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I. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fe lario antes de dilig: iarlo

1. Tipo de trdmite 2. Tipo de Afiliacian 3. Régimen 4. Tipo da afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo

A, Afilacion A Incividual: + Cotizenle o cabezs de Familia B. Colectva A. Contributive A Cotzanta A. Dependients (@ regtrar por la EPS)

Repana da Nmﬂmusg + Beneficlario o sfilado adwmicnal E C. institucional B. Submdiado B. Cabeza de famiia B. Indapendiente [ ntinis)

D. De oficit ! C. Benehicario €. Peasionado
A. AFILIACION |l DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
0. Apeilidos y ”“‘??Aam’gul | GARGIAw I CRISTIAN 1 FELIRBumere
7 Tipo de &N dal 9. 8e 10. Fecha de.
e identidad [CC]| g identicad 1.024.591.487 Faniila | L2 |7 |0 | P |P‘]® |8 |8
il DATOS COMPL tnm. per i
1. Einia | 14. Dim |u. Puniaje 4. Grupo de poblackon easpacial | 15 Administradora de riesgos laboraies - ARL | 6. Adminisiradora de pensiones
T ] 0 L 2] s ARL SURAMERICANA PORVENIR
17. Ingreso base de cotizacién - IBC I 18. Residencia 1 1 I I
$3'200.000 Cra 73 F No. 60 a 40 sur... L 4 4 3115688231
cristian.arrigui1998@gmail.com BOX X
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LCS MIEMBROS DEL NOCLEO FAMILIAR (Datos Mllcos de dol ge o o{a) p

18. Aadliduymm s {
Apdilido S Ao Apsplico Framor Nomnbm Serundo Nomibwe
20 Tlpo de doci 21. Numero del documento 22. Sexo 23. Fecha de o o
id-m-num Femanino [ Masculing nacimiento | 0 | O | M | M | A |A | A | A
Datos bisicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apollidos y nombres
iaa.m Segunda Apoiido Primer Nombre
o
H2
[5)
[B
B85
25 Tigo de documento . 27. Sexo Datos complem rios.
de icdantidad 26. Numaro dol o rorberi P 28 Facha de racimianta 9. Paren 30 Emia
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85 | D] D|MJM|AI|A]AIA
(37 Discapacidad 77, Dotos de residencia 33, Valor da Ia UPC|
oo Cors Tora = = del afiliado adiclonal
TF 0] N T A Munigipio / Distrito \rbate | Rifal Departamento sldionn o yio Galular {a registrar pot la EPS)
81 L} IR i
52 ]
83
() 1 i
BE 1 ; G
Seleccion de la IPS Primaria 1
34. Nombre de la institucion prestadora de servicios de salud - IPS Cédigo da la IP§
[ (a registrar por la EPS)
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B
B
[}
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V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACIGN CDLECTIVA. INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razon social 7T 36. Tipo de documento 37. Nimero del io Tipo de ldnrd-plndom
RM INGENIEROS SAS de identificacién  LNIT) 900,345 9672 ] o ogperar o a P
33. Ublcacion
Calle 53 A-No 16 - 36 I 2127441 administracion@rmingenieros.com.co ] BOGQTAD.C. ’ ‘BOGOTAD.C. |
B. REPORTE DE NOVEDADES
|40 Tipo de Novedad
1. Modificacién de datos basicos de [ 2¢e davlos basicos de [a aal documento de identidad [ | 4. Achwizacion y da datos Os dela
mserpeion enta EPS[ ] Codga[ ] 6. Reinscricoion en la EPS [ ] 7. Inclusion de beneficarios o de afiiados adcionales [ ] 8. Exclusién de benaficiarios o do afifiados adicionaias [ ] 9. Inicio de relacitn Iaboral oadquisicion
de condiciones para cotzar [ ] 10, Terminacion dé la relacion laborsl o pérdida do lis pata seguis m 36n @ una anlidad para roalizar afllack [T] 12. Desvinculacion do una
enbdag autorizada para realizar afliaciones O A Réginiun C B. Régimen [ 4. Trastado: A Misma Reégimen [ ] B. Diferente Résgimen [ ] 15. Roporta de laliscimiento
16, Reporte del rémia de proteceién ol cesante|_ | 17. Ruporte de la calidad de Pra-pansionads 18. Regorta dé 1a calidad de Pensionado ||
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41, Damhnlmﬂ.mn!ﬂuﬂéﬂ I
ar Apolice Segunat Apsilidn Proner % Sequnan Nombine
Tipo de documento I Namero del documento de identidad Sexo Fichldlnlelmhnh cha novedad
du identidad 1 Famaning 0

41, EPS anterior . Caja de Commmddn Famlhnr o Faqldnr dc Pansiones

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Deciaracidn da dependanda econdmica de los beneficiancs o afiliados adicionales

47. Daclaracksn de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributive, Especial o de

48, Declaratiin de existencia de razones de fuerza Mayor 0 caso fonuito gue impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de baneficiarios.

49, Dedlaracion de no intemnactdn del colizante, cabeza de lamilia, ios o afiliados en una de Servicios de Saud

50. Autarizacién para que ia EPS sollcia y obtenga datos y copia da a hisloria clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, '

51, Autorizacién para que i EPS reporte ta informacién que se genare ds In afillacién o del recorte da novedades a Ia hase de dalos de afiiados vigentes y a las pubkcas que por 5uS la requieran.
52. Autorizackin pargque la EPS maneje los dalos personales del collzante o cabeza de tamilia y de sus benelicarios ¢ afilados adicionales, da acuerdo con jo pravisto en la Lay 1581 de 2012 y -I}-ﬁ-ﬂy de 2013,
53 Autorizacitn para que la EPS envlp informacion al corren slectiénics o al celular como mensajes de texto.
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57. Copia del de in e emitido por la autoridad competente.

58. Copia del registro civil da matrimonio o da la Escritura publica, acts de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marilal,

59, Copia de la escritura pdblica o sentencia judicial que dectans el divorclo, sentendia judical que declare la separacién de cuarpos y escritura pablica, acta de conciliacién o sentancs
Ia tarminacitn de la union marital,

60, Copia del certficado de adopcidn o acta de entrega del menor.

61. Copla de la orden judicial o del aclo administrativo de cuslodia.

62. Copla det documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificads de defuncion de jos padres o la declaracidn suscrita pur ef cotizante sobre 18 ausencia de los dos padrdg.

63, Copia de ta autorizacidg de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salug,

64, Certificacidn de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afilaciones colectvas,

65, Copia del ncto administrativo o providencia de las autoridades compalantas en |a que consle la calidad de beneficiano o sa ordene la afilacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66, ldlnl‘t_ﬁclcldn de la Entidad Territorial 7. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacién £9. Fecha de validacien
@, Cédige del municipic Codiga del depariamento | Numerc de la icha Puniae Nivel
kel [ ) [ ] [ ] | ] | [ ] O | D | M| M|A]A|AIAID|ID|IM|M|A|A|ALA
-a 70, Datos del funcionario que realiza la valldacion
§ nmer Apelida poils | Firumet Nombre | Seyundo Nombre
154 de documante Nimero del documents de [dentidad OBSERVACIONES:
3| Mopaguumen ]}
3 71. Firma del fundlonario
H
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CUESTIONARIO ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES
DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE EN EL
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

sl nNO
«Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién. la [}] []
EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes
del Afiliado y del Paciente?

&Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la
EPS le hizo entrega de la Carta de Desempeno donde se
presenta de manera clara su puesto en el ranking?

¢Leyo el contenido de la Carta de Derechos y Deberes
del afiliada y del pacienla?

Lleyé el contenidoe de la Carta de Desempedo de la
EPS?

+Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la infarma-
cién fue asesorado adecuadamonte por la EPS?

X104

Auloriza a EPS FAMISANAR S.A S el envio de la carta de
derechos y deberes y |a cana de desempefic al cormeo

electronico?
Firma del/ﬂﬂado:

x10

AUTORIZACION PREVIA PARA EL TRATAMIENTO
DE DATOS PERSONALES Y
DATOS PERSONALES SENSIBLES

En mi calidad de cotizanle, manifiesto de manera clara, expresa, libre,
Inequivaca y esponlanea qué le olorgo a la Enlidad Promotora de
Salud EPS FAMISANAR S5.A.S, en su calidad de RESPONSABLE del
tratamiertto de mis datos personales, mi consentimiento previo para
recolectar, almacenar, usar, circular. suprimir, reportar y en general

‘para (ratar los DATOS PERSONALES. DATOS PERSONALES

SENSIBLES y demas informacidn susceptible de tratamiento, regis-
trada a mi nombre y/o de los beneficiarios de mi grupo familiar en sus
Bases da Datos, con la finalidad de realizar las actividades propias del
a mianto an salud y en los términos previstas en su POLITICA
DE TRATAMIENTO DE LA INFORMACION y AVISO DE PRIVACH
DAD,; disponibles en www.famisanar.com.co, todo to cual conforme
lo establocido en la Lay Estatutaria 1581 de 2012 y demas normas
que la sustituyan, adicionen, reglamenten, complementen o modifi-
quen,

Asi mismo manifiesto que mis darechos como titular de los datos son
los consagrados en la Constitucion Nacional y la Ley, especialmente
el derecho a conocer, actualizar, reclificar; y, a suprimir i informacién
personal y revocar el consentimiento otorgado para el iralamiento de
datos personales cuando ello fuera procedente (articuly 9* Decreto
1377 de 2013).

“Datos sensibles: So entiende por datos sensibles aquellos que

-alfectan la intimidad del Tilwlar o cuyo vso indebido puede generar su.

discriminacion, tales comeo aquellos que revelen el origen racial o
‘étnico, la orientacion politica; las convicciones religiosas o filosdficas,
la' pertanencia a sindicatos, organizaciones socisles, de dervchos
humanas o que promueva intereses tle cualquier partido pofltico o que
garantican los derechos y garantias de partidos politicos de aposicion,
asl como jos datos relotivos a fa salud, a la vida sexusl, y los dalos
biométricas,” (Numeral 3° articulo 3° Decreto 1377 de 2013).
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Nombres y Apellidos:

C\'\{)X«\'or\ YQ\LQC E\\'\‘\ﬂuL Gaxi o

Identificacion: 1024 6A\43Y
FIRMA A RUEGO

A ruego del sefior (a) identificado (a) con el documento No, quien
manifiesta no poder o na saber firmar, lo hace en su nombre el (la) 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 aqui impuesta pertenece al sefior (a)
Firmante a Ruego:
Nombres y Apeliidos: ?:m:nmldgs
ldenticacidn: no puede firmar:
o Huella
Direccién de Domicilio;
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