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 Miguel Angel Dominguez Cruz, identificado(a) con CC numero 73214934, 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)*

CEDULA DE CIUDADANIA 73214934 MIGUEL ANGEL
DOMINGUEZ CRUZ Desde 27/10/2025 - Vigente N.I.T. 19247148
PALACIOS RUBIO DANIEL RICARDO Desde 05/07/2025 Hasta

01/10/2025CEDULA DE CIUDADANIA 19247148 DANIEL
RICARDO PALACIOS RUBIO Desde 05/06/2025 Hasta
05/06/2025N.1.T. 41764705 CIRCULO DE BOGOTA D C PIEDAD
ROCIO MARTINEZ MARTINEZ NOTARIA QUINTA Desde
08/03/2025 Hasta 01/07/2025CEDULA DE CIUDADANIA
41764705 PIEDAD ROCIO MARTINEZ MARTINEZ Desde

08/02/2025 Hasta 08/02/2025

Generado por interfaces

CERTIFICA

CC 73214934
Miguel Angel Dominguez Cruz

Segundo Cotizante

Conyuge

30/05/1985

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/09/2013

Activo(a)

335 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
45 semanas

Contributivo

01/11/2015

No aplica

02/12/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

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

CERTIFICA

Que Miguel Angel Dominguez Cruz, identificado(a) con CC numero 73214934, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

Generado por interfaces 02/12/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.
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o' Lt Ja s o] ] csseo

| 69 Doclaracionen de dependencia econdmica de los beneficiarios y alilindos adicionales

|
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["171 Doclaracion de oxistoncia de razones do fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios
(7] 72 Declaracion de no internaaion del cotizante, cabeza de familia, benaficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud
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Priimar Apalliclo Segundo Apollido

porte la persona de su grupo famillar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
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Tipa de documento de identidad |No. del documento de identidad

IX. FIRMAS

81. Aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva, Institucional o de Oficio

X. ANEXQS

[__182 Anaxo copln dal documonto de identidad Cantidad da documentos de identidad anexos CN RC
[__]83. Copla del dictamen de incapacidad pormanente emitido por la autoridad competente

[__184. Copia del registro civil de matrimonio, o de Ia escritura publica, acta de conclliacion o sentencia Judicial que declare la unién marital
L“_] 85. Copla do la escritura pablica o sentencia judicial que daclare ol divorcio, sentencia
[ 1se. Copin dol cortificado de adopcidn o acta de entrega del menor
Esder Copia de In orden judicial o del acto administrativo de custodia.
(] 88 Dacumento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion su
["_] 9. Copia do la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4y 5 del arcliculo 2.1 7.
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[ _Jor Capin dol acto administrativo o providencia de las auloridades compeolentas en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

Tl CcC CE PA CD SC PT

Judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura plblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare |a terminacion de la unign marital

scrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
3 del Decreto 780 de 2016.
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