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(Lea las instrucciones que se encueniran al respaido antes de diligenciar este formulario)
I. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacid

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y ﬁ Fecha de Radicado ﬂ

AN 4 80N Pl . RSN

PYETY ¢ s v AelTies €45 A G 16K S0

- Cotizante o Cabeza de Familia X B. Colectva D. De Oficio
A Afiiacion B. Reporte de Novedades X | A-IndMidual: g 6oiaio o Afilado adicional  C. Institucional
5.Tipode Afillado  , cotizante X C. Beneficiario 6. Tipo de Cotizante
B. Cabeza de Familia D. Afiliado adicional A. Dependiente X  B. Independient C.P do (a regi por la EPS)
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)
B. Apellidos y nombres
Primer Apeliido Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre
REY VERA HARBI ALEXANDER
9. Tipo de documento de identidad | 10. NGmero del documento de Identidad| 11. Sexo biolégico 12. Sexo Identificacién Cuél 13. Naclonalidad
CEDULA DE CIUDADANIA 1000323041 Fi M X F MXT NB Oto COLOMBIANA
14. Lugar de nacimiento Pais Departamento Municipio {15. Fecha de nacimiento
COLOMBIA 0]9[012'[21 01011|
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos P
16. Etnia | 17. Comunidad 18. Discapacidad 19. Tiene encuesta SISBEN| 20. Clasificacion SISBEN | 21. Grupo de poblacién especial
Si No di ’r o si No Nivel Grupo
22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizaciéon - IBC | 25.Tarifa Contribucién Solidaria
SURA - CIA. SURAMERICANA DE SEGUROS PORVENIR $ 2.500.000
26. Residencia Direccion Telétono Fijo
CR 102C 56F 34 SUR
Teléfono Celular Correo Electronico
6015165799 HARBIALEXANDER@GMAIL.COM
Depanamento Municipio / Distrto Localidad / Gomuna Fo 0 4 X Rural Disg
BOGOTAD.C. BOGOTAD.C. SUR Centro Poblado Resto Rural
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos Bésicos de Identificacién del Cényuge o comp o permanente del cotizante
27. Apellidos y nombres
Primar Apallido Segundo Apellido Primer Nombre Sagundo Nombre
28. Tipo de documento de identidad | 28. Numero del documento de identidad | 30. Sexo biologico 31. Sexo identificacion Cual 32. Nacionalidad
Femenino Masculino F M i NB Otro
33. Lugar de nacimiento 34. Fecha de nacimiento
Paio PR | e [ololnivlaiatalal
..-. -,--..-..'.u de los beneficiarios de 101 filindos adicionale
Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
BsS
36. Tipo de documento |37. NGmero del documento | 3 Nacionalidad | 39. Sexo biolégico,  40. Sexo dentificacién 41. Lugar de nacimiento | 42. Fecha de nacimiento
81 e Waae |r M T W Ow Om = e memat| EYEY ETTS ENENENEY
B2 L F M T M Ow Cus = Oepstaneis. pame fojofmpm|ajagagal
B3 Famae  Mascutno F M T M o©Ow o = pm—— s Jolompmlajajagal
B4 Fasenno  Masclno F M T W Om O = l""""""""""’m'"’"""|I]I|IIt|
Bs ferenno  Masnsne F M T N8 Owo Cus o y v ojolujm|ajajagal
__ entarios del Ber .. = = - a < —
B1 Mo S N sl s No
B2 =1 Nl Ghpe = 73 [ =
B3 . " Ml Grupo - " Categoria do decapecaed "
B4 = Ml Girupo = iy Categoria de decapacded =
B85 == Grupo - = Tategorla de dacapacidad =]
51. Datos de residencia
Departamento Municipio! Distrito zona Telétono fjo yio celutar | 5% IR BTSN o oo con |
B1 Cabecers Muncipal Centro Potsado Fural Disperso Roto Pural
B2 Cabecers Muncipal Cantro Potiado Aural Disperso Fuoato Fural
” Cabecera Muncpe Cartro Botsado Aural Dssperso Roeto Rural
B4 Cabecers Murcipal Cantro Potsado Fiural Disperso Fusto Fural
BS Cabecara Muncipsl Centro Pobéada Rural Disperso Fasto Rural
Direcchon Localidad/Comuna Comeo Electronico
B1
B2
B3
B4
BS




53. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS 54. Codigo de la IPS (a registrar por la EPS) 3
(] EPS SANITAS CENTRO MEDICO NARINO

B1
B2
B3
B4
Bs o . — =
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 documento de Identificacion | 57. NOmero del documento de Identificacion gm hmmnm
CONSORCIO ANTARES IP NIT 901901686
59. Ubieacién
Direccién Teléfono fijo o Celular
CL127D 70D 27 3175023770
Corrao Electrdnico Departamento Municipio / Distrito
ASISTENTE@INCITECO.CO BOGOTAD.C. | BOGOTA D.C.
G0, Tipo de Novedad
[11. Modificacion de datos basicos de identificacion. [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para raalizar afiliaciones colectivas.
[]2. Gorreccion de datos basicos de identificacion. [] 13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afillaciones coleclivas.
[ 13. Actualizaciéon del documento de (dentificacion. [ 14. Movilidad: [ A. Régimen Contributivo [_| B. Régimen Subsidiado
[_] 4. Actualizacién y correccion de dalos complementarios. [ 15. Traslado: [] A. Mismo Régimen [ B. Diterente Régimen
[1s. Terminacion de la inscripcion enla EPS.  Cédigo ] [] 18. Raporte de fallacimianto del Cotizante o Cabaza de familia.
[186. Reporte de pago a través de un tercero codigo [ | 1 17. Reporte del tramite de proteccién al casante.
[17. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ 18. Reporte de la calidad de Pre- pensionado.
[18. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ 19. Reporte de la calidad de Pensionado.
[X9. Inicio de relacion laboral o adquisiciéon da condiciones para cotizar. [] 20. Ingreso a Contribucion Salidaria.
[_]10. Terminacién de la relacitn laboral o pérdida de las condicionas para seguir cotizando. [ 21. Retiro de Contribucitn Solidaria.
[111. Inseripciin EPS retorno al pais.
Vi. DATOS ACTUALIZADOS SEGIUIN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos basicos de identificacion
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documenio de identidad | Nimero del documento de identidad | 62. Sexo biolégico 63. Sexo identificacion Gual 64. Fecha de nacimiento
Femenino Masculino F M T NB Otro l | ) l \ I | ‘ I I I ‘
65. EPS anterior 66. Fecha de novedad €7. Motivo do trasiado 68. Caja do compansacién Familiar o pagador de pensionos
| 2| ®6|0]e|2]|0] 2] s Cédigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

[__] 89. Declaraciones de dependencia econdmica de los beneficiarios y afliados adicionales.

[170. Declaracién dela no obligacitn de afiliarse al Régimen Contributiva, Especial o de Excepcién.

[171. Declaracion de existencia de razones de luerza mayor o caso lortulo gue impiden la entrega de los documentos gue acreditan la condicidn de beneficiarios.

[X] 72. Declaracién de no internacién del colizante, cabeza de famila, beneficiaros o aliliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

[X] 7a. Autorizacién pera que la EPS solicite y obtenga datos y copia de le historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

[X] 74. Autorizacibn 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 entidades plblicas que por sus lunciones la requieran.
Autorizacion para que la EPS manaje Ios datos parsorales del cotizante o cabeza da familia y de sus beneficiarios o afilladoe adicionales, de acuardn con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Dacrats 1377 da 2013
. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto.

. Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucion Solidara y de realizar los pagos comespondientes.

. Aceptacion de la actualizacion del grupo familier y las tarifas en Contribucion Solidarie, segin la encuesta del Sisbén vigente.
Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se haré cargo del pago de la Contribucién Solidaria

Primer Apellido Sagundo Apellido Primer Mombre Segundo Nombre ipo de documentn deidentidad [No. del documento de identidad

B. REPORTE DE NOVEDADES

IX. FIRMAS

80. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afilisdo adicional V) iacion colectiva, Institucional o de Oficio

Harbi PAlexander Rey
X. ANEXOS

[] 82. Anaxo copia dal documento da idantidad Cantidad de documantos de identidad anaxos: CN RC TI (o 0 CE PA cD [-To PT

[ 83. Gopia del dictamen de Incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[_] 84. Gopia del registro civil de matrimonio, o de la escritura pablica, acta de congiliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.

[ 85. Copa de la escriture pdblica o sentencia judicial qus declare el divarcio, sentencia judicial que dedare la separacitn de cuerpos y escritura plblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacién de la urién martal.
Dw.mphﬁloadﬂmdodaadopdénomudemddmamr.

[ 87. Copiadela orden judicial o del acto administrativo de custodia.
i:laﬁ.Dowmmenqmwm:apéradade!anamapomtao.oelwmmodammmulmmmoladmcmmmummmnmmmmmﬂm
:w.coﬂadamaumrméndamﬂoporpanamlaSupmmunmNadunuldesa]unnumaml4y&delarcﬂculoz.l.‘a",adelDecfalnmdeam&
[ 90. Gentificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar efiliacicnes colectives.

[ 91. Copia del acto administrative & providencia de las autoridades comp en la que ste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

-

Total Anexos

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92. Identificacién de la Entidad Territorial Gadigo del municipo 001 C6digo del departamento 11 93. Nombre de la Institucién

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

94. Apcllidos y nombres
Primer Apellido

Segundo Apelido Primer Nombre Segundo Nomore

Tipo de documento do identidad | Nmero del documento de identidad | 95. Firma del funcienario 96. fecha de radicacion |9—7-_Fand-ulidul6n
|2|8[w|8|2|0j2|s|fo]o[w|m|aja]a]a]

ION-DE-EMPRESA |

REAC VIEFRESA

Recuerde que con la firma del formulario, el afillado manifiesta la veracidad de la informacién regisirada y de las declaracicnes contenidas en el capitulo VIl del formulario

Doc. identificacion y nombre del Ejecutive Comercial Sello df HadicERSISANITAS - Sticker procesamiento
ASESORES COMERCIALES INTEGRALES LTDA m‘“»b%"a‘.‘:‘s"‘“ﬂ
900.282.038 v G
cocnn__26-08-2025 J




" . FORMATO DE ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL AFILIADO
V@ EPS Sanitas Y CARTA DE DESEMPENO DE EPS SANITAS S.A.

Nuestro compromiso es contigo
NIT. 800.251.440-6

Nombre del Afiliado  HARBI ALEXANDER REY VERA

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 afiliacion ¢la EPS le hizo entrega de la Carta de desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?
¢ Leyo el contenido de la Carta de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente?
¢ Ley6 el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?
Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion, ¢ fue asesorado adeduadamente por la EPS? xJ

¢ Autoriza a EPS Sanitas el envio de este documento e informacién relacionada con la afiliacion y la prestacion en servicios de salud a su correo electrénico o celular?

Harbi Plexander Rey
Firma del Afiliado HARBI ALEXANDER REY VERA
Documento de Identidad 1000323041

FIRMA A RUEGO

Aruego del sefior(a) quien se identifica con la cédula
de ciudadania No. quien manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el sefior(a)
, quien es mayor de edad y sin ningin impedimento para dar fe de la informacion que esta recibiendo.

Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al sefior(a)

El firmante a ruego Huella indice

Nombres y Apellidos: Nombre de la persona que no sabe firmar
Documento de identidad:

Edad:

Direccién de domicilio:

FORMATO AUTORIZACION DE TRATAMIENTOS DE DATOS PERSONALES

HARBI ALEXANDER REY VERA , declaro que he sido informado sobre que la

Entidad Promotora de Salud Sanitas S.A. en adelante EPS Sanitas, actuara como el Responsable del Tratamiento de mis datos personales y ha puesto a mi disposicién la linea de
atencion en Bogotéa en el numero de teléfono 3759000 o fuera de Bogota en el 018000919100, para la atencién de requerimientos relacionados con el tratamiento de mis datos
personales y el ejercicio de mis derechos constitucionales y legales, observando la Politica de Tratamiento de Informacion de EPS Sanitas disponible en www.epssanitas.com.

Teniendo en cuenta lo anterior y de acuerdo con lo establecido en el articulo 15 de la Resolucion 5621 de 1994 del Ministerio de Salud, en el articulo 2.1.3.8 del Decreto 780 de 2016,
y en los articulos 7'y 20 del Decreto 1377 de 2013, estos Ultimos, referidos a la estipulacion a favor de otro o para otro, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e
inequivoca a EPS Sanitas y/o a quien le sean cedidos sus derechos, para tratar mis datos personales y los de mis beneficiarios, afiliados, de acuerdo con la politica de tratamiento de
datos personales, con las siguientes finalidades, adicionales a las autorizadas por la Constitucion y la ley de prestacion de servicios de salud, actividades propias del Sistema de
Seguridad Social en Salud y del cumplimiento de las normas que lo regulan, asi como de las actividades derivadas del objeto social de EPS Sanitas, incluidas pero sin limitarse a las
actividades corporativas, administrativas, de informacion, comercializacion, peticion, recaudo, cobranza entre otros; contacto y envio de informacion relacionada con la prestacion de
los servicios de salud y relacionados a través de medios telefénicos, electronicos (SMS, chat, correo electronico y deméas medios considerados electronicos) fisicos y/o personales;
crear y gestionar bases de datos (incluyendo bases de datos respecto de datos sensibles) para fines de investigacion y desarrollo de nuevos productos o servicios; dar a conocer,
transferir y/o transmitir mis datos personales dentro y fuera del pais, a cualquier empresa miembro de la Organizacion Sanitas Internacional, de la cual hace parte EPS Sanitas, asi
como a terceros a consecuencia de un contrato, ley o vinculo licito que asi lo requiera, o para implementar servicios de computacién en la nube; acceder y consultar mis datos
personales que reposen o estén contenidos en bases de datos o archivos de cualquier Entidad Privada o Publica; consultar a cualquier médico, hospital, compafiia de seguros,
compafiia de medicina prepagada o entidad promotora de salud (EPS) para que en cualquier momento, ya sea en vida mia o ya habiendo sucedido mi muerte, EPS Sanitas pueda
acceder a la informacion sobre mi esto de salud; en consecuencia autorizo a dichas entidades para que entreguen a EPS Sanitas copia de toda la informacién que sea requerida. Por
lo tanto me comprometo a leer el aviso de privacidad y la politica mencionada disponible en: www.epssanitas.com. Asi mismo, autorizo a EPS Sanitas a modificar o actualizar el
contenido de la politica, con el fin de atender reformas legislativas, politicas internas o nuevos requerimientos para la prestacién u ofrecimiento de los servicios, dando aviso previo por
medio de la pagina web de la compaifiia y/o correo electrénico.

La presente autorizacion la he suministrado de forma voluntaria.

Fma__Harbi Alexander Rey

Nombre; HARBI ALEXANDER REY VERA

|dentificacion; 1000323041

Fecha:__26-08-2025




