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8.Apellidos y nombres
POLO i VELASQUEZ l BLAS I CARLOS
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13, Naclonalidad T4 Ligar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
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B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad

1 1. Modificacion datos basicos de identificacion = [ 12 Vinculacion 2 una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

{} 2. Correscion datos basicos de identificacion 5 [J 13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afliiaciones colectivas
[ 3. Actualizacien documento de identidad [ 14. movilidad: [J A Regimen Contributivo

1 4. Actualizacién yio correccion datos complementarios :] B. Regimen Subsidiado

{1 5. Terminacion de fa inscripcion en la EPS. & 15.7rasizdo: E A Mismo régimen

Coédigo: 1 B Diferente régimen

(e Reporte de pago através de un tercero; Codigo: l:l [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia

™1 7. Inclusion de bensficiarios o de afiliados adicionzles {1 17.Reporte del tramite de proteccion ai cesante

[ 8. Exciusion de beneficiarios o de aflliados adicionsles [ 18. Reporte de ia calidad de pre-Pensicnado

3 9. Inicio de relacién Iaboral o adquisicisn de condiciones para cotizar [ 19. Reporte de la calidad del pensionado

ﬂ 10. Terminacion de fa relacion faboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando D 20, Ingreso a contribucion solidarfa

[J s Inscripeion EPS retorno al pais. [] 21. Retiro de contribucion solidaria
Vi, DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de la identificaclon

Primer apeliido | Segundo apellido l Primer nombre Segundo nombre
Tpo.& »{Nimero de i . Sexo bioldgico 63.5exo Identificacién 64.Fecha de nacimiento
de Identidad de Identidad g
Femenino 1 Maseulino o | FLIML] LI nai] ool ] Cual
167.
65.EPS anterior .Fecha de Novedad cm;‘;?"’ s Gaslado .Caja de Comyg ién Familiar o pagador de ¢
EPS508 2i7ia{zjolzis

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

BQL,] Declaracion de dependencia economica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70 Declaracian de [a no obligacion de sfiliarse al Régimen Contributve,Especial o de Excepcion.

71[:] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayer o caso fortuito que tmpiden la entrega de documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

724 Declaracisn de no internacidn dei cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

73}3 Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de Ia historia clinica del cotizante o cabeza de familia y da sus bensficiarios o afiiados adicionales.

740 Autorizacion para gue fa EPS reporte la informacion que se genere de [a afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afifiados vigente v 2 las entidades pobficas que polr sus funciones fa
requieran

7588 Autorizacien para que la EPS maneje los datos personales del colizante o cabeza de famifia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con Io previsto en |a ley 1581 de 2012 y el Decr eta
1377 de 2013

TEE Aurtorizaclon para que la EPS envie informacion al corree electronico ¢ calular como mensaje de fexto
el Acepiacién de las condiciones para vincularse a Iz Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes
7al] Ageptacion de la actualizacién del grupo familiar y Ias tarifas en Contribucion Solidaria, segun encuesta del Sisben vigente

Vil CONTRIBUCION SOLIDARIA
En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporie la persona de su grupo familiar que se haid cargo del pago de ia Contribucion Solidaria

Apellidos y nombres

Primer apeliido % Ssgundo apallido Primer nomore Segundo nombre
Tipe documento Namero documento
de ldentidad de identidad
IR

|X. FIRMAS =

B0 Cotizante & caliess de Tl 6 BERENEEMG :1 ‘.i:_:;;:gleador e o entidad resp ble de la afiliaclon colectiva institucional

X.ANEXOS
{1 82.Anex0 Copia del documento de identidad: e Re. T 7.0 ce.B pa.”] ceJ co.l1 sc.[1 pr.00

Cantidad: Bl E] i R Total:

[ sa Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por ia autoridad competente.

[dsa Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica.acta de conciliacion ¢ sentencia judicial que declare Ia union marital.

[ as Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que dedlars el divorcio ;sentencia judiclal para que deciare la separacion de cueres y eserftura poblica.acta de conclliacion o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

L] 8s Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

I3 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

{71 88.D0cumento en que conste la perdida de |a patria potestad, o el certificace de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres,
I_:] 89.Copia de la autorizacién de rastado por parte de la Superiniendencia Naclonal de Salud

[k 90.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afillaciones colectivas.

[ ] 91.Copia del acto i vo o provi ia de las idades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

XI. BATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificaci6n de la Entidad Territorial
Cédigo del municiplo | Cédigo del Departamento \ 93. Nombra de I instRuclén

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
G5 y Nonibres

Primer apeliido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
ST NEionano
Tipo documenio de identidad Numero documento de identidad
BB
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
Observaciones
Recuerde gue la firma, al final del fi lario, valida las decl, i marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl D i y IX. Autorizaci . asi como la veracidad de las demas informacion
registrada.
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CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

Informacion para ser diligenciada por el cotizante def grupo familiar:

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

POLO VELASQUEZ : BLAS CARLOS

No de identificacién Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
79258996 X : 1960 05 22 X 2025 27 01

CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE ¥ 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 gue la infraestructura con la que contamos para brindarie la mejor atencion, lo
estipulade 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 afiliacién, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afitiado vy del Paciente? X

2. {Previo al dili)%erlciamiento del formulario de afiliacién, la EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefic donde se presenta de manera clara su puesto en
el ranking?

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

4, <¢leyd el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?

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

Medio de entrega deseado: Electrénico 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 electrénico:

“Yo: BLAS CARLOS POLO VELASQUEZ identificado con el documento de identidad: c No.
79258996 , doy mi consentimiento para que Salud Total EPSS envie al COIreo electronico
Blacarpo@gmail.com la Carta de derechos del afiliade y del paciente y la Carta de desempefio

o &
Firma del afiliado (Cotizante): ,,’\7
7
= M ‘
Nombres y Apellidos: BLAS CARLOS POLO VELASQUEZ Fecha de diligenciamiento
NGmero de identificacion: __ 79258996 2025 27 01

fn




FIRMA A RUEGO

A ruego del sefior{a) identificado (a) con el documentoe 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 ningln impedimento para dar fe de la informacién que esta recibiendo, quien ademas acttia
como testigo, certificando que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al (1a) sefior{a)

Firma A Ruego

/3 ) (f@ 176 € QZ /ﬂéﬂ%‘f 2

Huella digital del cotizante

Nombres y Apellidos: = . )(ombres y apellidos de la persona de quien (en caso de no saber firmar)
Documerg__de Identidad: 9\ ‘;’ZJ 8‘? f/{ no sabe firmar
Edad:

Domicilio: ﬁﬁewe i #3’)"‘00

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATQOS PERSONALES

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

®  Afiliacién, traslado, identificacion, validacion de derechos y actualizacion de datos de los protegidos.
® Autorizaciones de servicios de salud requeridos por los protegidos.
®  Caracterizacién, seguimiento, identificacién de la poblacién y gestidn del riesgo.

® Garantizar la prestacién de las tecnologias en saiud cubiertas por el Plan Obligatorio de Salud Contributivo en las fases de promocion
y fomento de la salud y la prevencion, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién para todas las patologias.

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

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

Identificacion 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 transmisién 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 v 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 general mantener contacto con los
usuarios y afiliados mediante cualquier medio de comunicacion (escrito y/o electrénico), con el fin de adelantar cualquier tramite
necesario para el desarrolio del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A.

®  Cualquier otra operacién necesaria para el desarroflo 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 relacion
contractual y en general para el cumplimiento de obligaciones contractuales y legales de Salud Total EPS-S S.A.

Se aclara que la informacién 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 estd obligado a autorizar su tratamiento; no obstante lo anterior, solo seran utilizados por la Empresa para el cumplimiento de ias

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 comunicacion para tal fin, establecidos en la Politica de proteccién 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 cualguier momento puedo ejercer mis




derechos y comunicarme con el responsable del tratamiento de los datos personales por
protecciondatos@saludtotal.com.co, 'éf,TO: (57+17] 4555 el nacional 018000 114524,

"

Firma del afiliado (Cotizante) '1\\:-- 7. »

Namero de identificacion: 79258996

www.saludtotal.com.co Tu satued NO
Linea local en Bogota 4854555 €5 g Imeaas
Linea Nacional de atencién al cliente 018000114524 deabe ser

siguenos en [j Salud Total EPS. Oficial

solicitud dirigida  al

SaludTotal..

E-mail:




Saludlotal..

GIRARDOT, 27/ENERO/ 2025

Seior (a)
BLAS CARLOS POLO VELASQUEZ
Ciudad

Referencia: respuesta de aprobacion a solicitud de traslado TDA (empleador).

Estimado (a) Empleador (a):

Reciba un cordial saludo en nombre de SALUD TOTAL EPS-S S.A. y nuestros agradecimientos por escogernos

como la Entidad Promotora de Salud de su preferencia.

Con el fin de darle a conocer la respuesta generada a las solicitudes de traslado que se han recibido de
algunos de sus colaboradores, nos permitimos relacionar las respuestas que han sido aprobadas.

En la informacion consignada a continuacion podra observar el detalle de las personas por quienes es
procedente el traslado de la EPS relacionada y fueron aprobados, de acuerdo con el Decreto 780 de 2016.

Documento Tipo de Documento Apellidos y Nombre EPS Anterior Fecha Inicio Servicio Primer pago exigid
79258996 cc oror e FLASQUEZ BLAS  compensar 01/MARZ0/2025 01/MARZ0/2025

Por lo anterior, y para hacer efectiva esta noticia, le agradecemos que sus cotizaciones en salud sean
realizadas a SALUD TOTAL EPS-S S.A. a partir del primer pago exigido.

Cualquier inquietud, sugerencia o reclamo sobre este u otro tema, asi como la actualizaciéon de datos, con
gusto sera atendida a través del link “Te Escuchamos” en www.saludtotal.com.co o a través de los medios

telefénicos y personales en su sucursal que podra consultar en nuestra pagina web.

Cordialmente,

‘l{j_," lcl-':“:c-tizb:;-r.-
— |I -
_/J'I

JAVIER CARRENO SANCHEZ
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.

Fa

“Te Escuchamos”

www.saludtotal.com.co
Lineatoéal Bogoté 485 4555 - Nacional 018000 1 14524

Tusalud no

es a medias
debe ser M



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

