CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

e

E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

Que Carolina Torres Fernandez, identificado(a) con CC numero 1075318054, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN

NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CERTIFICA

CC 1075318054
Carolina Torres Fernandez

Titular

Titular

03/04/1999

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

10 - Cobertura Integral

01/02/2026

01/02/2026

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Contributivo

01/02/2026

No aplica

N..T. 901536346 AXION CONNECTED SAS Desde 01/02/2026

Hasta 01/02/2026

Generado por interfaces

24/02/2026

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.
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"Q EPSSanitas FORMATO DE ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y OEBERES DEL AFILIACO

NombnddA;;:::j‘m Ctlrd“'\Cg____jmg k’r\(j_n, ad S

Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion éla EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes dei Afilado y del Paciente? F{ﬂ?o“'
Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion éla EPS le hizo entrega de la Carta de desempeno donde se presenta de manera clara su puesto en ef ranking? —?“’_oo"
&leyo el contenido de la Carta de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente? ._2' NG
dLeyd el ido de la Carta de Desempeno de la EPS? : g NG |
Si tuvo algfina Puda sobre el contenido de la informacién, ¢fue asesorado adecuadamente por la EPS? | 911 NO
éAutoriza 8 EPB Sanitas el envio de este documento e informacion relacionada con la afiliacion y la prestacion en servicios de salud a su correo electrénico o celular? | I NG |
aw .
e Lin A ON2) [
Firma del Afliado
Documento de Identidad CC l D ﬁ "3 l%o 8 Ld/
FIRMA A RUEGO
A ruggo del §err:'or(a) . 20 iSeriiice cor in ot
- Quien manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el sefior(a)

» Quien es mayor de edad y sin ningn impedimento para dar fe de la informacién que esta recibiendo.

Como testigo. da fe de todo lo anterior y certifica que la huella dactilar del dedo indice de ia mang 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:

Direccion de domicilio:
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:  Scanned with !
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https://v3.camscanner.com/user/download

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

el
181014779

se encuentran al respeldo antes de diligenciar este formulario

Tipo de Afiliacion | S7hrie b Cabiza de Farnon et 0 De Oficic 3. Régimen

A Individua

Beneficiaric o Afiiado adiciona C. Institucional T T

B Reporte de Novedades

4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante Cédigo
A Cotizante /; Cabeza de Familia C. Beneficiar | A Dependiente 8 Independiente C. Pensionadc ol &

A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del cotizants 6 cabeza de familis)

6. Apellidos y nombres
Primer, ido Segundo Apellido mer Nembre
Owe) €H\c,\ ar YL g
7. Tipo de documento de identidad | 8. Numero del documento de identidad | 9. Sexo 10. Fecha de nacimient,
CN n CE CD { [ ; Q d
RC  CCl PA  SC ‘ l Femenin Mesculin L O?) 0 q
Hil. DATOS COMPLEMENTARIOS
{__ Oslos Personales e e S . A
' Y. Etnia " 12. Discapacidad | 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial
Tipp F N M Condicion T P | W N O
| 15. Administradora de Riesgos Laforales - ARL | 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC

DoV | - Relvaclaass, leqz 200

18. Residencia

| Frar ST 34;1% oo D

Teléfono Celular

| “Cay Q(ww. o v Y\"o/l Q’C“c‘”‘d&rqq @ 9W1

'\'J"" Distrito ~Zona ,...‘ Localidad / Comuna Depart:
l Urbana Rural |

'W.mmummménnemmosoammosmm ]
Datos Basicos de Identificacion del Conyuge o companero(a) permanente cotizante i

19. Apellidos y nombres
Pnimer Apellido

Teléfono Fio

Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

20. Tipo de documento de identidad ' 21. Numero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimientoc

e o e so | o g R | L] ) (o] Lol Bed

Datos Basicos de Identificacion de los;zneﬁciarios y de los afiliados adicionales O
24. Apellidos y nombres .

Primer Apellido | Segundo Apellido | Primer Nombre = B ol
B1 ‘ 3
| = e ———————————————— .
B2 I
& | t s .

B3 ;

B4 ?

Bs !

Datos Complementarios SR
25. Tipo de documento de identidad | 26. Numero del documento de identidad 27. Sexo | 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
. ] o B oo

B1 Femenino Masculino | o i) Sl Bl

B2 Femenino Masculino s ; di [l el o] §

B3 o Femenino Masculino L_L ;__ gl el Ll Sooll )
| B4 Femenino Masculino ‘ ‘____ R [0 e 9

1 | S S o -

B85 o Femenino Masculino S B i ] ol B B
[ 20.emis | 2% DiscApaciisd 32. Datos de Residencia " 33, Valor de la UPC del Afiliado_|
i | Tipo | Condicion Municipio/Distrito Zona Departamento Telefono Fijo y o Celuiar | Adicional (a registrar por la EPS| q
' B1 F N M TP Urbana  Rural
gt
f B2 F N M TP Urbana Rural
=

B3 F N M TP Urbana  Rural

B4 F N M T P Urbana Rural

BS F N M TP Ubana  Rural

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de la Institucjon Prestadora de Servicios dg¢ Salud - IPS _— Cadigo de la IPS (a registrar por la EPS)

: G Covgalad ™ e 00 32—

B N

B

B
S J

- Qriginal: EPS -1a Ginnia- FMPI FANAR =2 Cnnia® AFILIADQ -


https://v3.camscanner.com/user/download

[ v. DAYOS DR 10 u.*"'.II il EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35 _Nombre g razon social 38 Tipo xrm:‘ﬂ#odolm*fﬂc»clon 37 Mumern del documento de identificacion t ﬂmt: de 'l
. . e

’Co(‘o\\m Oe) YooK & \DAsal80S grere tene

39 Ubicaciéon

Taléfono Sin

Cvas 1 My 613
Cov tuna *‘m\l«:) ﬁf»cqwl—@l‘f % OXCL (QC 0304"0\ CLC

E DE NO ADES
40 Tipo de Nm‘rd.u

1 Modifica o datos ba e idomtif 11 ¢ soeizadia para realizar afhiaciores -

jo datos bas s de identifica 12 Desvir tacitn de yna ertidad autorzada para realizar afliaciones colectivas
15 entidad " A Réairmor Artr i e
Achsalizn v corre B Régimen Subsidiade
14 Traslad A Mismo Réqimer
8. Drferenta Réqgimen
6 Reinscripcion en la EPS 15 Reporte de fallacimientc
7 Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales [ | 16. Reporte del tramite de proteccién al cesante
8. Exclusid eficiarios o de afiliados adicionales 17. Reporte de la calidad & pensionad
Mc-n de relacion laboral 0 adquisicion de condiciones para cotizar » ] 18 Reporte de la calidad de Pensionado

41, Datos basicos de identificacion

Ape’hdo Segund ilido Primer Nombva \ Sequndo Mombra
AoNrey ii mmdeﬁ‘x arclng

Tipo de documento de identi dad | Numero del documento de identidad Sexo | Fecha de nacimiento e | é2 vF;éha 7
CN m CE CcD |
| — |
ok CM oI \ W ?)1 805 Femenino Masculino ﬁzm\ach q ’Z \} 01 wlé
43. EPS anterior | a4. Motivo de traslado | 45. Caja de compensacion Famlllar o pagadov de pens;ones
Codigo :

4
/£ 46 Declaracion de dependencia economica de los beneficiarios y afilados adicionales

___| 47 Declaracion 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 gue acrecitan la condicion de teneficiancs
= 49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora e Servicios ce Salud

50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficianos o afliades acicioraes

51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de catos ce afiiacos vigente y a las enticaces ouo cas

/ que por sus funciones la requieran

2 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. de acuerdo con 0 orewsio en 2 Ley
1581 de 2012y el Decreto 1377 de 2013.

53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto.

a de fanjilia o beneficiario entidad ri de la afili

{ L ~—cA—

55. El empleador, aportante,
institucion o de oficio

- N RC TI PA CE CD SC
| | 56. Anexo copia del documento de identidad: Cantidad = %(L TOTAL

Aol
: 57 Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente
D 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital

59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura pudiica, acta ce
judicial que declare la terminacion de la union marital

| : 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

| j 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

i E] 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sodre la ausencia de '0s 20s pacres
D 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

‘ D 64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

; D 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que coriste la calidad de bene!.aano 0 se ordene la ahuacron de oficio

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL —

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN | 69. Fecha de Validacion

W'FO del Municipio Jcbdngo del Departamento Numero de ficha

70. Datos del funcionario que realiza la valldng on

Primer Apellido egundo Apellido X 3 Jo Nombre
Tipo de documento Numero de documento de identidad |
|
L f
|
Observaciones: & !
|

e dod—
= /A\ Recuerde affs con 1a fima del formularijel ahiado maniiesta a
& T e
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