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Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2021

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 29110731

NOMBRESY APELLIDOS Quintana Cuellar,Paola Andrea
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/07/2014

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Quintana Cuellar,Paocla Andrea, alos 04 dias del mes de marzo del afio
2021.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



MANCIERS

]
s El futuro Gobierno
Colpensiones es de todos | de Colombia

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a PAOLA ANDREA QUINTANA CUELLAR identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 29110731, se encuentra afiliado/a desde 01/12/2009 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 04 de marzo de 2021.
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Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

EPSSanit ~No. do Radicacién Focha do Radicacion
- maT, - \eLelvimlagagagag | lll! !3'7! ol 2!!3!' Ill
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Lea las Instrucciones que se encuentran al resp Id
I. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de Tramite

0 antes do diligenciar oste formulario

2. Tipo de Afiliacion
A. Individual:

3. Régimen
Cotizante o Cabeza de Familia

B. Colectiva D, De Oliclo

A Afiliacion B. Reporte de Novedadeg
4. Tipo de Afiliado

A Couzantey B. Cabeza de Familia C. Beneficlario

- Beneficiario o Afiliado adicional
5. Tipo de Cotizante

C. Institucional A Cm:mhu!wt)f B. Subsidiado
In ulive v e

Codigo

A. Dependionte B. Indapandmmo\/' C. Panslonado )
A. AFILIACION
ACION (Del cotizante o cabeza do familia)

(a roglstrar por la EPG) Y :

— s

Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFIC

6. Apellidos y nombres

Primer Apellido S(ﬂgundo Apeliido an\ar Nombre Segundo Nombro
\ »

I gy | JC |\ ax 2QOla . Mo \Wdla
7. Tipo de documento de identidad | 8. Numero del documento de Identidad 9. Sexo ' 10:£echn'dw pecimisghs;
CN Tl CE oD o~ . VAT, iR ml 7, ‘) ')[("
RC  cc\pA sC ( O s - Fomenino  “Masculino a1 ./
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos Personales
11. Etnia 12. Discapacidad
Tipo F N M Condicién T p

13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL

16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacién - IBC

¢ A ~ ' o]
i ,f * / ) / J FARE (
18. Residencia
Direccién Telélono Fijo
CALLE s585c # H5cH-35
Teléfono Celular Correo Electrénico

3443 Y73544
Municipio / Distrito

< AL _[:

CFEeYyQu o i Egmai \. Com
Zona
Urbana x Rural

Departamento

N AL L L

Localidad / Comuna
cCcMunvA A7 l
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos Basicos de Identificacion del Cényuge o compaiiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres
Primer Apellido

Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

20. Tipo de documento de identidad | 21. Namero del documento de identidad 22, Sexo 23. Fecha de nacimiento
CN T CE cCD i [ | J
s de PA &f Femenino Masculino | l | J |
Datos Basicos de Identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adiclonales

24. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
BS
Datos Complementarios
25. Tipo de documento de identidad | 26. Namero del documento de Identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimlento 29. Parentesco
B1 Femenino Masculino l l l I l_l
B2 Femenino Masculino I | | 1 | |
B3 Famenino Masculino | I I ‘ i ! | |
B4 Femenino Masculino I I ) I | { | I_l
Bs Femenino Masculino I ‘ | | I l l 1 |
31. Discapacidad 32. Datos de Residencla 33, Valor de la UPC del Afillado
30. Etnia Tipo Condicién Municipio/Distrito Zona Departamenio Telefono Fijo y/o Celular | Adiclonal (a registrar por la EPS;
B1 F N M T P Urbana Rural
; F N M T P Urbana Rural
B3 F N M T P Urbana Rural
B4 F N M T P Urbana  Rural 2
BS F N m T P Utbana  Rural
Seleccion de la IPS Primarla

34. Nombre de la Institucién Prestadora de Serviclos de Salud - IPS

Cédigo de la IPS (a registrar por la EPS)
o I3 [
c J| 7 S 08 i
B - L 42 we lly
B E
o
B Jo

- Original: EPS -1a Copia: EMPLEADOR- 2a Copia: AFILIADO -



V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDAD

portante 0 pagador d& pensiones

| 35. Nombre o razén social 36. Tipo documento de Identificacion | 37. Numero del documento de Identificacién | 38. Tipo de 8|
NIT m CE (a registrar por la EPS)
: cc PA cD
| 39. Ubicacién
! Direccién | Teléfono Fijo
—
i Correo Electronico Municipia / Distrito Departamento /’J
B. REPORTE DE NOVEDADES —

F Tipo de Novedad
= Modificacion de datos basicos de identificacion. D 11. Vinculacién a una entidad autarizada 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.
18. Reporte de la calidad de Pensionado

l |::| 2. Carreccion de datos basicos de identificacion.
| (] 3. Actualizacion del documento de identidad.
[ 4. Actualizacion y correccién de datos complementarios.
D 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS.
)
\ [] 6. Reinscripcion en ia EPS.
[:] 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.
% D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales

108} i O 1

{ E]HQ, Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar.
10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacion

Segundo Nombre

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre

Tipo de documento de identidad | Numero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha
e oo s ' ' | | A=l D)
e cc PA SC Femenino Masculino l | | | [ | [ Q :"jl Y th

45, Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones

43. EPS anterior 44. Motivo de traslado

—
Sy 1o
Vii. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
I:! 46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
D 47. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

D 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

] 49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o ailiados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.
historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
liados vigente y a las entidades publicas

Cadigo

|:] 50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la

D 51. Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afi
que por sus funciones la requieran.

[:] 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante 0 cabeza de familia y de sus benefi
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

D 53. Autorizacion para que la EPS envie informacién al correa electrénico o al celular como mensajes de texto.

Vill. FIRMAS S e : : AR

54, El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

~ i

ciarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley

55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva,
institucion o de oficio

P
{

1X. ANEXOS b . ;
3 ? CN RC T CC PA C D sC
[] 6. Anexo copia del documento de identidad: . ag = TOTAL

[___] 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 unién marital.

[:] 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia
judicial que declare la terminacion de la unién marital.

E] 60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.

[ ]61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

[] 62. Documento en gue conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

D 63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

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

[] ©s. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POH LA ENTIDAD TERRITORIAL
Puntaje | Nivel

69. Fecha de Validacién

lojolm|m[ajaala]

68, Fecha de Radicacion

|ojofmmlajalalal

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN

CédiEo del Municipiulcédigo del Departamento Numero de ficha

70. Datos del funcionario que realiza |a validaci 6n
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento Namero de documento de identidad 71. Firma del Funcionario

e

Observaciones:

" fal :
& EPSSanitas
Nit_ 200 231440

]

- = : +—=
Recuerde gue con la firma del formulario, el afiliado manifiesta le veracidad de la informacidn registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.
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\
( Doc. identificacién y nombre del Ejecutivo Comercial Sello de Hag‘ii'f?n . Sticker procesamiento
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