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

Nuestro compromiso es contigo
NIT. 800.251.440-6

Nombre del Afiliado dY)‘O O O~ @qh’\‘ Cron Sﬂ—f\r AN S armn besm

Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién ¢la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? ﬁ
Previo al diligenciamiento del tormulario de afiliacién ¢la EPS le hizo entrega de la Carta de desempenio donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking? NO
tLeyd el contenido de la Carta de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente? LNO
tLeyd el contenido de la Carta de Desempeiio de la EPS? LNO|
Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacién, ¢fue asesorado adecuadamente por la EPS? LNOJ
tAutoriza a EPS Sanitas el envio de este documento e informacién relacionada con Ia afiliacién y la prestacion en servicios de salud a su correo electronico o celular? O |

AdMano = errans

Firma del Afliado

Documento de Identidad 9—» 9. I ’a 9'\ 8-6 )

FIRMA A RUEGO

A ruego del sefor(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 ninglin impedimento para dar fe de la informacién que est4 recibiendo.

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

El firmante a ruego Huella indice

Nombres y Apellidos:
Documento de identidad:
Edad:

Direccién de domicilio:

Nombre de la persona que no sabe firmar

FORMATO AUTORIZACION DE TRATAMIENTOS DE DATOS PERSONALES

<\ 3 (S
74 d’ﬂ anc"‘ m C/'\e‘ SQ’N\OO S g <Q W ‘) , 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 disposicion la linea de
atencién en Bogota en el nimero 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 Informacién 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 Resolucién 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 estipulacién 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 Ia politica de tratamiento de
datos personales, con las siguientes finalidades, adicionales a las autorizadas por la Constitucion y la ley de prestacién de servicios de salud, actividades propias del Sistema de
Sequridad Social en Salud y del cumplimiento de las normas que lo regulan, asf como de las actividades derivadas del objeto social de EPS Sanitas, incluidas pero sin limitarse a las
actividades corporativas, administrativas, de informacion, comercializacién, peticion, recaudo, cobranza entre otros; contacto y envio de informacién relacionada con la prestacién de
los servicios de salud y relacionados a través de medios telefénicos, electronicos (SMS, chat, correo electrénico y demas medios considerados electrénicos) 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 pals, a cualquier empresa miembro de la Organizaci6n Sanitas Internacional, de la cual hace parte EPS Sanitas, asf
como a terceros a consecuencia de un contrato, ley o vinculo licito que asf o 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 Pudblica; consultar a cualquier médico, hospital, compaiia de seguros,
compafla de medicina prepagada o entidad promotora de salud (EPS) para que en cualquler momento, ya sea en vida mfa o ya habiendo sucedido mi muerte, EPS Sanitas pueda
acceder a la informacién 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
Io tanto me comprometo a leer el aviso de privacidad y la politica mencionada disponible en: www.epssanitas.com. Asf mismo, autorizo a EPS Sanitas a modificar o actualizar el

contanido de la politica, con el fin de atender reformas legislativas, politicas Internas o nuevos requerimientos para la prestacion u ofrecimiento de los servicios, dando aviso previo por
medio de la pagina web de la companla y/o correo electrénico,

La prasente autorizacién la he suministrado de forma voluntaria.

Firma: y ‘A’Y;aw ‘5 é(%(\@

Nombro:_ ; ,A Mcﬂ\o -;k:» Vi SQ)(‘(MQ S’
ldenmlcaclér{ 7‘*0'. l}} YE)

Fecha: %W —2‘6 e 2‘
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDAbES AL SGSSS

7 :
v@ EPSSanitas
NUESIIo compromisa es contigo
NIT. 800.251.440-8
Lea las Instrucclones que se encuentran al respa
L. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de Tramite

Ido antes de diligenciar este formulario

2. Tipo de Aﬂllaclbn_
A. Individual:

. Colectiva D. De Oficio

C. Institucional

Cotizante o Cabeza de Familia

A Afiliacion B. Reporte de Novedades - Beneficiario o Afiliado adicional

28wz (MMM

3. éln

A. Contributivo )Ls. Subsidiado

4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante

C. Beneficiario

A Cotizante D(’ B. Cabeza de Familia A. Dependiente

B. Independiente % C. Pensionado

Cédigo

(a registrar por la EPS)

A. AFILIACION

1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del cotizante o cabeza de lainlua), 2
6. Apellidos y nombres

Datos Personales

Pri llido Segundo Apellido Primer Nopnbre g do No bfﬂ\ &
YOO A ooy A< <)
7. Tipo de documento de identidad | 8. Nimero del documento de identidad 9. Sexo " 10. Fecha de nacimiento
- 2¢0)71/759)
Ac  cc Rpa  sc 2q ¥ /9 9 L gD [ Femenino 4. Masculino é /I/ / ﬁ
DATO O P U

11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
Tpo F N M Condici6n T P
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacién - IBC

18. Residencia

J.750.995 *

62?_6 Urbana X Rural

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Localidad / Comuna |

Direccion . Teléfono Fijo
Ao 28 £ Simi-28 o
Teléfono Celular Correo Electrénico
S/67¢906/6 | crehnSexrrans §02.€ 5rey). corn
Municipio / Distrito Zona Departamento

v elle

Datos Basicos de Identificacién del Cényuge o P (a) p
19. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de documento de Identidad | 21. Nimero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
CN T CE CD ) I ,‘,. l Ll a I
ARC CC PA  SC Femenino Masculino ‘JI Dlw l I,‘ [ I .

Datos Bésicos de Identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segunda Nombre
B1
B2
B3
B4
BS
Datos Complementarios
25. Tipo de doct de | d | 26. del docL de Identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 Femenino  Masculino DjD|M[M[A]a[A]A |
B2 Femenino Masculino Dl DM | MIAJA|A]A
B3 Femenino Masculino lDlD 1"‘""'1 A[f‘l A | A
B4 Femenino Masculino |£J DM[M|A | A l Ala
BS Femenino [DIO ‘-’l”’l"«l@l: A
31. Discapacidad 32. Datos de Residencla 33.Valorde ia
30. Etnla Tipo | Condicién Municipio/Distrito Zona Dep o Teléfona Fijo y/o Celular | Adicional (a wpwcmwms
B1 F N M| T P Urbana  Rural
B2 F N M T P Urbana  Rural
B3 F N M T P Urbana Rural
B4 F N M| T P Ubana  Rural
BS F N M T P Ubana  Rural !
Selecclon de la IPS Primarla E
34. Nombre de la Institucién Prestadora de Serviclos de Salud - IPS Cédigo de la IPS (a registrar por 1a EPS) | -
c s
- i
: i
i/ )

“Originals EPS -ia Copla: ENPLEADOR 23 Gopla: AFILIADO-
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H0S APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVAJINSTITUCIONAL O DE OFICIO
Nombre o razén social 36. Tipo documento de Identificacién | 37. Nimero del documento de Identificacién | 38. Tipo de npoangs ? pagador de Pensiones

- chane. })Q,‘r)c)a ,jurarb ggx A ce 27:199 XQZ (a registrar por
Avda 26) s/p-32 DreIyavé (e

Direccion
Correq, Electronico - Municipio / Distrito Departamento
L Sevranos yalygmalf-(,dh P v aflle
” B. REPORTE DE NOVEDADES
(40. Tipo de Novedad By
[:] 1. Modificacion de datos basicos de identificacion.
[] 2 Correccion de datos basicos de identificacion.
D 3 Actualizacion del documento de identidad.
D 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios.
[:] 5. Terminacion de la inscripcién en la EPS.
codgo [ ]
[T 6 Reinscripcion en la EPS.
[] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.
8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales
E 9. Inicio de relacién laboral o adquisicidn de condiciones para cotizar.

11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad: ~ [_] A. Régimen Contributivo
[] B. Régimen Subsidiado
14, Traslado: ~ [_] A. Mismo Régimen
[] B. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento.
16. Reporte del tramite de proteccion al cesante
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

O0oog 0 odo

18. Reporte de la calidad de Pensionado
D 10. Terminacion de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

Vi. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacién

Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
> ~
Tipo de documento de identidad | Numero del documento de Identidad Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha X
T = n B s Femenino  Masculino | D|D l M|M I AlA]A]A | !26 | 0[ [ [ 2|O|2¢, J
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de compensaci6én Familiar o pagador de pensiones

§qn M«J Cédigo
VIL DECLARACIONES ¥ AUTORIZACIONES )
[:] 46. Declaracién de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

[:] 47. Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

[:] 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.
[] 49 Declaracién de no internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

g 50. 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.

m 51. Autorizacién para que la EPS reporte |a informacion que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas
que por sus funciones la requieran,

52. Autorizacién para que la EPS maneije los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

53 Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

VIIL. FIRMAS

54, El cotizante,

fa de familia o beneficiario 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afillacién colectiva,

Institucién o de oficio

1X. ANEXOS

CN RC Tl Cg PA CE CD SC
%. Anexo copla del documento de identidad: ﬁ TotaL ’L

[] s7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
D 58, Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura plblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

D 59 Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencla judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacién o sentencia
judicial quo declare la terminacién de la union marital,

[] 0. copia del centificado da adopcién o acta de entrega dol menor.
[] 81. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
D 62. 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 dos padres.
E:] 63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
D 64 Centificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaclones colectivas.
[j 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

% DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
. Identificaclén de la Territorlal 67. Datos del SISBEN
0. a0 ge: mm«o N a

S

68. Fecha de Radicacién

|uir)‘mlm|.ﬁ.|;ﬂr\]»\|

69. Fecha de Validaciéon

Lofofm]mfajaja)s|

70. Datos del funcionario que realiza la validacion
Primer Apellido S0

undo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento Namero de documento de (dentidad 71. Firma del Funclonario
Observaciones a - d R0l
: b
rfi’f lacien Com= | D Len -
i
& Rocunrdo que con la firma dul formulario, el afiliada Io do lair 1 roglstrada y do las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario. i)
("Doc. identificacion y nombra dal Ejecutivg Comerclal Sollo do Radicacién Sticker procesamiento W
‘Lfnono Semo ;
i G6 FU< ]
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