FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS N

% E.P.S.Sanitas Foctn o Roincin__
CODIGO 005, Repu?decohmom~5 Si‘::l; r“%‘l’.ﬂ‘;ﬁ SsliiEUmDAD SOCIAL EN SALUD 791 866736 |L0 33 ’1 io Iz JO 12 |5 J

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE
| - DATOS DEL TRAMITE (Lea las nstrucciones quUe se encuentran anexas a! formulano antes de diligenciario}

1. Tipo de tramite A. Afiliacion {_)_(J | 2 Tipo de Afiliacisn - Catizante o Cabeza de Familia [X | B Colectiva D D. De Oficio D | 3. Régimen A Contributio

A. individual !

= o = _ 3 ! - —,
B. Reporte de Novedades ‘_J i - Beneficiario o Afiliado adicional LJ c lnsmuc:onalcgl ; B. Subsidiado L]
4. Tipo de afiliado §. Tipo de cotizante 8o T
A, Cotizante )(»I B. Cabeza de Familia E C. Beneficiano D A, Dependiente X B. Independiente D C. Pensionado D (a registrar por la EPS) !— ! |
A. AFILIACION
I - DATOS BASIGOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres | |
CUELLAR BURGOS i DIEGO FERNANDO
| Primer apellido Segundo apeliido | Primer nombre Segundo nombre
7. Tipo de documento de identidad 8. Namero del documento de identidad [ 8. Sexo 10. Fecha de ‘ _‘
CEDULA DE CIUDADANIA 5.828.506 | Femenino Mescuino X | "clmlent> | {11 10l4 [1] &2
{11 -DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales ]
11, Etnla I__|___ 12. Discapacidad 13, Puntaje SISBEN l—““_' J 14. Grupo de poblacién aspecial =
| Tipo 4 = Condicion | l_' . | [
i 3 ofi ¥ [___t”j!_J j ,J ' a_.._,_:! i |
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16, Administradora de Pensiones 17.Ingreso Base de Cotizacién -1BC
EQUIDAD SEGUROS . PORVENIR $ 1.423.500
18, Residencia Direccidn Teléfono Fijo Telkéfono Celular Correo Electrénico
MANZANA 8 CASA 23 BARRIO JARDIN 3133352000 ALANGHETGHOTMAIL com
Municipio / Distrita o Zona ! Localidad / Comuna Departamento
X] Rural | E
IBAGUE urbana [X | u | IBAGUE TOLIMA
[1v - DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MlEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (datos basicos de identificacion del conyuge o compafiero{a) permanente cofizante)
18. Apellidos y nombres E
Primer apeliido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo de documentu de ldenﬂdnd 21. Ndmero del documento de identidad (22 8exo 23.Fechade | = e
I i ino nacimiento |
L} D [_ D L T 1 f_] IFemenmu l:l Masculino :} ot || | [ [ !

Datos bésicos de zdenaﬁcacién de los | benef cjar:os y de los afiliados adlcmnales

24. Apenidus y nombras

e el T T o sepmcenelde T T g e e e _Segundonombre T T
B1 |
|
1
i N R R
Tapudedocumentode vdenﬂdad % :‘z_alﬁ_gmar_ogogumgn??iii_e_@qag_‘__ L R TR i S R D _____:g't__Sem e FuraE ! 28, Fecha de nacimiento
! ! Femenlno Masl.ulln(. S,
AR + N -3 e I B i
Ll g i e
fLT | ! SR
1 I jt [E! |
i 1} H !
i | Sl
Lol _‘ r Al
-t - 1 |
LIl \ l | =
28. Parentasco  30. Etnia |31. Discapacidad Tipo Condicién
- F N T ™ T P
B1 ]
B2
B3
B4
B2 E | l
32. Datos de residencia 33. Valor de la UPC del afiliado adccnonal
Municipio / Distrito - Utbaia £ona Departamento Teléfono fi;ﬁ:c Celular _(A regi_airarpar a E.P.S.)
B |
B2 i
= N— SRR
£l | 1 o el
BS | | |
Selaccion de la |.P.S. Primaria i
34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS Codigo de la IPS
(A registrar por la E?S)
c EPS SANITAS CENTRO MEDICO IBAGUE o
B
B
B
L\f DATOS BE tDENTIFICACIGN DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFIL!ACK')N ON COLECTIVA, INSTITUGIONAL O DE OFICIO _j
Q%Lljl_lqrsngrg F\? éaﬁg ;DRCCIJGTECCION § 38. Tipo de documento de identificacién ‘ﬁ 37. Namero del documento de Identificacién a8 Tii'ﬂ de ?90"3"'1! Eosasgﬂdﬂ'
o oz = | 901861717 (A registrar por la )
SERVICIOS SC S.A X B 1 O O ETREATR e
Becagc:gége a Dlreccldn Teléfono Fijo INFO@OUT S?g)r{?% ETI?&%%OTECCIO T Municipio / Distrito 1 Departamento
3168870454 BOGOTAD.C. BOGOTAD.C.
NYSERVICIOSSCASAS.COM | =0




B. REPORTE DE NOVEDADES Péagina2 de 2
40. Tipo de Novedad

1. Modificacion datos basicos de identificacion D 11. Vingulacidn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
’:J 2. Correccion de datos basicos de identificacion [—_j 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
| 5. Actuslizacion def documento de identidad [ 13 Moviidad || A Régimen Contributivo
i_l 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios | —:] B. Régimen Subsidiado
| s Terminacion dela inscripcion enla EPS [ ]14. Trastado | | A MismoRégimen
Cudlgo i | S B. Diferente Régimen
i )?I 6. Reinscripcion enla EPS m 15. Reporte de fallecimiento
) l 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales T_—] 16. Reporte del trdmite de proteccion al cesante
i_j 8. Exclusion de beneficianos o de afiliados adicionales 13 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado

oy
@

i ] 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para colizar . Reporte de la calidad de Pensionado

D 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de as condiciones para sequir cotizando

Vi. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD ) kY ST o L N R SRR A e e e T T e N "4
 #1. Datos basicos de identificacién
T T
| |
| Primer apellido | Segundo apellido 1 Primer nombre ! Segundo nombre
Tipo de documento de identidad | Numero def documente de identidad Sexo ___j Fecha de Radicacién | 42. Fecha "
— - — i | Femenino ! Masculino : it ] f 101 ;S
L L EIECTE 0] | tJ 0l !
43. EPS Anterior ! 44, Motivo de Traslado Gy 45, Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones
§ Ceaga | |
i | I——
ViL. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES e s R R e R R R o T x y S :
i , "l 46. Dedaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales
! ; 47. Dedaracién dela NO obligacion de sfiliarse al Régimen Contributivo, Espedial o de Excepcion
[ | 48. Dedaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden |a entrega de los documentos que acreditan Ia condicion de beneficiarios
J X1 48. Dedaracion de NO internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliados sdicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud
, X 150, Autorizacion pera que la E.P.S. solicite y obtenga datos y copia de !a historia dinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afliados adicionales
L)_( 51. Autorizacion para quela E.P.S, reporte la informacion que se genere de I afiliacion o del reporte de novedades 8 la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por
sus funciones la requieran
' 52, Autorizacion para c%ue laE.P.S. manejelos dates personales del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo conlo previsto en laLey 1581 de
2012 y el Decreto 1377 de 2013,
X 53. Autorizacion para que la E.P.S. envie informacion al correo electrénico o al celular como mensaje de texto
| VUL FIRMAS R e o e T R Sl %
'54.E1 cotizante, cabeza de famllia o beneficiario Tw = ! ueE s .
{
1
V\ogp Fenf\Ct/\ﬂQ &Q,a,acyv |
7
s = s e S e e s
IX. ANEXOS i
CN RC m cc CE PA cD SC =
56. Anexo copia del documento de identidad 1~ R ~— —
!:‘ Cantidad \ ! I I i : i Total!

D 57. Copia de! dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad aompetente

I 58. Copia del Registro Civil de Matrimonio o de la Escritura Publica, Acta de Conciliacion o Sentencia Judicial que declare la unidn marital

;'_:F 59. Copia de la Escritura Piblica o Sentencia Judicial que dedlare el divorcio, Sentencia Judicial que dedlare la separacion de cuerpos y Escritura Publica, Acta de Conciliacion o Sentencia
L Judicial que dedare I3 terminacion de unién marital

D 60. Copia del Certificado de Adopcion o Acta de Entrega del menor

[ ] 61. Copia deta Orden Judicisl o del Acto Administrafive de Custodia

[:i 62. Documento que conste [a pérdida de Ia patria potestad o el Certificado de Defuncion delos padres o la Declaracidn suscrita por el cotizante sobre la ausencia delos dos padres
t] 63, Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacicnal de Salud

m B4. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

L'J 65. Copia del Acto Administrativo o Providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordens la afiliacién de oficio

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA A ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de a Entidad Termitorial | 87. Datos dal siSBEN ! 68, Fecha de Radicaclén | 69, Fecha de Validacien
Cédigo del Municipio Cédigo del Departamento Numero de Ficha Puntaje Nivel

a ‘ | :
[ oot] N EEY | | , ] | ] o320z I T T T T I1T 1|

| 70. Datos funcionario que realiza la validacién '—'L = 'Ak
Primer apellico Segundo apellido Pnmer nombre I Segundo nombre
|
1
Tipo de documento de identidad Nimero del documanto de identidad 71. Firma del funciohario
- —
[ W O
Observaclones:
| Nombre y documento de identidad del ejecutivo comercial —;"s'émi de radicacién Rﬁdﬁmﬁm’* - [ Sticker procesamients T T
ASESORES COMERCIALES INTEGRALES LTDA | s G |
cc. No. 900.282.038 pacha___03-10-2025 \

Recuerde que con la firma, manifiesta |la veracidad de la informacién registrada
y de las declaraciones contenidas en el capftulo VIl del formulario.



?‘ ’ FORMATO DE ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL AFILIADO
W@ CPSSanitas Y CARTA DE DESEMPERNO DE EPS SANITAS S.A.

Nuesiro compramiso es contigo
NIT. B00.251.440-5

Nombre del Afiliado _ DIEGO FERNANDO CUELLAR BURGOS

Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién ;/a EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente?

Previo al dil'genciamiento del formulario de afiliacion ¢ la EPS le hizo entrega de la Carta de desempefio donde se presenta de manera c'ara su pussto en ef ranking?
¢Leyd el contenido de fa Carla de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente?

¢Leyd el contenido de fa Carta de Desemperio de la EPS?

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

¢Autoriza a EPS Sanitas el envio de este documento e informacién relacionada con la afiliacion ¥ la prestacién en servicios de salud a su correo elecirénico o celular?

EEEERE
HEEEEE

Preso fnend® Cecllor

Firma del Afliado DIEGO FERNANDO CUELLAR BURGOS
Documento de Identidad 5.828.506

FIRMA A RUEGO

Aruego del sefior{a) quien se identifica con la cédula
de ciudadania No. quien manifiesta no peder o no saber firmar, lo hace en su nombre ¢! sefior(a)
» quien es mayor de edad y sin ningtin impedimento para dar fe de la informacion que est recibienda,

Como tesiigo, da fe de todo lo anterior y certifica que Ia huella dactiar del dedo indice de la mano derecha pertenscs al sefior(a)

El firmante a rusgo Huelta Indice

Nombres y Apellidos: Nombre de la persona que no sabe firmar
Documento de identidac:

Edad:

Direccién de domicilio:

FORMATO AUTORIZACION DE TRATAMIENTOS DE DATOS PERSONALES
DIEGO FERNANDO CUELLAR BURGOS , declaro que he sido informado sobre que la

Entidad Promotora de Saiud San'tas S.A. en adelante EPS Sanitas. actuara como el Responsable del Tratamiento de mis datos persenales y ha puesto a mi disposicién la linea de
atencién en Bogotd en el nimero de teléfeno 3759000 o fuera de Bogota en el 01300091 9100, para la atencién de requerimientos relacionados con el fratamiento de mis datos
personales y el sjercicio de mis derechos constitucionales y legales, observando la Polifica de Tratamiznto ds Informacion de EPS Sanitas disponible en www.epssanitas.com.

Teniendo en cuenta lo anterfor y de acuerdo con lo establecido en el articulo 15 de Ia Rescluein 5621 de 1994 de! Ministerio de Salud. en el articulo 2.1.3.8 del Decreto 780 de 2016,
y en los articulos 7 y 20 del Decreto 1377 de 2013, esios Gltimos, referidos a la estipu'acion a favor de otro o para otro, auferizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e
inequivoca a EPS Sanitas y/o a quien le sean cedidos sus derechos, para fratar mis datos personales y los de mis beneficiarios, afiliados, de acuerdo con la politica de tratamiento de
datos personales, con las siguientes finalidades, adicicnales a las autorizadas por la Constitucién y la ley de prestacién de servicios de salud. actividades propias del Sistema de
Seguridad Social en Salud y del cumplimiento de las normas que lo regulan, asi como de las actividedes derivadas del objeto social de EPS Sanitas, incluidas pero sin limitarse a las
actividades corporativas, admnistrativas, de informacion, comercializacion, peticién, recaudo, cobranza entre otros; contacto y envio de informacién relacionada con la prestacion de
los servicios de salud y relacionados a través de medios telefénicos, electronicos (SMS, chat, correo electrénico y demas medios considsrados electronicos) fisicos y/o personales:
crear y gestionar bases ce datos (incluyendo bases de datos respecto de datos sensibles] para fines de investigacion y desarrollo de nuevos productos o servicios: dar a conocer,
transferir y/o transmitir m's datos personales dentro y fuera dei pals, a cualquier empresa miembro de la Organizacién Sanitas Internaciona!, de la cual hace parte EPS Sanitas, asi
como a terceros a consecuencia de un contrato, ley o vineulo licite que asilo requiera, o para implementar servicios de computacién en la nube; acceder y consultar mis datos
personales que reposen o estén contenidos en bases de datos ¢ archivos de cualquier Entidad Privada o Publica; consultar a cualquier médice, hosgital, compafia de seguros,
compafila de med cina prepagada o entidad promotora de salud (EPS) para que en cualquier memento, ya sea en vida mla o ya habiendo sucedido mi muerte, EPS Sanitas pueda
acceder a la informacién sobre mi esto de salud; en consecuencia autorize a dichas entidades para que entreguen a EFS Sanitas copia de toda ia infermacion que sea requerida. Por
lo tanto me comprometo a leer ¢l aviso de privacidad y la politica mencionada disponible en: www,epssanitas.com. Asi mismo, autorizo a EPS Sanitas 2 modificar o actualizar el
contenido de la politica, con el fin de atender reformas legislativas, polificas infemas o nuevos requerimientos para la prestacion u ofrecimiento de los servicios, dando aviso previo por
mec.o de la p4gina web de la compafia y/o correo electronico.

La presente autorizacion Ja he suministrade de forma voluntaria.

Firma: DZE%@ FP/)‘\_CV\O(O Cellbo r
Nombre: PE?«@C\—D rrrends Cells,
daniiicacit; > X L0 L

Fecha 0D /0 JS




