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No. De Radicado

Fecha de Radicado

[[S]al] [Ze]z

Qwawnf&

/

Piginalde2

2. Tipo de afiliacion
- Catizante o Cabeza de Famika g

A. Individual : - Beneficario 0 afiiado adicional )

B.Colectiva [ D.Deoficlo (]

3. Régimen
A. mnubunvn,E’ 8. Subsidiado []

C. Institucional D

4. Contribucién
sofidaria

B

8. Apeflidos y nombres

Segundo apellido

5. Tipo de aflilado 5. Tipo de cotizante l 7. Cédigo [
A. Cotizante B.Cabezagetamiia [] € Beneficiao [T}  D.Afilado adicional [7] A Depe B b i X c. do ] (o regsir por o £5%)
A AFILIACION

Primer nombre

[segundo nombre

[X]
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SID NO,E

T documento de Identidad 10. Nomero del documento de identida 11. Sexo blolgico 12. Sexo Identificacion
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13. Naclonalidad , [ e m::'.ul:wu nacimiento T } 1‘5.[;«23 uoln-iarEToN SEHE
. omblano [T eslompma E=WIT /o) S2Ta)
16. Etnla 17. Comunidad 18. Discopaddad

Categorh de dixap&ldadL |

19. Tlene encuesta SISBEN

sl E No[:]

20. Clasificacién SISBEN

21. Grupo de poblacién especlal

22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL

23, Administradora de Pensiones

Poyueni

24. Ingreso base de cotizacion - 1BC

/' Yo0.000

25.Tarifa Contribucién Solideria

26. Residencia Teléfono hjo Teléfono celular Correo electronico

s Mlacea 311331153 | 3113331057

Departamento Municipio/ Distrito Localidad/Comuna Zona

Qbe:um Centro Rural D Resto Rural D
Municip: Poblado Disperso

V. DATOS DE IDENTICACION DE L0S NEEMBROS DEL NUCLE FAMILIAR

Datos bisicos de ki del cényuge 0 (3) del catinanta

27. Apellidos y nombres Segunda apellido Primer nombre [Segundo nombre

Primer apeilido

28. Tipo de documento de identidad 29. Ndmero del documento de Identidad 30. Sexo bioldglco 31. Sexo identificacién

Fomenino [7]  Masartino [] | Femenino [T Masculino [T} Transexual ] NoBinaro[[]  owo [ cual
32, Naclonalidad 33. Lugar de nacimiento lu Fecha de nacimiento
pais Jnepmnnmvo[ Ir.qum(pn l [ r I [ 1 I | ' l
Datos bisicos de identificacion de los benefidarios y de los sfiltados adicionales
35. Apeliidos y nombres
Primer apeliido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
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36. Tipode 37. Namero del 38. 2 - 42. Fecha de nacimiento

39. Sexo b . .
e FERI T ioldgico |4D. Sexo identificacion 41. Lugar de nacimiento
_Idemtidad | identidad Femening [ Mazculino] ¢ | M T | ~8 | ovo | cusl Pais Departamento Municipio Dia Mes Aflo
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'stos complementarios del Beneficiario

46. Grupo de 47.Tiene encuesty  48. asificacion |49, Discapacidad 50. Incapacidad
SISSEN SISBEN permanente
43. Parentesco 44. Etnia 45. Comunidad especial ) v Categoria de
S NO | Nivel Grupo St | NO | discapacidad st NO

L

!

i

51. Datos de residencia 52. Valor de la UPC del afillado adicional
N3 (a registrar por la EPS)
Departamento Municipio/ Distrito Cabecera Rura! Resto Teléfono fijo y/o celular
; Centro Poblado
Municipal disperso Rural
| Direccién Localidad/Comuna Correo Electrénico
de Saiud - IPS $4. Codigo de 1a IPS (a registrar por la EPS)

Nombre de la de

Froso Gl
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KTOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFIUACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

S5. Nombre & razén soclal

56. Tipo de documento de

57. Namero del documento da Identificacién

58, Tipa de aportante o pagador de
pensiones [a registrar por la EPS)

59. Ublcacién

Taléfono fijo o Cetular

Correo electronico

Departamento

Municipio/Ostrto
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Pégina 2de2

60. Tipo de Novedad
[ 1 Modificacion de datas bsicos de identificacion.

[ 2. Correccién de datos bisicos de identificacién.

[ 8 Exdusién de beneficiarios o de afiliados adiclonales.
i L nes para cotizar.
3 9. tnicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones pi 0w idpdrin s e B e ——_—

[ 10 Terminacidn de k relacién laboral o pérdida de las condiciones

[ 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familla.

70. Dedaracién de la no obligacidn de afillarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

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.

JZ 72. Declaracién de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una
Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

Z\ 73. Autorizacién para gue la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia dlinica del cotizante o cabeza de famifia y
de sus beneficianios o afiladas adicionates.

3. 1on del d e oaiin
= para seguir cotizando. 3 18. Reporta de 1a calidad de Pre- pensionado.
De. | ik
s s [ 11 inscripcion EPS retorno al pals.
[0 19. Reporte de la calidad de Pensionaco.
Os. rem"%‘ Inscripcion en la EPS. [0 12. Vinculaoon a una entidad autorizada para reakzar afifiaciones colectivas.
Codigo
[ 13. Desvinculacion de una entidad autonizada para realizar afillaciones colectivas. [ 20. ingreso a Contribucidn Solidaria
[J6. Reporte de pago a través de un
cuto:] Nu. Moviudaﬂ:R’A Régimen Contriburho (] 0. Régimen Sutsidado
tercero [ 21. Retiro de Contribucion Solidarla

(07 Inciusidn de beneficiarios o de afiliados adicionales. O 15.Trastedo: [ AMemoképimen 7] 8.Oerene Aegimen
V1. DATOS ACTUAL 7S DELA
61. Datos bésicos de Identificacién Segundo apeflido Primer nombre Segundo nombre
ool Vicdor qu [

Tipo de Numero del documento de identidad 62. Sexo biolégico 63. Sexo identificacién 84, Fecha de nacimlento
[ ]
e identidad l \ szr*g?' 3q S Femenino Muum,ﬁ [0 Masculi k I [0 wesmara[J oo [J Cual ‘ 7 | ' I 2 I } l g lsl :)'
65. EPS anterior 66. Fecha de novedad 67. Motivo de traslado 68. CaJa de Compaensaci6n Famillar o Pagador de Pensiones
Codigo
I dlold12ol2d6
VIl DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
69. Declaraciones de dependencia econdmica de los b, jarios y afiliados m 74. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afibacion o del reporte de novedades a la base de
datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.

75. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotzante o cabeza de familia y de sus beneficiarios 0 ahliados
adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,

E 76. Autonzacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto.
aﬁ. Aceptacion de las condiciones para vincularse a fa Contribucion Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.

D 78. Aceptacion de la actualizacin del grupo familiar y las tarifas en Contribucion Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente.

VIl CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de susencia o fallecimiento del cabeza de familla reporte la persona de su grupo famillar que se hard cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Apellidos y nombres Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Primer apelivdo
= =
oo dé documents I-——-——) Nimero del documento de identidad
de identidad
IX. FIRMAS e
m——
AN
sbeza de familla o beneficlario cuando aplique o afitiado adiclonal 81. Aportante o entidad responsable de la ién colectiva, Institucional o de Oficio

82. Anexo copia del documento de identidad CNI Ril m I o p( PA « l

o |[=] ][~

)
Cantidad de documentos de identidad anexos: /]

D 83. Copia del dictamen de incapacdad permanente emitido por la autoridad competente.

D 84. Copia de! registro civil de matrimonio, o de la escritura piblica, acta de condifiadién o sentencia judicial
que declare 1a unidn marital.

D 85. Copia de fa esoritura publica o sentencia judicial que declare el divortio, sentencia judicial que declare la
separacién de cuerpos y escritura publica, ada de concillacdn o sentencia judicial que declare la
terminacién de la union marftal

D 86. Copla del certificado de adopdion o acta de enurega del mener.

D 87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia

B2 Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padresola
dedaracién suscrita por el cotizante sobre |a ausencia de los dos padres.

D 89. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del arcticulo
2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016,

90. Cernficacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

D 91. Copia del acto op ncia de las i s en la que conste 13 calidad de
beneficiario o se ordene la afiliacién de ofido.

P

X1. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL y/O INSTITUQON RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92. |dentificacién de la Entidad Territorial

Cé6digo del departamento

Cociga del municipio [ I

|

93. Nombee de la Institucion

Nimero del documentao de identidad

[Tipo documento de identidad B

Y. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94, Apellidos y nombres [Segundo apeltdo Primer nombre Segundo nombre
Primer apellido

95. Firma del funclonario

96. fecha de radicaci6n 37. Fecha de vafidadion

[olefmfafalalal jofv fwiafa]
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Recuerde que con la firma de! fo, el affiado la

de la informacién regi ydelas en ¢ capituio V11 del fornwdario




NIT. 901.021.565-8
L Registro de Camara de Comerclo ‘
emssangar N° 15233 Libro IX. Octubre 24 de 2016 v m i en cada]

FUNCIONARIO DE EMSSANAR EPS:

Para dar cumplimiento a la Resolucion 00229 de febrero de 2020 del Ministerio de Salud y Proteccion
Social y Superintendencia Nacional de Salud, es necesario realizar el siguiente cuestionario como
soporte de la entrega de la presente ‘Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y Carta de Desempeno”.

Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion. ¢la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechosy
Deberes del Afiliado y del Paciente?

.2 ...

Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, ¢la EPS le hizo entrega de la Carta de desempeno
en donde se le presenta de manera clara su puesto en el Ranking de Satisfaccion del Ministerio de Salud?

Si,L__. NO_____

S ...

Si tuvo alguna duda sobre el cantenido de la informacion, ¢fue asesorado adecuadamente por la EPS?

SN P s
En constancia se firma el dia _}3_ mes _Q_’J ano 2026

Municipio MCCOGL

- .

Firma del Afiliado_ .. - '

Si el afiliado no sabe"lb no puede firmar, el diligenciamiento de este formato lo efectuara un tercero a
quien él ruegue; lo que debera ser ratificado por el afiliado a lravés de la imposicién de su huella,

Nombre:
: Identificacion
Firma a ruego Edad:

Domicilio:

Funcionario de Emssanar EPS: Este documento debe ser diligenciado con el afiliade al momento de
recibir una Carta de Derechos y Deberes; una vez diligenciado se debe almacenar en una carpeta
y tener listo para presentacion ante los entes de vigilancia y control

Vigilado
h) ) Atencion al afiliado 2, Instituciones Prestadores de Servicios o e 0 o 0
s 5 l d Linea nacional: 01 8000 93 04 Linea exclusiva prestadores:
upersalu WhatsApp y Linea Usuarios }l’) QP 60 25 (601) 514 3358 R
- emssanareps.co >y
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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:

VICTOR HUGO ENRRIQUEZ GUERRERO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.122.782.393, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 13 de Enero del 2026.

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




