FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

[Wao. de Radicacion

Comfenalco Valle

Fecha de Radicacian
[Py UL N8 s [s) Y% delagente
|. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuaniran anexas al formulario antes de diigenciario) '\\\
1. Tipa de trimite 2. Tipo de Afiliacidn 3. Régimen 4. Tipo de afiliado 3. Tipo de cotizante
A Adacian []] A indiidua: + Cofizante o cabaza de Famiia [X] B.Cdeciva | | | A Conibutve [x | | A. Cofizante A. Dependients — -
- . . : - " ; go {(aregsiar por la EPS)
B. Reports de Novedades | X * Eenaficiario o afiado adicional || C. insfiudondl | | | B. Subsitisda [ | B, Cabezadefamilia| | | B. ncepenciente| |
D.Dechda | | C.EBaneiciic | | | C Pensionado [ |
A AFILACIIN il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cafizante o cabeza de familia)
G Apeiidosy mombr® L URTADO PENA FREDDY ANTONIO
T. Tipo de documento 8. Mdmero de documeanto . Sema 10. Fecha da
de idenfidad [X] | de identica 6097225 Femering [ Masciino[X] | nacimients | 1 |9 | O |6 | 1|9 | 9|9
lil. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos persanales)
11.Etmia | 12. Dis i 13. Puniaje SISBEN | 14. Grupo de poblacidn especial 15. Administradara de riesgos laborales - ARL 16. Administradora de pensionss
| oo ][ ][] candion[ 7] ] | SURA PORVENIR
17. Ingreso base de cotizacidn - IBC | 18. Residencia
1.160.000 CRA 13 #73-87 3154202315
franhupe@hotmail.com Cali {rars ) Rurel [ ANDRES SANIN Valle del Cauca
I¥. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEQ FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del cényuge o compaiiero(a) permanente colizante)
18, Apellidos y nombres
20. Tipo de documenio 2. Nimera de documentio 22 Gexo 23 Fechads
de identidad L | s identidad Femening || Masciina | | nacimiento | | | | l | | I
Datos bdsicos de identificacidn de los beneficiarios y de los afiiiados adicionales
24, Apellidos y nombres
Frimar Apalido Sequnda Apdliida Primer Hombra Sagunda Mombre
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25. Tipo de - e L 27. Sexa 2 Datas complemantiarios
e 26. Nimero de documenio de identidad F z " 5o Z8. Fecha de nacimi=nin o F = % Enia
81
]
E
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31. Discapacidad 2. Dafos de residencia 3. Valor de [a UPC del afiliado adicional
Tipo Cancician Municea | Distio Telélora W0 ylo caular {a registrar por la EFS)
FINIM]TTF
| Bi
2
B
B4
=
Seleccian de la IPS Primaria
34. Mombre de |a institucion prestadora de servicios de salud - |PS Cadigo de la IPS
Cat {a regusirar por |2 EF5)
£
E
E
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35, Mombra o razdn social 35. Tipa de documenio 7. Mimero del documento de identificacidn 38. Tipo de aporiante o pagador pensionss (3 regisiar por la EFS)
SERVICIOS MAXIFENIX SAS de identificacian 901248493
39, Ubicacidn
CALLE 70 1A # 10-16 4039634 CALI VALLE
B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo da Novedad

inscripcion en la EPS || Cadiga
adquisiadn de condiciones para cofizar

12, Desvinculacdn da una enfidad autorizada para realizar afliaciones colechivas
15. Reparie por illecimient || 16. Reporie del ramibe de profeccidn &l cesante

1. Modiicacin datos basions de idenfiicacion | | 2 Gomeccidn dafs basicos deidenfiicacian | | 1 Aclualizacion documento de idenidad | | 4 Actualizadion y comeccitn de dafos complementarios || 5. Terminacion dela
8. Reimscipeicn en 13 EPS || 7. inclusidn de benefidarios o de afliades adidonales | | 8. Exdusidr de benefidanios o de aflisdos atidonales | | 9. Inido de relaciin labaral o
10. Terminacian de |la rdacan labaral o pardida UHlmmnmgpmaquimmD 1. Vinculacion a una enfidad aulonizada para realizar afliacion es colachivas |:|
13. Moviidat A Régimen Contribufiv || E. Régimen Subsidiada | | 14 Traslader A Mismo Régimen || 8. Diterents Régimen ||

17. Reporte de la calidad del Pre-pensionada || 18, Reparte de la calidad ¢d Pensionaca [

¥. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

#1. Datos basicos de identificacion

Codga [ ]

Tipa de documeants Mumero de docemento de identidad Gexg Fecha de nacimienta
de identidad L4 Femaning ||| Mascuina || T | | 0j]1]0]4 J2]o]2]3
43. EPS anteriar 44. Motivo de traslado 45. Caja de Compensacian Familiar o Pagador da

VIi. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

51, Mubarizadcan para quela EPS amiie infarmacidn

& corea elaciranico o d calular comao mensajes UEnamEl

4E. Dedaracion da dapendanda econdmica delos benaficianos y afilados adcionaes. |:] 47. Dedaracian dea la no obligaaan de aflkarse &l Ragimean Confribufva, Especial o de Excapdon D 48, Dedaracdn de amsienda da
razanas da fuerza mayar o caso forfuito que impiden |3 enfrega de los documenfos que acreditan la condicion de banelcanos. D 45, Daclaracion da rainfemacion dal cofizanta, caberya da familia, bersficianos o afliados adicanalas
an ura nsFucion Fresfadora de Sandcios de Salud D £0. Auforizacion para que |a EFS saliale y abfanga dafos y copia de |a histora dinca dal cofizante o cabaza de familia y de sus bersficianos o afliadas a:inimelEE.

51. Auborizadion para quela EPS reporiz la informaciin qua sa genars de |a ailiacion del reporte de rovedadas ala base de dafos de afliados viganizy alas arﬁ:almpiﬁnmmapuaahnﬁmlamquhm

52, Bubarizacian para quela EPS mansgjs los dalos personales del cofizants o cabaza de familia y de sus benefidanios o afliados adicionales, de acuardo can lo previsio en la Ly 1581 de 2012 y & Deoatn 1377 d= 2013 |E|
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[ ANEXDS

56. Anemo copia del documento de idanfidat N[ Jcant [ |RC[ Joant[ || Joat[  Joc[ Joat[ [ Joat[  Joe[ Joat[  Jen[ Jcamt[  ]sc[ Jcam |
§7.Copia del dictamen de incapaddad permanents amifido par la aufonidad compstania. DSH.{!qi.a dd regisino civil e marimania, o de la Escitura plblica, acta de condliaddn o santandia judical que daclana la uridn rlaielD

558, Copia de la esoiium plbbca o semiendia judicia qua dedare &l divarcio, sanfenda judidal que dedara la ssparacion de cusnpos y escriung pﬂnﬂﬁ:ﬂuﬁdﬁlumﬁﬁﬂiﬂﬁdmﬂdﬂiﬂhmaﬁmahunﬁmﬁm
6. Copia del cerfiicado de= adopoidn 0 acta de anfrega dd manae |:| £1. Copia de la ordan judicial o dd acio administraivo de custoda |:| 62, Dacumanio en qus consiela pardida de la pafria pofesiad, o &l carfificado de defuncian
delos pacres 0 |3 dedaracdn suscia mduﬁmadmlam:ianaksdmpmm[! 61 Copia dala auloizacidn ce Faslado por parte dela Supsrintendenda Madonal de Salud. Dﬁtﬂmmﬁnm;ma
enfidad aulonzada para reslizar aflidonss coacivas. D 6%, Copiia del acio administradivo o providendia de lzs auioridades compatantes an la que consie |3 calidad de bensfidania o 52 ordens la afiliacion da oficia. |:]

|Ttd | o |

¥ DATOS A SER DILIGEMCIADDSE FOR LA ENTIDAD TERRITORIAL
65. |dentificacién de |a enfidad Temitarial &7. Dates del 5ISBEN &8, Fecha de radicacion i54. Fecha de validacidn
Cadigo dal muricpio ©~ Cadigo del deparfamento Momargdalafcha  Funfsje Mgl
— [ C_JLC ] |DjDjMIMJA[A |A|AJD|D|MM]AJA]A]
T0. Datas del funcionario qua realiza |a validacién
Hamero da documento de identidad | OBSERVACIONES:

Tipo de documentn de idenfidad | |
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VIGILADO SUDE'I’SCJlLId@

Biecuzma que con la frma del formidana, & afikado manifiesta la veracdad de la infarmacian ragistrads y de las dedlanscionas confeniozs en el capitulo WVl dal formrularic.
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CUESTIONARIO ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL Comfenalco Valle
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? L

¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo la entrega de |a carta de Desempefio donde se presenta
de manera clara su puesto en el ranking?

¢ Leyod el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y del paciente?

%

¢ Leyo el contenido de |a carta de desempenio de la EPS?

SIS (S

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

Firma del afiliado; /%ty fentact

Identificacion: CO97225

FIRMA A RUEGO

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
¥ sin ningln impedimento para dar fe de |a informacion que se esta entregando, quien ademas actia como testigo, certificando que |a huella dactilar
del dedo indice de |la mano derecha pertenece al (la) sefior(a)

Firma a Ruego:

Mombres y apellidos
de quien no sabe firmar:

Nombres y apellidos:

|dentificacion: |dentificacion:
Edad:

Direccion

de domicilio:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

: D VALLE DELAGEMNTE, actuara como &l Responsable del Tratamiento de mis

“¥1.c0, para la atencitn de requesimientos relacionados con e ratamiento de mis
s conraciuales, comerdales, credificios, de alencion 3l diante y markeiing. Ms
gaglzar, reciiicar y supnimir mi nformacion personal, asi como el derecho a revocar

Dedaro que he sidoinlormado: Que la CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE
dafos personales y ha puesto a mi disposidion e comeo elecirdnion proteccondaic
dalos personales y el gjeracic de los derechos mencicnados en ests aulonizacian. P
derechos como Stular del dato son los previstos en la consftucian y 12 bey, especial S
&l consenfimiento otorgado para el iralamiento de datos personales, siempre y cus : 4 g conira bos derechos econdmicos de COMPENALCO VALLE DELAGENTE por
obligadiones pendientes sostenidas por el suscrilo (a) con 12 misma Corporacion. ESSOswos)| §tila Polifica de Tratamienio de Informacion de COMFENALCO VALLE DELAGEN-
TE disponitile &n www.com fenalcovalle.com_co. Es voluntano responder pregunias que eventualmente me sean hechas sobre datos sensibles o datos de menores de edad, y que éstos dlimos seran
fratados respetando sus derechos fundamentales e intereses supafores. Soy Concenie que existen requisilos exigidos expresamanta por |3 Ley, que COMFENALCO VALLE DELAGENTE como Caja
de Compensacion Familiar debe e3gir y por lo tanto, no requieren de mi express sulorizaddn. Son daios sensibles, aquellos que afectan la inimidad del Trular o cuyo usa indebido puede generar
disciminadion, por gjemplo la cfentacitn polifics, las convicciones religiosas o Wlostlicas, de derechos humanaos asi coma los datos relafivos a la saled, 3 la vida sexual y los datos bioméfricos.
Teniendo en cuents lo anienorn, aulofizo de manera vwoluntana, previa, explidis, informada & inequivoca a COMFERALCO VALLE DELAGENTE y a quien le sean cedidos los derechios, para recolectar,
recaudar, slmacenar, usar, circular, supnmir, procesar, compilar, indercambiar, dar iralamiento, actualizar y disponer de los datos que han sido suminisirados v que s han inoorporado en disiintas bases
0 bancos de dalos, o en repositonios elecirdnicos de fodo fipo con que cuenta COMFENALCO VALLE DELAGENTE, con |3 inalidad principal de llevar a acabo alguna confratacion, ejecudin y
comerdalizacion de los bienes y sendcios del Responsable del Tralamiento, cuando se requiera que esios sean remiidos a las enfdades comerciales, credificias, compafias de seguros, eic,
relacionadas con los senidos sodales que presiala Caja de Compensadion Familiar, asi como & contacio 2 iravés de medios teleinicos, electronicos |SMS, Chat, comeo elecirinico v demas medios
considerados elecirinicos) fisicos ywio personales.

COMFERALCO VALLE DELAGENTE podra wsar mi infonm acion pars los siguienies fines: 1. Ejecutar las gesfiones perinenies para &l desamollo de |a efapa preconiraciual , confraciual y postconirac-
tual con COMFENALCO VALLE DELAGENTE, respecto de cualquiera de los productos ofreddos por ella que haya o no adquindo o, respecto de cualquier relacidn negocial subyacenie que tenga con
glla, asi como dar cumplimiento a la ley colombiana o extranjera y l3s ordenes de autordades judiciales o adminisirafivas; 2. Realizar imilaciones 3 eventos, mejorar producios ¥ Sendcics u ofertar
nuewos productos, y iodas aquellas acividades asodadas 3 su objeto sodal o vinculo existenie con COMFENALCO VAL LE DELAGENTE, o aquel que llegare a tener; J. Gesfionar ramiles (soliciudes
. ‘quejas, reclamos), realizar analisis de resgo, efectuar encuestas de salislacddn respecio da los bienes y senicics de COMFENALCO VALLE DELAGENTE, asi coma a los aliados comerciales de
COMFENALCO VALLE DELAGENTE; 4. Suminisirar informacion de coniacio y documenios periinentes a I3 fuerza comercial y/o red de distibucion, felemercadec, investigaciin de marcadas y
cualquier tercer con &l cual COMFENALCO VALLE DELAGENTE posea un vinculo contraciual de cualquier indole; 5. Dar 3 conocer, iransfesir yfo iransmitir mis datos personales deniro y fuera del
pais, asicomo 3 tercarcs a consecwendia de un confraio, ley o vinculo lidio que asi ko requiera, o para implementsr senidos de compuiacion en la nube; & Pemmifir gue mis daios personales saan
manejados an red a iravés de un sistema lecnologico avanzadao, con |2 intervendion de ASOCALAS y de ofras Cajas de Compensacidn Familiar del pais, con el fin de obtener informacidn fadl y rapida
sobre vinculaciones aniefores, paz y salvos, eic, para la reslizacion de estudios y en general la adminisiracion de sistemas de informacion del secor comespondiente; 7. Conocer mis datos que
reposen en cperadores de bancos de datos de informacidn inanciera de que fratala Ley 1266 de 2008 o las normas que la modiiquen o susftuyan y propordonardes mi informaciin a los mismos; &
Acceder y consuliar mis daios personales que reposen o estén condenidos en baszes de datos o archivos de cuskquier Enfidad Privada o Piblica (Entre oiros, los Ministedos, los Depariamenios
Adminisirafivos, la DIAN, |3 Fiscalia, Regisiraduria Naconal del Estado Cil, Juzgados, Tnbunales y Altas Corles) ya sea nadonal o intemadanal; 9. Crear bases de dalos para bos fines descritos en
la presente aulonizacidn; 10. Emvar mis datos personales 3 las enfidades finanderas, Cajas de Compensacion Familiar, Compafias de Seguros, para e framite comespondienia al cumplimiento de
I prestacion de sus senddos sodales. Para toda bo andenior olongo mi auforizadion expresa & inequivoca.

Otorgo mi consenmiento a COMFENALCO VALLE DELAGENTE para fratar miiniormacién personal, de acuerdo con la palitica de fratamienio de dafos pemales, y por lanto me comprometo a leer
&l avizo de privaddad v la poliica mendonada disponible en: www.comfenalcovalle. com.co. Aulonzo & COMFENALCO VALLE DELAGENTE a modficar ¢ aciualizar su confenido 3 iin de atender
refonmas legidlaivas, poliicas inlemas o nuevos requenmienios para la prestacidn u ofredmiento de senicos o producios, dando aviso previo por medio de la pagina web de la Carporadion, yia comeo
alecirinico.

La informacion del iormato del cual fooma panie |2 presente aulonzacian la he suminisirado de forma voluniania, y &3 venidica

Firmay cédula del afiliado; -7 #tats
LOP7225
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