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Valle del Guamuéz Putumayo, 23 de julio de 2020

Sefora.

LENY GABRIELA GOMEZ ROSALES
Apoyo de salud y nutricién
Fundacion FUPERS

Asunto: Respuesta a Oficio “Afiliacion al sistema de seguridad social

Cordial saludo,

En respuesta al asunto de la referencia, en el sentido de dfiliar al Sistema General de
Seguridad Social en Salud, me permito informar que una vez validada la informacion se
procedié arealizar la filiacién de los menores como se relaciona a continuacién.

NOMBRES Y APELLIDOS HPO. No. DOC EPS
poC
LISANDRISMAR DE LAS NIEVES TORRES SILVA RC 1126460110 | MALLAMAS
JOHAN SEBASTIAN CALDERON LUCITANTE RC 1130165148 MALLAMAS

Esperamos haber dado respuesta a su requerimiento o ante cualquier inquietud con gusto

serd atendida mediante correo electrénico salud@valledelauamuez-putumayo.gov.co o

a través del nimero de celular 313-2100001.

Sin ofro particular me suscribo de usted, no sin antes desearle éxitos en sus labores
profesionales.

LEIDY LORENA MENESES DiAZ
Secretaria ge Salud Municipal

Anexo: Formulario de Aflliacidn.
Proyectd: Marly Narvaez / Técnico Administrativo

Contactos: (57-8)4282008 / (57-8)4282059 / (57-8)4287178 / (57-8)4282332 / Cel. (+57)313 8699696
Direccién: Calle 7 No. 5-20 Centro - Valle del Guamuez (La Hormiga) Putumayo

Correo Electronico: alcaldia@valledelguamuez-putumayo.gov.co

Pagina Web: www.valledelguamuez-putumayo.gov.co

Cédigo Postal: 862020

El futuro

es de todos
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Documento sin titulo

(2 Cypmamidad St Newa e - meeidad vw ubed

FORMULARIO UNICO DE
AFILIACION Y REGISTRO DE
NOVEDADES AL SGSSS

[Codigo:  AS-FR-001

\Version: 01

[Vigencia: 28022017

No. de Rudicucion

Fecha _de _Radicacion

00107 19203388 06/07/2020
I._DATOS DEL _TRAMITE
I Tipo de Trimite 2. Tipo de Afiliscion - Cotizante v Cobeza de Familia 5 Megita
A, Individual A. Coctribuiive
- Beneficiario o afiliado |
... B. Subsidiado
A Afiliacion B. Reporte de Novedades B. Colectiva C  Institucional D. de oficio
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
A. Cotizanic "~ B Cabema de fumilia C. Beneficiario A. Dependiente B. Independiente C. Pensionado (a registar por la EPS)
A. AFILIACION
I DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION(del cotizante o cabeza de _familin
6. Apellidos y nombres
CALDERON LUCITANTE JOHAN SFBASTIAN
Primer Apellido SegundoApellido Primer Nombre Scpunilo Nombre
7. Tipo de Documento de Identidad 8. Namero del documento de Identidad 9. Seso 10. Fecha de Nucimienio
RC 1130165148 Femenino Musculino 28/02/2020
1. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos Personales
11. Etnia 12. Discapacidad 13.Puntaje Sisben 14.Grupo Poblucién Especial
F N M ' p 39
06 Tipo Condicion &
15 Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16.Administradora de  Pensiones
18. Residencia
VEREDA PUERTO BELLO 1235051611
Direccion Teléfono Fijo Telefono  Celulur Correo electrénico
i : 2 g1E) 167
VALLE DEL GUAMUEZ : Utbana PUTUMAYO
At
St = Rural
Municipio/Distrito Localidad/Comuna Departamento
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos _bésicos _de identificacion _del con o_col crofa) permancote cotizante
19. Apellidos ¥ numbres
Primer_ Apellido Segundn Apellido Primer Nombro Segundo Nombee
20. Tipe de Documento de [dentidad 21. Namero del documento de Identidad 22, Sexo 23. Fecha do Nacimiento
Datos basicos de identilicacion_de los_beneficiarios y de los_afiliodos ndicionales
4. Apellidos _y nombres
rimer_Apellido undo  Apellido rimier_nombre ido nombre
1
3
Al
. Tipo de documento de identidad 26. Nomero del Documente de identidad 7, Sexo 28, Fechn de nacimiento
Femenino | Masoulino,
1
2]
B3
b4
IGH
Datos _Complementitios
9. Parentesco 130, Enin 31. Discupocidud
Tipo Condicidn
{ N M T P
|
2
3
53, Datos de Residencin Zona 33. Valor de la UPC del afiliado
Municipio/Distrito Dt Tural Departamento Teléfono Fijo yfo celular n mﬁnhmllh i
[LELS
2
3
185
Seleccion_de_la IPS Primarin
14 Nombre de la institucion P lora de Servicios de Salud - IPS Cinlign de la IPS
(s _registar_por la EPS)
C HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS ES.E. 5541282
B
B
B

. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE_LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIAGI

ON COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE_OFICIO

38, Tipo de aporante o pagador de

_Municipio/Distrito

A & . I 7 N 1 e
35, Nombre o razon social 36. Tipe de documento 37 del de perdinnes
39, Ubicacion

Direccitn Teléfono Corren  electronico

Departamento

190.121.144.12:8005/Novedades/FormUnica?id=107192
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6/7/2620 Reporte de Novedades

FORMATO DE ENTREGA DE LA Codigo: AS-FR-002
EPS, INDIGENA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES
mms DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y Version: 01
3 Cputenlar S i s Cmenl o DE LA CARTA DE DESEMPENO DE .
. LA EPS 'Vigencia: 13/03/2017
Primer Nombre JOHAN Segundo Nombre SEBASTIAN  Tipo Documento RC
Primer Apellido CALDERON  Segundo Apellido  LUCITANTE  Documento 1130165148
POR FAVOR MARCAR CON UNA X LA RESPUESTA QUE CONSIDERE ADECUADA
Pregunta Respuesta

SI | NO

i Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la CARTA DE DERECHOS y DEBERES DEL
AFILIADO y DEL PACIENTE?

 Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la CARTA DE DESEMPENO donde se presenta de
imanera clara su puesto en el ranking?

;Leyo el contenido de la CARTA DE DERECHOS y DEBERES DEL AFILIADO y DEL PACIENTE?

;Leyo el contenido de la CARTA DE DESEMPENO DE LA EPS?

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

Manifiesto bajo la gravedad de juramento, la no Afiliacion a otra Entidad ¢l Sistema de Seguridad Sucial en Salud, certifico mi supervivencia en este Municipio y de mi grupo Familiar. Recibi CARNET y de mi
grupo familiar, como también tuve conocimiento y entrega de la cartu de desempeiio, proceso de atencion en salud, carta de Derechos del afillado y del paciente.

w *
Nombre del Afiliado: ® Y&y n;};,&\sa\ (g\éggl;}ﬂ; Firma: % \_!ar\e_\a aheg)\ Huella: ?2 3

No.Documenlo:x' Alo01l U357-3 =

Manifiesto no saber firmar y a ruego al Sefior(a):

No.Identificacion: Domicilio: Huella:
Edad: B
Firma:

Registrado por: gmorales

190.121.144.12:8005/Novedades/ImpEncuesta/106535 11



6/7/2020

Documento sin titulo

-
EPS. INDIGENA FORMULARIO UNICO DE o
AFILIACION ¥ REGISTRO DE Version: 01
NOVI S
e famdad s P ions Cimins ow st ERADRSESTEEGHSH Vigencin: 28/02/2017
No. de Radicacion Fecha de Radicacion
i 0010719506540 06/07/2020
. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de Trimite 2. Tipo de Afiliacion - Cotizante o Cabeza de Familia 3. Rési
A, Individual A. Contributive
- Beneficurio o afiliado adicional
ol B. Subsidindo
A, Afiliacion B. Reporte de Novedades B. Colectiva C. Institucional D. de oficio = |
4. Tipo de afilindo 5. Tipo de cotizante Codigo
A. Cotizante B. Cabezs de familia C. Beneficiurio A. Dependi B. Independ C. Pensionado [ |t registor por ln EPS)
A AFILIACION ‘
[l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION{del cotizante o cabezn de familia
6. Apellidos y nombres ”
CHIRINOS TORRES LISANDRISMAR DE LAS NIEVES
Primer_ Apellido Segundo _Apellido Primer Nombre Segundo Numbre
7. Tipo de Documente de ldentidad + |8 Nimero del documento de Identidad 9. Sexo 10, Fecha de Nacimicnto
RC 1126460110 Femenino [ Masculino 18/06/2020
-
1. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos _Personules
11. Etnia 12. Discapacidad 13.Puntaje  Sisben 14.Grupo Poblacion Especial
F N I | o
06 Tipo Condicion 4
15. Administmdor de  Riesgos Laborales - ARL |6 Administradora de  Pensiones
18. Residencia
VEREDA CAMPO BELLO 3138914945
Direccion Teléfono Fijo Telefone Celular Correo  electronico
VALLE DEL GUAMUEZ U PUTUMAYO
Zonu
L I Rural
Municipio/Distrito Localidad/Comuna Depurtamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos_bisicos de identificacion_del con 0 _com| 3 nente _cotizante
19. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo- Apellido Primer  Nombre Scgundo Nombre
20. Tipo de Documento de [dentidad 21, Nimero del documento de Idcatidad 22. Sexo 23. Fecha de Nacimicnto
I e
Datos basicos de identificacion de los beneliciunos y de los afilindos _adisionales
04 Amliidm ¥ b
LPri.mer Apellido Scgundo Apellido Primer _nombie bc_w nombre
Bll
33
5. Tipo de documeato de identidad 26. Nimero del Docwmento de identidad 7. _Sexo 28. Fecha de nacimicnto
Femenino Masculing
Bl
2]
3]
5)
Datos Compl
09, Parentesco 30, Etnia 31, Discupacidic
Tipo Condicién
F N M i P
|
2]
3
1B4]
s s
533, Datos de Residencia Zonma 33, Valor de la UPC del afiliado
Municipio/Distrite Departamentio Teléfono Fijo ylo celular adicional
Urbana Rural (a_registrar_por laEPS)
1
2]
3|
i
Sel de_la_IPS Primaria 3
Pd.Numbrc de In institucién Prestadors de Servicios de Salud - IPS Codigo de la IPS
(»_registrar_por la EPS)
C HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS ESE. 5341282
B
B
B ——
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
43, Norbee o mabo socil 36. Tipa de documento 7. N del dos de identidad 38, Tipo de aporwnic o pagador de
pensiones
3. Ubicacion
Direceion Telelono Comreo’_electronico Municipio/Distrito Departumento

190.121.144.12:8005/Novedades/FormUnico?id=107 195
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6/7/2020 Reporte de Novedades

FORMATO DE ENTREGA DE LA [Codigo: AS-FR-002
EPS. INDIGENA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES
MALLAMAS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y Version: 01
Ll oo Gl o i DE LA CARTA DE DESEMPENO DE
LA EPSS Vigencia: 13/03/2017

Primer Nombre LISANDRISMAR Segundo Nombre DELASNIEVES Tipo Documento RC
Primer Apellido CHIRINOS Segundo Apellido TORRES Documento 1126460110

POR FAVOR MARCAR CON UNA X LA RESPUESTA QUE CONSIDERE ADECUADA

Pregunta Respuesta

; Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la CARTA DE DERECHOS y DEBERES DEL
AFILIADO y DEL PACIENTE?

| Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la CARTA DE DESEMPENO donde se presenta de
manera clara su puesto en el ranking?

;Leyo el contenido de la CARTA DE DERECHOS y DEBERES DEL AF ILIADO y DEL PACIENTE?

;Leyo el contenido de la CARTA DE DESEMPENO DE LA EPS?

44 H T TE |2

:Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS?

Manifiesto bajo In gravedad de juramento, la no Afiliacién a otra Entidad ¢l Sistema de Seguridad Social en Salud, certifico mi supervivencia en este Municipio y de mi grupo Familiar. Recibi CARNET y de mi
grupo familiar, como también tuve conocimiento y entrega de ln carta de desempeiio, proceso de atencion en salud, carta de Derechos del afllindo y del paciente.

Nombre del Afiliado: M Fima:W' Huella: &3

No.Documento: % ¢ 79,

Manifiesto no saber firmar y a ruego al Senor(a):

No.ldentificacion: Domicilio: Huella:

Edad: 2 5

Firma: g, % Engc_.i.!gzc

Registrado por: gmorales

190.121.144.12:8005/Novedades/iImpEncuesta/106537

n



