VIGILADO Supersalud G

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD .:.C0m pensor epS

No. de Radicacion Fecha de Radicacion

170 312101213 salud

. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)
i Ami i iliacio i 3. Régimen
1 Tipo de trémite 2 Tipo de Aﬂ“aggil;ame o B. Colectiva ¢ 4. Tipo de afiliado: A. Cotizante @ B. Cabeza de familia D C. Beneficiario D Cédigo
liacio A Individual: * A. Contributivo ,
A Afliacion D NAVIALRE beza de Familia E C. Institucional @ (aregistrar por la EPS)

ﬁbs:ﬁjrfsde @ ;f?';ré?ggg%ga D D. De oficio B. Subsidiado D 5. Tipo de cotizante: A. Dependiente @ B. IndependienteD C. Pensionado D 01

A. AFILIACION  II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6. Apelidggyy rres LOPEZ | Luis | ALBERTO
7. Tipo de d 1t 8.NU ded 1t 9.S ha d
de i:jp:ntiza;cumeno CC |l i?i?:tri?iaj T 3.002.028 ‘ Femeefl?noD Mascullno@ igcllzrsl(l:e:toe 2|00 |V ][1[9]5]6
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11. Etnia | 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacion especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL 16. Administradora de pensiones
‘ Tipo | =] 11 ][] Condicion[ ][] | SURA COLPENSIONES
17. Ingréso T?i(jéé(igggn-mc ‘ 18. Residencia CALLE 48 No 8-94 ‘ ‘ 3165736425
SILVALOPEZ@GMAIL.COM \ BOGOTA S O |rual | CHAPINERO \ D.C

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos bésicos de identificacién del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante)

19. Apellidos y nombres

20. Tipo de documento ’ ‘ 21. Numero de documento D D 23. Fecha de
de identidad de identidad 22.Sexo. Femenino Masculino nacimiento l l l l l l l
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
. 25. Tipo de documento . N 27. Sexo
24. Apellidos y nombres de identidad 26. Nimero de documento de identidad Femenino | Masculino
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Bl
B2
B3
B4
B5
31. Discapacidad 32. Datos de residencia .
28. Fecha de nacimiento 2|30 o P Condicon Zona 33. Valor de la UPC afiliado
ParentescofEtnia = [y [m 1T | P Municipio / Distrito Urbana | Rural Departamento Teléfono fijo ylo celular adicional (a registrar por la EPS)
Bl
B2
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
34. Nombre de la institucién prestadora Cédigo de la IPS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
de servicios de salud - IPS (aregistrar por 1a EPS) " 35 Nombre o razén social 36. Tipo de documento
o CONSTRUYENDBOR COLOMBIA 3. o de documento) N|T |
B | IBERIA 129 1192 - T, ) - .
B 37. Numero del documento de identificacion 38. Tipo de aportante o pagador pensiones (a registrar por la EPS)
5 901.598.778
39. Ubicacion
CALLE 146, _No 19-27 3125048055 BOGOTA D.C
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 13. Movilidad:
1. Modificacion datos basicos de identificacion D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D A. Régimen Contributivo D B. Régimen Subsidiado D
2. Correccion datos basicos de identificacion D 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [] 14, Traslado:
3. Actualizacion documento de identidad D 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para D A. Mismo Régimen D B. Diferente Régimen D
4. Actualizacion y correccion de datos complementarios D seguir cotizando 15. Reporte por fallecimiento D
5. Terminacion de la inscripcion en la EPS D 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante D
Cadigo l:] 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado D
6. Reinscripcion en la EPS @ colectivas 18. Reporte de la calidad de Pensionado D

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos béasicos de identificacion

Tipo de documento ’ ‘ Ntmero de documento de identidad Sexo D Fecha de nacimiento 42. Fecha
de identidad Femenino Masculino ‘ 1 ‘ 0 ‘ 0 ‘ 3 ‘ 2 ‘ 0 ‘ 2 ‘ 3
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
Cadigo
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales. D 51. Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte [z
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. D de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades pUblicas que por sus
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega D funciones la requieran.
de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios. 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y [z
49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados D de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012
adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud. y el Decreto 1377 de 2013
50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del [z 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como @
cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. mensajes de texto.
VIIl. FIRMAS
Luis Alberto Silva Na’chaly Castafeda
IX. ANEXOS
,'IIII ///// 7N “ LS AN S
56. Anexo copia del documento de identidad: CN|_|cant[ RC[ Jcant[ [ Jeant[ Jec[ Jcant[ JpA[ Jcant[ Jce[ Jcant[ ]co[ /1 / ‘1\ ’ "' g@\k\\
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. D 61. Copia de la orden judicial o del acto administrati u // // /// 7K \\\\\ 7z .\m
58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura pablica, acta de conciliacion o D ~ ‘ , » el certificado de defuncién de

sentencia judicial que declare la unién marital.

24 ause) Iﬂ of
. Copia de la escritura pablica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que D tendencia Nacional de aIu

5

©

declare la separacion de cuerpos y escritura pblica, acta de conciliacion o sentencia judicial
que declare la terminacion de la union marital.

PROGRAMA COMPENSAR EPS APROBADO RESOLUCION 0166
PLAN COMPLEMENTARIO APROBADD RESOLUCION 0271

60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor. D
|
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacion de la entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion
A\ Cédigo del municipio [ | Cédigo del departamento | | | Nimero de la ficha | | Puntaje | | Nivel | | [D|M|M]AJA]A] [D M| M]AA]A]

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

|

Tipo de documento de identidad ’ ‘ 71. Firma del funcionario

OBSERVACIONES: ABRIL
R-180

‘ ‘ Namero de documento de identidad

VIGILADO SuperSubsidio @ Caja de Compensacion Familiar COMPENSAR EPS Comunicaciones.

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VII del formulario.



CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL Qgcompensor eps
salud

AFILIADO Y DEL PACIENTE EN EL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

¢ Previo 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 la entrega de la carta de
Desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?

CR
LTI L3

¢ Leyo el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y del paciente? W
¢ Leyo el contenido de la carta de desempefio de la EPS? 2’
¢ Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS? ‘_/'
. - . uis Al o Sil
Firma del afiliado (cotizante): Luis Alberto Silva
No. Identificacion: 3-002.028
FIRMA A RUEGO (Diligenciar exclusivamente cuando el cotizante no pueda firmar)
Aruego de (la) sefior (a) con C.C. No.
lo hace en su nombre, el (la) sefior(a)
con C.C. No. mayor de edad y sin ninglin impedimento para dar fe de la informacion que se esta
entregando, quien ademas actia como testigo, certificando que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al
(Ia) sefior(a) (;;/y//////

Firma a Ruego:

///

Nombres y apellidos: Nombres y apeliidos o
de quien no sabe
firmar:

|dentificacion:

Edad: [dentificacion:

Direccion

de domicilio:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Autorizo de manera voluntaria, explicita, previamente informada e inequivoca a todos los servicios de salud Compensar EPS, de acuerdo a lo
dispuesto en la Ley 1581 de 2012, Decreto 1377 de 2013y el Decreto 886 de 2012, para tratar mi informacion personal, segin lo establecido
en su Manual de Proteccion de Datos Personales, disponible en:www.compensar.com / vinculo proteccion Datos Personales; informacion que
serd utilizada en el desarrollo de las funciones propias para:
+ Dar cumplimiento a obligaciones contraidas conmigo y/o mis beneficiarios.
+ Dar cumplimiento a requerimientos legales y de organismos de control.
* Proveer y/o evaluar la calidad de los productos y/o servicios requeridos por mi.
+La realizacion de estudios internos sobre fines estadisticos y analiticos de los datos, para mejoras de nuestros servicios o programas
especializados de atencion en salud; informacion sobre la cual podré, en cualquier momento, ejercer mis derechos de Habeas Data, para
solicitar que no se me envie informacion de los servicios en los casos que sea pertinente, y que no afecte el servicio de salud prestado por
Compensar EPS.
» Transmitir mis datos personales a las administradoras encargadas de la seguridad social, con el fin de actualizar el estado de mi afiliacion
ylo traslado en el sistema.
+ Compartir mis datos personales con la Caja de Compensacion Familiar Compensar para efectos de la prestacion de servicios de salud.
Cabe anotar, que la proteccion de los datos personales se efectla a través de proveedores tecnolégicos, con los cuales se tienen firmados
contratos de transmision de informacion, en aras de cumplir a cabalidad con los principios de acceso de la ley, asi como de tomar las medidas
técnicas y tecnoldgicas necesarias para el aseguramiento de los datos.
Como titular de la informacion personal sobre la que Compensar EPS ejerce el tratamiento, se me informa sobre los canales a través de los
cuales puedo ejercer mis derechos a conocer, actualizar, rectificar, suprimir mis datos personales, entre ellos el correo electronico
protecciondedatos@compensar.com, y la central telefonica de la EPS.
La proteccion de datos personales efectuada por Compensar EPS, cumple con los principios de finalidad, necesidad, circulacion restringida,
confidencialidad y seguridad sefialados en la Ley 1581 de 2012 y manifiesto expresamente que conozco dénde consultar la informacion sobre
proteccion de datos personales, asi como los efectos y alcance de la presente autorizacion y que estoy libre de todo vicio del consentimiento
en el momento de otorgarla.

Firma del afiliado (cotizante): Luis Alberto Silva

No. Identificacion:  3.002.028
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