Fecha de Radicado

2602 2026 |

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y
REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Solicitud Numero 13631159
Fecha 26022026

%EPS Sanitas

Nuestro COmoromiso s contigo
MIT 800331 4408

(Lea fas instrucciones que se encueniran al respaido antes de diligenciar este formulario)
I. DATOS DEL TRAMITE

L )

ARAAS 4 40T Pla.. AAEA

RIS e T 2. TPo e A ot 0 Cabaza 0o Famila X . Colecsva D. De Oficio
A Afiiacion X B. Reporte de Novedades A. Individual: | goreficiario o Afiiado adicional  C. Institucional
5.Tipode Afillado 4 cotizante X C. Beneficiario 6. Tipo de Cotizante
B. Cabeza de Familia D. Afiliado adicional A. Dependiente B.Independiente X  C. Pensionado (a registrar por la EPS)
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficlario cuando aplique o afillado adicional)
8. Apellidos y nombres
Primer Apeliido Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre
ZAMBRANO SOLANO MONICA ALEJANDRA
9. Tipo de documento de identidad| 10. Nimero del documento de Identidad| 11. Sexo biolégico 12. Sexo identificacién Cudl 13. Nacionalidad
cc 1061738030 Fomenino JMascuine |F XM T N8 Owo COLOMBIANA
14. Lugar de nacimiento _ Pais Departamento MUnicipio {15. Fecha de nacimiento
CUCUTA COLOMBIA NORTE DE SANTANDER | CUCUTA 8 05 1991
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos Personales
16. Etnia | 17. Comunidad 18. Discapacidad 19. Tiene encuesta SISBEN| 20. Clasificacién SISBEN | 21. Grupo de poblacién especial
Si No m Si No Mivel Grupo
22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones | 24. Ingreso base de cotizacién - IBC | 25.Tarifa Contribucién Solidaria
POSITIVA PORVENIR 1.750.905
26. Direccion Telétono Fijo
KILOMETRO 1 VIA JARDINES DE PAZ
Teléfono Celular Correo Electronico
3175920223 PSICOALEZAMBRANO@GMAIL.COM
Depanamento Municipio / Distrito Localidad / Comuna Zona Cabecera Municiosl Rural Disg
CAUCA POPAYAN COMUNA 2 Centro Poblado Resto Aural
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos Béasicos de Identificacién del Cényuge o comg o(a) permanente del cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer Apeliido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
28. Tipo de documento de identidad | 28. Namero del documento de identidad | 30. Sexo biologico 31. Sexo identificacion Cual 32. Nacionalidad
Femenino  Masculino F M T N8B Ow
33. Lugar de nacimiento 34. Fecha de nacimiento
- Pais Jmm |m O CITIYYIFYes
Q Uanlos Basicos de Identificacion de 108 benaeliciar ol Niados adicionale
[Tl 35. Apellidos y nombres
5 Primer Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre
g B1
=y B2
B3
B4
BS
36. Tipo de documento |37. NGmero del documento | 35 Macionalidad 39. Sexo biolbgico 40. Sexo Identificacién 41, Lugar de nacimiento | 42. Fecha de nacimiento
B1 [rommre  Maseutne F ™M T M Ow Cu - 'wmlill'lllfl
B2 famenne  Mascusne r M OT M Owo Cust = e ojolmjmlajajagal
B3 [Fomamne  Muscutne F M T N Owe Cod = mwillllllfl
B4 ot Mmee |r % * W Om o = Dpmtimes. el N ojofujm|agajagal
B85 fve  Mcwe  |F M T M ow  ow = fepames == Nojolmmagajagal
JALOT .'.l'...u...“ AL el Do u.':. “- “ ‘?. ‘ “‘ ‘
B1 s o Mval s B Caingora de Gecapaccsd - =)
= = P Gnpo & B 0 AR =]
B3 - " Ml Grupo - " Categoria do decanaccad "
Ba a - Ml Grupo - [ Categoris de decapacced - e
— - [Bd Grige o g Coegorde decepecded N B
51. Datos de residencia
Departamento Municipio/ Distrito 2ona T Tl AT Lt —
B1 Cabecers Muncipal Cantro Potsisdo Fural Disperso Fsto Fural
B2 Cabecars buncioa Cantro Pobiado Fural Disperso Fuoato Fural
Ba Cabecera bdorcpe Cartro Bobsado Rural Dreperso Foato Rursl
Ba Catmcera Muncsgal Cantro Potiado Fural Disperso Fioato Aural
BS Cabecara Muncpal Centro Pobada Rural Disperso Rasto Rural
= L al oy Cs Comeo Electronico
B1
B2
B3
B4
BS 4

e T s s T —
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53. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS 54. Codigo de la IPS (a registrar por la EPS) )
c

B1

B2

B3

B4

Bs

=

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO 1
55. Nombre o razén social 56. Tipo documento de Identificaciéon | 57. NOmero del documento de Identificacion |58, da aportante o pagador de Pansiones

(= por Ia EPS)

50. Ubicacién

Direccién Teléfono fijo o Celular

Corrao Electronico Departamentc | Munricipio / Distrito
G0. Tipo de Novedad
[11. Modificacion de datos basicos de identificacion. [ 12. vinculacion & una entidad autorizada para realizar afillaciones colectivas.
[]2. Gomreccién de datos basicos de identificacion. [] 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones coleclivas.
[13. Actualizacion del documento de identificacion. [ 14. Movilidad: [] A Régimen Contributivo  [_] B. Régimen Subsidiado
[_] 4. Actualizacién y correccion de dalos complementarios. [ 15. Traslado: [] A. Mismo Régimen [] B. Difererte Riégimen
[1s. Terminacion de la inscripcion en la EPS.  Godigo ] [] 16. Reporte de fallecimianto del Cotizante o Cabeza de familia.
[18. Reporte de pago a través de un tercero Cédigo [ 1 1 17. Reporte del tramite de proteccién al casante.
[17. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales, 1 18. Reporte de la calidad de Pre- pensionado.
[18. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [1 19. Reporte de la calidad de Pensionado.
[X 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condicionas para cotizar, [ ] 20. Ingreso a Contribucion Salidaria.

[_110. Terminacién de Ia relacién laboral o pérdida de Ias condicionas para seguir cotizands.  [_] 21. Retiro de Contribucién Salidaria
[_J111. Inseripciin EPS retorno al pais.

Vi. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de identificacion

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
ZAMBRANO SOLANO MONICA ALEJANDRA
Tipo de documenio de identidad | Nimero del documento de identidad | 62. Sexo biologico 63. Sexo identificacion Cutl 64. Fecha de nacimiento
p 1061738030 Fomonino XMasoulino |- XM T NB  Owo | co[8 |~0]5 |~1[9.9 ] |
65. EPS anterior 66. Fecha de novedad 67. Motivo de traslado 68. Caja de compensacién Familiar o pagador de pensiones
SANITAS | s26|v0j2 [2026 | | Cédigo PORVENIR

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

|_|89. Declaraciones de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

[ 70. Declaracién dela no obligacion de afiliarse al Régimen Confributivo, Especial o de Excapcion.

71, Declaracidn de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuto que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicidn de beneficiarios.

72. Declaracién de no internacién del cotizanle, cabeza de familia, beneficiaros o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

73. Autorizacién para que la EPS solictte y obtenga datos y copia de le historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

74. Autorizacibn para que la EPS reporta la informacién que se genere de la afliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afillados vigente y a las entidades pdblicas que por sus lunciones la requieran.
75, Auworizacion para que la EPS maneje los datos persorales del cotizante o cabaza da familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con o previsto en la Ley 1581 da 2012 y el Dacreto 1377 de 2013
76. Autorizacion para que la EPS envie informacion al coreo electronico o al celular como mensajes de texto.

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

m 78. Aceptacion de la actualizacidn del grupo familiar y las tarifas en Contribucidn Solidarie, segin la encuesta del Sisbén vigente.

VIil. CONTRIBUCION SOLIDARIA

B. REPORTE DE NOVEDADES

79. En caso de ia o fallecimi del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre ipo ce identidad Mo, del de identidad
IX. FIRMAS

G mmm—————

X. ANEXOS

[Cx] 82. Anaxo copia del documenta de identidad Cantidad de documantos da identidad anexos: CN RC T cc CE PA co sC PT

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

[_1 84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura piblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unidn marital.
[ 85. Copia de la escritura plibiica o sentencia judicial qus declare el divarcio, sentencia judicial que dedlare la separacin de cuerpos y escritura piblica, acta de conciliacion o sentencia judcial que declare la terminacion de la urién martal,
[_1 86. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.

a7 Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
i:l83.Dowmmmqmwmmperadade!anamapotestao.oeimmmodemmmmlmmmoladmcmmmmmmmummmmm
DBQ.Dopladalaaumﬂzxﬂénda?mslxlopmpmsmla&upmmnderﬁaNadunaldasa]uﬁnumaru4y&dalarmnz.l.?,adsiDeualnmdem1&
[ 90. Gentificacion de vinculacién a una entidad autorizad para afiliaciones colectivas.

[ 91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades P en la que conste 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. |dentificacién de la Entidad Territorial  Godigo del municipio Cadigo del departamento 93. Nombre de la Institucion

Xil. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y nombres
Primer Apelido

Segundo Apelido Primer Nombra Segundo Nombre

Tipo do documento do identidad | Nimoero del documento de identidad | 95. Firma del funcionario 96. fecha de radicacién 97. wﬁ|l de vIll
|! [o]|m|ma|a]

lojo|mimlalajalal

OBSERVACIONES:

Recuerde que con la firma del formulario. el afillado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario
Doc, identificacién y nombre del Ejecutive Comercial Sello de Radicacion Sticker procesamiento

MONICA ALEJANDRA ZAMBRANO
1061738030

Solicittid Numero: 13631159
Fecha: 26/02/2026
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= M Gmail Q_ Buscar correo it Actvo v (D &3 4

& 1de 1190

Redactar
Mail =' Resumir este correo

™
Recibidos 737
ALEJANDRA ZAMBRANO 16:01 (hace 2 horas) “« :
Chat Destacados a ) ©
? para mi

Pospuestos

Meet Enviados

-- Forwarded message ---------
Borradores 45 De: Contacto Eps Sanitas <tramitesenlinea@epssanitas.notify-it.com>
Date: jue, 26 feb 2026 a las 15:55

Mas Subject: Envio de Solicitud 13631159
To: <psicoalezambrano@gmail.com>
Etiquetas
Otro La solicitud fue creada exitosamente con los siguientes datos:
Revisados v Solicitud Numero: 13631159
Camilo Fecha: 26/02/2026
HUSJ Hora: 03:55 PM
Descripcion : Sefior(a) usuario(a) , su solicitud esta siendo atendida. Nota: Este Mensaje ha sido enviado por un sistema automatico, por favor no intente responder a este correo
SIPAS puesto que no sera recibido.

Usted ha recibido este correo porque se encuentra registrado como miembro de alguno de nuestros clientes en notificalo.com.

Para darse de baja del recibo de este tipo de correos, por favor haga clic aqui.

< Responder) C Reenviar)

Compartir en chat



mailto:tramitesenlinea@epssanitas.notify-it.com
mailto:tramitesenlinea@epssanitas.notify-it.com
mailto:psicoalezambrano@gmail.com
https://notify-it.com/notify/services/ac?i=b83b841e-d8f4-3bf9-bd42-fecb9ae60b4a&u=https://www.notificalo.com
https://notify-it.com/notify/services/ac?i=b83b841e-d8f4-3bf9-bd42-fecb9ae60b4a&u=https://www.notificalo.com/unsubscribe?r=
https://www.google.com.co/intl/es/about/products?tab=mh

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:

MONICA ALEJANDRA ZAMBRANO SOLANO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.061.738.030, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 24 de Febrero 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
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