porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

MONICA ALEJANDRA SUAREZ MARTINEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.018.459.601, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 8 de Enero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Y Famisanar 9011651958 26695846

NIT 830.003.564-7 90 11 6 5 1 9 5 8 Fecha de Radicacién

I. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucclones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario q8 I q 1 I I 20I25 I
1. Tipo de trimite 2. Tipo de Afiliacién 3. Régimen 4, Tipo de afiliade 5. Tipo de cotufante Cidigo
A, Afiliacion A, Individual: « Colizante o cabeza da Famisia B. Colectva A. Conlribulivo A Cotlizante A, Dependiente | | [ia registrer por la EPS)
B. Reporie de Novedades » Baneficiario o afiliado adicional C. Institucional B. Subsidiada B. Cabeza de famiia B. Independiente (3]
D. D oficio €. Beneficiario C. Pensionado N
A. AFILIACION 1l DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
& Apellides y ot E Y AREZ MARTINEZ MONICA ALEJANDRA
7. Tipe de documento B. Ndmero del documento 9. Sexo 10. Fecha de
de identidad CC ge identidad 1018459601 | reering X wascrna[ | | nacimiene | 0 280 | 0040 0 01993
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11.Emia | 12 Discapacidad 13, Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial ministradora de riesgos laboralas - ARL N inistradora de pensionas
6 Tl ] E' T3] Condeién ] [7] I%ﬁ NINGURA PORVENIR'$R!
N 4n - IBC | 18. Resi
B W vicksoio) " RKIEOMETRO 1 CASA OFICIALES 33 AUTOPISTA BOGOTA NT 3163590829
. . Zona
monik2804@hotmail.com PUERTO SALGAR  Utana| | Fural[ X CUNDINAMARCA
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacién del cényuge o compafiero{a) permanente cotizante)
19, Apellidos y nombres
20. Tipo de documen 21. Nomero del documento 22. Sexp 23, Fecha de
de identidad de identidad Femenino || Mascuino[ | | nacimiento | | | | I | | |
Datos bdsicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellides y nombres
Prirmar Apallido Segundo Apallide Prirmer Mombre: Sagundo Mombre
E1
B2
B3
B4
BS
25, Tipo de documents . 27. Sexo Datos complementarios
de identid 28, Nimero del documento de identidad Femening | M . 28, Fecha de nacimienis 29, Pare 30 Etnia
B1 | | l | I l |
Be I I l I I l |
B3 | | l | I l |
B4 I I l I I l |
B5 | D | | M | A | | A |
. Discapacidad 32 Datos de residencia 33 Valor de la UPC
F Tﬁu [l E.?Itidgn Municipio | Distrite Umg““ Rural Departamento Teléfono fo yio celular :Imim;ml
E1
B2
B3
B4
BS
Seleccion de la IPS Primaria
Mwbnmmwmmpm RINAP DITAL NI CENEC - TDEDOMN A COCSCO - DNDEDIHIEDTOD - CALCAD ’Il"\é whq*hﬂ
c [EVIFREOA OUCUIAL VEL Co TAUU MUOFTTAL VIVOENCO TRUNULUOU UE FUERTU OALUOAR 104 ia registrar por ka EFS]
B
B
B
B
B

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

SUAREZ VARTINEZ MONICA e CCT M O184B860 1 A e
KILWIHETRO 1 CASA OFICIALES NT PUERTO SALGAR | CUNDINAMARCA

B. REPORTE DE NOVEBADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacién de datos bésicos de identificacién || 2. Comeccidn dedatos basicos de identificacion || 3. Actualizacidn del documento de identidad || 4. Actualizacitin y comeccidn de datos complementarios || 5. Terminacidn de la
inscripcion en la EPS[ | Cédige[ | 6. Reinscripeion enla EPS || 7. Inclusion de beneficiarios o de afiiados adicionales || 8, Exclusian de beneficianios o de afilados adicionales || 8. Inicio de ralacién Iaborsl o adquisician
de condiciones para cotizar |:| 10. Terminackan de la relacitn laboral o pérdida de las condiciones para seguir mljz.anan 11. ¥inculacidn a una entidad autorizada para realizar afifaciones nmad]wasD 12, Desvinculacian de una
entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas| | 13. Movilidad: A. Régimen mmmn? B. Régimen Subsidiado [ | 14, Trastado: A. Mismo Régimen | | B. Diferente Régimen| | 15. Reporte de fallecimiento ]
16. Reporie del tramite de proteccion al Daanbalzl 17. Reporte de |a calidad de Pre-pensionado 18. Reporte de |a calidad de Pensionado I:I

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

Tipo de documento Mimero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42 n
deidentidad | || Femenino [ | Masculino[ | | W | u | MdBII- | & | 20?5
43, EPS anterior NINGUNA 44, Motivo de traslado 45, C3ja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones

Cédigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46, Declaracion de dependencia econdmica de los baneficiarios o afiliados adicionales. X
47, Declaracion de la no obligaciin de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcidn, ]
48, Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden ka entrega de los documenios que acreditan ks condicidn de beneficianios. (]
49, Declaracidn de no ifemacidn del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucsin Prestadora de Servicios de Salud. L]
50. Autorizacidn para que ka EPS solicite y obtenga datos y copla de la historia clinica ded cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliades adicionales. (X
51. Autorizacidn para que ka EPS reporte la informacion que se genaere de la afiliacidn o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las enfidades plblicas gue por sus funciones la requieran. K
52, Autorizacidn para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familla y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuendo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013, %
53, Autorizacidn para que la EPS envia informacidn al cormeo alectrdnico o al celular como mensajes de taxta.
) N e , Vil. FIRMAS
Weussulf INdepenclee Cuema popic
\ DL ANEXOS
56. Anexo mpia del documento de identidad: (©N| (RS [cal ce| [co] _
camidas: [ | [ ] [ ] [0 [ O [ [ Total

57. Copia del dictamen de incapacidad pesmanante emitido por |a auloridad competante. [
58. Copia del registro civil de matrimonio o de |a Eseritura pdblica, acta de conciliacian o sentencia judicial que declare |a unidn marital, [ ]
58, Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare |a separacion de cuerpos y escritura pablica, acla de conciliacidn o sentencia judicial que declare ]

la terminacian de la unidn marital. _
B0. Copia del certificado de adopcitn o acta de entrega del menor. [ ]
B1. Copia de la orden judicial o del acto administrativa de custodia. L]
fi2. Copia del documento en que conste |a pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre |a ausencia de los dos padres. ]
3. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. ]
f4. Cestificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. ]
65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consie la calidad de beneficiario o se ordene |a afiliacidn de oficio. ]

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

G6. Identificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN BB. Fecha de radicacién 69. Fecha de validacién
Codigo del municiplo ~ Cddigo del depariamentn | Nimero de la ficha Puntaja Nivel
@I:III:III|II]I:I||IIII | DIM | M|ALA|
E 70. Datos del funcionario que realiza la validacién
3 ! | I
& | Tipo de documento HNimero del documento de identidad OBSERVACIONES:
§ de identidad
2 1. Firma del funclonario CARGO: INDEPENDIENTE
=

Recwerde que con ka fma del fomulario, el afikade manifiesta la veracidad de la informacidn registrada y de las declaraciones consenidas en el capitulo VI del formulario.

INTERNET

o7 (2016



& Famisanar 9011651958

NIT &30.003.564-T

CUESTIONARIO ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y AUTORIZACION PREVIA PARA EL TRATAMIENTO
DEBERES DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE EN EL DE DATOS PERSONALES Y
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN DATOS PERSONALES SENSIBLES

SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

En mi calidad de cotizante, manifiesto de manera clara, expresa, libre,

S| NO inequivoca y espontanea que le otorgo a la EPS FAMISANAR 5. A.Sen

su calidad de RESPONSABLE del tratamiento de mis datos

i Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la X [ personales, mi consentimiento previo para recolectar, almacenar, usar,

circular, suprimir, reportar y en general para tratar los DATOS

EPS le hizo entrega de |la Carta de Derechos y deberes del PERSONALES, DATOS PERSONALES SENSIBLES y demés

Afiliado y del Paciente? informacion susceptible de tratamiento, registrada a mi nombre y/o de

los beneficiarios de mi grupo familiar en sus Bases de Datos, con la

finalidad de realizar las actividades propias del aseguramiento en salud

y en los términos previstos en su POLITICADE TRATAMIENTO DE LA

INFORMACION y AVISO DE PRIVACIDAD, disponibles en

www.famisanar.com.co, todo lo cual conforme lo establecido en la

EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefio donde se Ley Estatutaria 1581 de 2012 y demas normas que la sustituyan,
adicionen, reglamenten, complemeanten o modifiquen.

;Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la KN [

presenta de manera clara su puesto en el ranking?

Asi mismo manifiesto que mis derechos como titular de los datos son
los consagrados en la Constitucion Nacional y la Ley, especialmente el

¢Leyo el contenido de |a Carta de Derechos y Deberes del X [] derecho a conocer, actualizar, rectificar; y, a suprimir mi informacion

afiliado y del paciente? personal y revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de
datos personales cuando ello fuera procedente (articulo 9" Decreto
1377 de 2013).

;Leyo el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS? X O

“Datos sensibles: Se enftiende por datos sensibles aguellos que

afectan la intimidad del Titular o cuyo uso indebido puede generar su

discriminacion, tales como aquellos que revelen el origen racial o

etnico, la orfentacion politica, las convicciones religiosas o filosoficas, la

fue asesorado adecuadamente porla EPS? pertenencia a sindicatos, organizaciones sociales, de derechos

humanos o que promueva intereses de cualquier partido politico o gue

] X garanticen los derechos y garantias de partidos politicos de oposicion,

JAutoriza a EPS Famisanar S.A.S el envio de la carta de asi como Ios datos relativos a la salud, a la vida sexual, y Ios datos
biometricos.” (Numeral 3° articulo 3° Decreto 1377 de 2013).

&Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion [ X )

derechos y deberes y la carta de desempefo al correo
electronico?

Firma del afiliado:

Nombres y Apellidos ONICA ALEJANDRA SUAREZ MARTINEZ

Identificacion: CC 1018459601

AUTORIZACION DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS - LEY 1805 DE 2016
De acuerdo a lo definido en el articulo 4° de la Ley 1805, maniﬁesm a continuacion que mi voluntad de ser donante de 6rganos vy tejidos es:

NO (X

Firma del afiliado: MW@M

Nombres y Apellidos NICA ALE.JANDRA SUAREZ MARTINEZ
Identificacion: C 1018459601

“ARTICULO 15. Los menores de edad podran ser donantes de 6rganos y tejidos, siempre y cando sus representantes legales expresen su consentimiento
informado para la donacion de Grganos ylo tejidos dentro de las (8) horas siguientes a la concurrencia de la muerte cerebral. El médico responsable debera
informarles sus derechos y los beneficios de la donacion.

FIRMA A RUEGO
A ruego del seihor (a) identificado (a) con el documento MNo. guien
manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el (l1a) sefior(a) quien es mayor de

edad y sin ningdn impedimento para dar fe de la informacién que esta recibiendo.

Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que la huella agui impuesta pertenece al sefor (a)

Firmante a Ruego:

Nombres y Apellidos

Nombres y Apellidos: de quien no sabe o
Identificacion: no puede firmar:
Edad:

Direccion de Domicilio; -




