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I. DATOS DEL TRAMITE

Fecha de Radicacién (a registrar por la EPS)

I

l
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1. Tipo de Tramite (a registrar por la EPS)
A. Afiliacién B. Reporte de Novedades D

2. Tipo de Afiliacion

A. Individual: Cotizante o Cabeza de Familia [X] B. Colectiva

[] D.Oficio[ ]

Beneficiario o afiliado adicional || C. Institucional [

3.Régimen

A. Contributivo [X]
B. Subsidiado [ |

4. Contribucién
solidaria

sil ] Nol]

5. Tipo de afiliado A. Cotizante [X]

B. Cabeza de familia [ |
C. Beneficiario| | D. Afiliado adicional ||

6. Coédigo Tipo de Cotizante (Ver tabla de codigos que se encuentra en instructivo de diligenciamiento)

3 3 INDEPENDIENTE

| 7. Cédigo Tipo de Pensionado

A. AFILIACION 9. Tipo
1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia) 8. Apellidos y nombres de doc
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

VELANDIA Vi ALBERTO CcC
10. Numero del documento 11. Sexo biolégico | 12. Sexo identificacién 13. Nacionalidad | 14. Lugar de nacimiento
de identidad 79655648 Ll MIX Masculino coL Pais | Departamento Municipio
15. Fechade nacimiento 00 [ 10 [ 1/ | 1 | 2 | 9 | 7 | 3 ‘ Estado civil SOLTERO (A) ‘ EPS anterior

1Il. DATOS COMPLEMENTARIOS Datos personales
‘ 17. Comunidad

16. Etnia

18. Discapacidad sil ] NolX Categoria

20. Clasificacién SISBEN

21. Grupo de poblacién especial

19. Tiene encuesta SISBEN

sil ] Noll

Nivel
Grupo

1

22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL

23. Administradora de Pensiones
PO

ENIR

24. Ingreso base de cotizacién - IBC

1.423.500

25. Tarifa Contribucién Solidaria

26. Residencia

Direccién

CR49A#100CCSUR-79

Teléfono fijo

Teléfono Celular

Correo electrénico

Municipio/Distrito
LA ESTRELLA

Zona Cabecera municipal [X| Rural disperso|_|
Centro poblado [

Resto rural [_]

Localidad/Comuna

3168323144 ALVELANDIAVEGA@OUTLOOK.ES
Departamento Codigo de la IPS (a registrar por la EPS)
ANTIOQUIA 2704 CIS COMFAMA LA

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR Datos basicos de identificacion del

27. Apellidos y nombres
Primer apellido

‘ Segundo apellido

} Primer nombre

L cényuge o compafiero(a) permanente cotizante

28. Tipo de doc

‘ Segundo nombre

29. Ndmero del documento

30. Sexo biolégico

31. Sexo identificaciéon

32. Nacionalidad

33. Lugar de nacimiento

de identidad FO1 MmO Pais Departamento Municipio
34. Fecha de nacimiento | ‘ ‘ | | | l | Direccién Municipio/Distrito
Zona Cabecera municipal[ | Rural disperso[ | Departamento Codigo IPS (a registrar por la EPS) | Teléfono fijo Teléfono Celular

Centro

poblado ||

Resto rural [

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

Primer apellido

Segundo apellido

35. Apellidos y nombres
Primer nombre

Segundo nombre

Bl

B2

B3

B4

BS

36. Tipo
de doc

37.Numero de
documento
de identidad

38. Nacionalidad

39. Sexo biolégico

Femenino

Masculino

40. Sexo
identificacion

41. Lugar de nacimiento

42. Fecha de nacimiento

Pais

Departamento

Municipio

Bl

X

B2

B3

B4

BS

Datos complementarios
43. Parentesco

44. Etnia

45. Comunidad

46.C

Srupo de
poblacién especial

47.Tiene encuesta SISBEN

Si

No

48. Clasificacion SISBEN

Nivel

Grupo

49. Discapacidad
Si

50. Discapacidad permanente

No Categoria Si No

Bl

X

B2

B3

B4

BS

51. Datos

de residencia

Departamento

Municipio / Distrito

Zona cm

CP

RD

RR

Teléfono fijo y/o celular

52. Valor de la UPC (a registrar por la EPS)

Bl

B2

B3

B4

B5

Direccién

Localidad / Comuna

Correo electrénico

Bl

B2

B3

B4

B5

53. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS

54.Coédigo de la IPS (a registrar por la EPS)

Bl

B2

B3

B4

B5S

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

55. Nombre o razén social 56. Tipo de doc 57.Numero de documento 58. Tipo de aportante o pagador
de identificacién pensiones (a registrar por la EPS)
59. Ubicacién Direccion Teléfono Correo electrénico Departamento

|Municipio/Distrito

- EPS SURA -
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B. REPORTE DE NOVEDADES 60. Tipo de Novedad

[[] 1. Modificacion de datos basicos de identificacion. [] 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[ ] 2. Correccion de datos bésicos de identificacion. [] 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[] 3. Actualizacion del documento de identidad. [ 14. Movilidad: [ ] A.Régimen Contributivo || B. Régimen Subsidiado
[ 4. Actualizacion y correcion de datos complementarios. [ 15. Traslado: ["] A.Mismo Régimen ["] B. Diferente Régimen
[[] 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [] 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.
codigo[ ] ["] 17. Reporte del tramite de proteccién al cesante.
["] 6.Reporte de pago a través de un tercero. [] 18. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
Codigo \: [] 19. Reporte de la calidad de Pensionado.
[] 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. ["] 20. Ingreso a Contribucién Solidaria.
[] 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [] 21. Retiro de Contribucién Solidaria.

["] 9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar.
[] 10. Terminacion de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para sequir cotizando.
[l Inscripcion EPS retorno al pais.

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD 61. Datos basicos de identificacion
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo de doc | Nimero del documento | 62. Sexo biolégico | 63. Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento 65. EPS anterior
de identidad
FO MO |[o|m|[m[aa]alajo|o|m[m|ala]|a]
66. Fecha de novedad 67. Motivo de traslado 68. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones
[o[m|m|alnal]a| Codigol |

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

[] 69. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

[X] 70. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién.

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

[X] 72. Declaracion de no intenacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucion Prestadora de Servicios de Salud.

[X| 73. 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.

[X] 74. Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades o la base de datos de afiliados vigente y a las entidades
publicas que por sus funciones la requieran.

Xl 75. Actuando en nombre propio y de mis beneficiarios, bajo su encargo, autorizo a Suramericana S.A, filiales y subsidiarias a contactarnos para el ofrecimiento de productos
y servicios y las demas finalidades contenidas en su politica de privacidad, que puede ser consultada en www.epssuracom e igualmente para adelantar los procesos
de relacionamiento con el cliente (soportados o no en tecnologia), para un abordaje integral con todos los productos y soluciones por nosotros contratadas dentro del
grupo de compaiiias pertenecientes a Suramericana S.A.

[X] 76. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensaje de texto.

El 72 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucion Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.

[] 78. Aceptacion de la actualizacion del grupo familiary las tarifas en Contribucion Solidaria, segun la encuesta del SISBEN vigente.

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucion Solidaria
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre Tipo de documento de identidad | Nimero de documento de identidad

Nllg ert
~ |

IX. FIRMAS
oV e 6! [o. . T .
80. El cotizante, cabeza de familia be“eﬁcmno cuando 81.El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva, | Cédigo Asesor
aplique o afiliado adicional institucional o de Oficio
X. ANEXOS

CN RC Tl CC PA CE CD SC PT
82. Anexo copia del documento de identidad: Cantidad: [ | [ | [] [ | [ ] [] [ [ ] [] Total|:|

83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente
84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital. ]
85. Copia de la escritura publicao sentencia judicial que declare divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos AREA
y escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacién de la unién marital. EXCLUSIVA
86. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. SELLO O
87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. STICKER
88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el
cotizante sobre la ausencia de los padres.
89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
90. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene
la afiliacion de oficio.
XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL 93. Nombre de la institucién
92. Identificacion de la Entidad Territorial Codigo del Municipio | Cédigo del departamento

I R [

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

94. Apellidos y nombres Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Primer apellido

Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad 95. Firma del funcionario

96. Fecha de radicaciéon 97.Fecha de validacién

|p[mM|M|A|A[A|A [D[D|M[M|A]A|A]

OBSERVACIONES:

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario

-EPS SURA -

- TVNIORO -


BD_ZZF71740624380977R515P001E001-001


 
    
   1.0
    
   1.0
    
   
    
   
        
     
        
     
      
  
    
   AT2CYz1/NjS9Dx5VEqarws5UnWk=
    
   
        
     495f64add86c555860161583bed04d2630fb9997cf0effa37e337b90235bda8c
        
     abLZCJLN4HU+neJnmDFHFgTrCqE=
        
     fGgx1RkhuHQNszkhC7ZijjEbHsI=
        
     o1YaGFSwic6h4y6GOj4MqDCXSB4=
      
  
    
   AES/ECB/PKCS5Padding
    
   O/AheYj75MBWBKVfz9/JKGJpt/8xW/a8TUIH5oDBB759g680M5ECf5NtN+fqanYxa1J+FCkJ/qmYN8Cg7oadB3CnTTvfQMGEpnXeZs6vs3AQu5pKj4u/Y8zQiYHvp9y2VxR9nTUN0cs583bx+gXu+ar+QvSw9A5OETrZLPGq2tqaIr29hJ6lM8BcHa853nRtfbnwJc/tM5EL6I7ExOJCG7mYkCLwCMvI0JJqZdiuvpWLBtriuZ4LAgryJV6JctahD+qmEhXQOlkWB3NC9WzkmBwszqSaV6gPrEH8ubdsPH0PfHHNPVmkjWASlp+uTq5pXQYgEEpbk/ioqBjgzrHY3Q==
    
   
    
   
  
         1EKOVTAtVMdQwakr7K5gh1zyJuMD5JoP+28bQeV7f4w=      MZobUOzpkwDu4mIs5JvF92id2lF7oKgYKPhaxQcEri8=     WdewJn5zJCFWoZn+wbz70sRwx8HcCV4rCdyt5lwArtA= QJo4ErF9op69SDwwIuM4Kd4k8i7BiBvq5xrKzz1LHi42lLktbfmIqV98IoEe5P+bCg/m4hGMdvS5yzrxxFn6Rm3zo1B9AHbMNsGlUe9GQOI6u16W8jne3a8jddRMXO6LU3f6Q0TSUUj1zA+6tz7u20osS6G893hweT4Fm21WYl9UHqkXTzuXMJoZtXGnKnl+/hNIyFTpBEXkhcsJslGeDkdWZg9a5IkDOODb2moiB3mXShRG4DcyAS5R5WHpIPTC+4seH3uAlmMasvEIvynC0476UgYcYWim9SoH06wcEBMyLsFsaB7GiOKetgT+FdHi22vvWDl2zrxtlMCOVXfeZA==        2025-02-27T02:47:59Z     inN3lpvK3sRGM+3dYJvjQYt3dk4=  CN=AC SUB 4096 CERTICAMARA,O=CERTICAMARA S.A,OU=NIT 830084433-7,C=CO,ST=DISTRITO CAPITAL,L=BOGOTA,STREET=www.certicamara.com 141868111687667239334196262129795518177    application/octet-stream

BD_ZZF71740624380977R515P001E001-001
Firma Cotizante


vmluuusupersu\ud%

Sefior Afiliado:

Con el fin de dar respuesta a la Circular Conjunta Externa 16 de 2013 expedida por el Ministerio
de Salud y la Superindencia Nacional de Salud, le solicitamos responder las siguientes
preguntas de acuerdo con la lectura previa que usted realizé de la carta de desempefio y
derechos y deberes en la cartilla fisica o cartilla publicada en la pagina web de EPS SURA:

o ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega

de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? SI
e ¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la EPS le hizo entrega
de la carta de desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en el S|
ranking? (Ver pagina 150 de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado)
o ¢Leyo el contenido de la Carta de Derechos y Deberes del afiliado? S|
o ¢Leyo el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS? S|
e ¢, Situvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado
adecuadamente por la EPS? Sl

Nombre: ALBERTO VELANDIA VEGA

Cédula;: CC79655648
berty

Firma:

Este documento fue generado con la informacién registrada el 26/02/2025 21:46:18 para efectos
del formulario de afiliacion.
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porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ALBERTO VELANDIA VEGA, identificado(a) con cédula de ciudadania 79.655.648, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Febrero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

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



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

