj
A Cotizante[ 8. cabeza de familia[ ] c. Beneficiario[ ] A. Dependiente[]8. Independiente[ ]C. pensionado[ ] |

A. AFILIACION

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

6 &peci;iaérombms

I1l. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

- -
MURNOZ JULET MA‘?'&Er'nbre
Primer ape'l- o Segundo apellido Primer nombre Segundo nom
n
7. Tipo de documento de identidad | 8. Numero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fe(ha de namm:e
Eel | 4. 004, 630, 628 Femeninofg] Masculino[ ]

. - s on especial
11. Etnia 12. Disca pacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblack
Tipo[F_EE] Condicuéan IP l
15. Administradora de Riesgos Laborales -ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion -1BC
18. R
esi encn:no y Cedro 342,515513?-{ 34‘1@?842:
ireccion I Teléfono fijo I Teléfono celular I Correo electronico
Sibund OLL Zona Urbana [X] P O
Municipio/Distri Rural E | Localidad/Comuna ] Depana ento

V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bdsicos de identificacidn del cényuge o compafero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres

Primer apellido I Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo de documento 21. Nimero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
de identidad Femenino []  Masculino [] EEDNONNE
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Bl
82|HIJA Dt ORDONEZ MUNO2, JULET MARBEL
B3
B4
BS
25, Tipo de documento de identidad | 26. Numero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento
Femenino Masculino
Bl C N V. zuce cdalicre 261 X AAlolgl o218
B2
B3
B4
BS
Datos complementaros
29. Parentesco 30. Etnia 31. Discapa cidad Tipo Condicién
[ N M T P
Bl HIiTA
B2
B3
B4
B85
32. Datos de residencia Zona 33. Valor de la UPC del afinago adiciona
Municipiof Distrito Urbana | Rural Departamentao Teléfono Fijo y/ o celular (a registrar por la Eps)
B1 ‘)'ab_\nq;mll X mbmt{c) 2144 20031812,
a2 —
K] —_—
a‘ e ————
B85 —
Seleccion de (a IPS Primaria -
34. Nombre de la institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS Codigo de la tps
(a registrar por 1y £PS)
¢ |ESE HOSPTAL pio I - Colom  PUTUMAYG T
B g
B e,
8 _-—_—__-._'-__‘___
¥ DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ETIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL e ———
35 Nombre o razon social

AL O Dg OFICIO

tante o
aregistrar &"ﬁ, “,5'

36. Tipa de documento | 37, Numero del documento de identificacion
de identificacion
e

38, Tipo de a 0
PEnsiones f
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B. REPORTE DE NOVEDADES

80 Tew de Novedad

Ca&dgo

cotizando .

[l menscrincon enla tPs
ﬂ 7ondusidn de benehicianios o de afiliados adicionales.
L: & Exciusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.
D9 Inicio de relacion laboral o adquisiciéon de condiciones para cotizar .
D 10 Terminacidn de 1a relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir

[ )1 modincacion de datos basicos de identificacion

f__} 2 Correcondn de datos bducos de identificacidn

13 acruatiracion del documento de identidad

[ Ja actuatizacion y cotreccidn de datos complementarios
u\ Termmacidn de 13 nweripdon en la EPS

'I 11 Vinculacidn a una entidad autorizada pars reabear afiliaciones colect
J 12 Desvinculacidin de una entidad autorizads pars realizar afhae s cotnet s
[_j 13 Movilidad [:]A Régimen Contributiva
[CJr régimen subsidiado
DM‘ Traslado [:}A Mismo Régimen
DB‘ Diferente Régimen
D‘l'&. Reporte de fallecimiento
[[]16 Reporte de | trémite de proteccion al cedante
D 17. Reporte de la calidad de pre-pensionado
Dla. Reporte de la calidad de Pensionado

Primer apelhdo

Vi DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacion

Segundo apellido

I Primer nombre I Segundo nombre

Twpo de documento
de identidad

Numero del documento de identidad

Fi imien 42 Fecha
Sexo FemeninoE]MasculmoD I i l i l l | i l l [ [ II E [ L

43 EPS anterior

44. Motivo de traslado 45, Caja de Compensacidn Familiar o Pagador de Pensiones
codgo[ ]

Vil DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

pubhcas que por sus funciones la requieran.
E S2. Autorzacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales , de acuerda con lo previsto

en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
g S3. Autorizauion para gue la EPS envie informacién adicional al correo electronico o al celular como mensaje de texto.

X 46 Dedaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales,

X 47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

m 48 Declaracidn de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de benefcianos

E 43 Declaracion de no imternacion del cotizante cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucién Prestadora de Servicios de Salud

g 50. Autorzacidn para gue la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de famiiia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
m 51 Autorzacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidacdes

Vai. FIRMAS
x M -
o‘fbc| O\'AO heZ 55. E empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectva
54 El cotizante, cabeza de familia o beneficiario Institucional o de Oficio
X ANEXOS

ios dos padres.

P56 Avexo conia del documento de identidad: O]

(1 (5]
amidad: B (] O X OO O O mwaeZ]
Bs?. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
SSB. Copia del registro civil de matrimonio, o de 1a Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.
D 53 Copia de '3 escrtura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial al que declare 13 separacion de cuerpos de escritura publica, acta de

conciliacién o sentencia judicial gue declare |a terminacién de la unién marital,

Dm. Copia del centificado de adopcion o acta de entrega del menor.
[]61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
Dsz. Dacumento en gue conste la perdida de la patria potestad, o el certificada de defuncidn de los padres o 1a declaracidn suscrita por el cotizante sobre 1a ausencia de

[le3. copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

[:]61 Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afillaciones colectivas.
[:]GSA Copra del acro admunistrative o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad del bebeficlario o se ordene la afiliacion de oficio

¥. DATOS A SR DILGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERFITORIAL

o e

66, identificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN
del depantamenta | Namera de ficha

68. Fecha de radicacion €9. Fecha de validacion

| & | ™Y | OO | OO

- Datos del Tundonario que realiza Ta validaclon

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre I Segundo nombre
Tipo documentn de 71. Firma del funcionarno
dentidad [ | Namero del documento de identidad

OESERVACIONES
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FEPS-AIR-05, V-00

c NOS CONECTAMOS
Emllmmr con o

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 Derechosy Deberes del Afiliado y Carta de Desemperio.

¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de s Kl NO D
la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente?

:Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la EPS le hizo entrega NO
de la Carta dé‘qDesempeﬁo a‘andf}:r se presenta de":nanem clara su puesto en e - m D

ranking?

;Levd el contenido de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del sI ]E NO D
Paciente?

;Leyo el contenido de la Carta de Desempeiio de la EPS? SI m NO D
¢Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacién fue 51 m NO D

asesorado adecuadamente por la EPS?

En constancia se firma el dia_A4__, mes AC_,KJS'*O , aiio 2024

Municipio Colen Departamento Puturmayo

e ——

Modbel  Ovdboree

Firma afiliado

6 Huella afiliado
N il
Si el afiliado no sabe o no puede firmar, el diligenciamiento de esteformato lo efectuara
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 Identificacion:
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 unda carpeta y tener listopara presentacién ante los entes de vigilancia y control
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