FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

¥ Famisanar o i

NIT 830.003.564-7 Fecha de Radicacion
I. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Cédigo
A. Afiliacion []| A Individual: + Cotizante o cabeza de Familia [ |  B. Colectiva A. Contributivo [] |A. Cotizante A. Dependiente (a registrar por la EPS)
B. Reporte de Novedades | | + Beneficiario o afiliado adicional [ ] €. Institucional B. Subsidiado [ ] |B.Cabeza de familia B. Independiente —
D. De oficio C. Beneficiario C. Pensionado

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

6. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
7. Tipo de documento 8. Numero del documento 9. Sexo 10. Fecha de
de identidad de identidad Femenino [_] Masculino[_] | nacimi | D | D | M| M]JA A |A]A
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL 16. Administradora de pensiones
| Tipo Condicion [ T] [P ]
17. Ingreso base de cotizacién - IBC | 18. Residencia
Direccion Teléfono fijo Teléfono celular
Zona
Correo electronico ‘ Municipio / Distrito Urbana D Rural D Localidad / Comuna Departamento

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

19. Apellidos y nombres

Primer Apellido
20. Tipo de documento 21. Namero del documento
de identidad dei i

Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

22. Sexo 23. Fecha de
Femenino D Masculino D ‘ imi [ D [ D [ M [ M [ A l A l A l A
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

B1

B2

B3

B4

B5
25. Tipo de documento . . . 27. Sexo - Datos complementarios
de identidad 26. Numero del documento de identidad Femenino | Masculino 28. Fecha de nacimiento 29, Parentesco 30, Etnia

B1

B2

B4

B5

| | |
| | |
B3 | | |
| | |
| | |

31. Discapacidad 32. Datos de residencia 33. Valor de la UPC

Tipo Condicién Zona del afiliado adicional

TR T T Municipio / Distrito Urbara | Rural Departamento Teléfono fijo y/o celular (a registrar por la EPS)|

B1

B2

B3

B4

B5

Seleccién de la IPS Primaria

34. Nombre de la institucion prestadora de servicios de salud - IPS Cadigo de la IPS

[¢] (a registrar por la EPS)

|| oo o

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Nombre o razén social

de identificacion (a registrar por la EPS)

36. Tipo de documento :] 37. Nimero del d de identificacio ‘ 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones

39. Ubicacién
Direcciéon Teléfono Correo electrénico Municipio / Distrito Departamento

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificaciéon de datos basicos de identificacion D 2. Correccion dedatos basicos de identificacion D 3. Actualizacion del documento de identidad D 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios D 5. Terminacion de la
inscripcion en la EPS D Caodigo :] 6. Reinscripcion en la EPS D 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion
de condiciones para cotizar D 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando D 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 12. Desvinculacién de una
entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 13. Movilidad: A. Régimen Contributivg] B. Régimen Subsidiado D 14. Traslado: A. Mismo Régimen D B. Diferente Régimen D 15. Reporte de fallecimiento D
16. Reporte del tramite de proteccion al cesante D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado 18. Reporte de la calidad de Pensionado D

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento Numero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha novedad
de identidad Femenino D Masculino D D ‘ D ‘ M ‘ M ‘ A ‘ A ‘ A ‘ A D ‘ D ‘ M ‘ M ‘ A ‘ A ‘ A ‘ A
43. EPS anterior

44. Motivo de traslado ‘45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
Codigo

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios o afiliados adicionales.

47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

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. Declaracién de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.
52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
53. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

o000

VIIl. FIRMAS

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio

IX. ANEXOS

56. Anexo pia del documento de identidad:
Cantidad: [ ] [ [ [ 1 [ [ [ Total [ ]
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacién 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 conciliacién o sentencia judicial que declare
la terminacion de la unién marital.
60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
62. Copia del documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
65. 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.

o000 0o

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

71. Firma del funcionario

66. Identificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion
@ Cadigo del municipio =~ Cdédigo del departamento | Numero de la ficha Puntaje Nivel
NS
E L J | L J | Jlojpimimiajajajaloipimimia,j
G| 70.Datos del funcionario que realiza la validacién
8 Primer Apellido ] Segundo Apellido ] Primer Nombre ] Segundo Nombre
)
3 Tipo de documento :] Numero del documento de identidad OBSERVACIONES:
2 de identidad
8
>

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VII del formulario. ccadena sa. 05/042019 32325

- ORIGINAL UNICA -



$

$; Famisanar

NIT 830.003.564-7

CUESTIONARIO ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES
DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE ENEL
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
Y DE LACARTA DE DESEMPENO

si NO
¢ 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 Desempefio donde se
presenta de manera 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 Desempefio de la
EPS?

¢,Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informa-
cion fue asesorado adecuadamente por la EPS?

Firma del Afiliado:

AUTORIZACION PREVIA PARA EL TRATAMIENTO
DE DATOS PERSONALES Y
DATOS PERSONALES SENSIBLES

En mi calidad de cotizante, manifiesto de manera clara, expresa, libre,
inequivoca y espontanea que le otorgo a la EPS FAMISANAR SAS en
su calidad de RESPONSABLE del tratamiento de mis datos persona-
les, mi consentimiento previo para recolectar, almacenar, usar,
circular, suprimir, reportar y en general para tratar los DATOS
PERSONALES, DATOS PERSONALES SENSIBLES y demas
informacion susceptible de tratamiento, registrada a mi nombre y/o de
los beneficiarios de mi grupo familiar en sus Bases de Datos, con la
finalidad de realizar las actividades propias del aseguramiento en
salud y en los términos previstos en su POLITICA DE TRATAMIENTO
DE LA INFORMACION y AVISO DE PRIVACIDAD, disponibles en
www.famisanar.com.co, todo lo cual conforme lo establecido en la
Ley Estatutaria 1581 de 2012 y demas normas que la sustituyan,
adicionen, reglamenten, complementen o modifiquen.

Asi mismo manifiesto que mis derechos como titular de los datos son
los consagrados en la Constitucion Nacional y la Ley, especialmente
el derecho a conocer, actualizar, rectificar; y, a suprimir mi informacion
personal y revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de
datos personales cuando ello fuera procedente (articulo 9° Decreto
1377 de 2013).

“Datos sensibles: Se entiende por datos sensibles aquellos que
afectan la intimidad del Titular o cuyo uso indebido puede generar su
discriminacion, tales como aquellos que revelen el origen racial o
étnico, la orientacion politica, las convicciones religiosas o filosdficas,
la pertenencia a sindicatos, organizaciones sociales, de derechos
humanos o que promueva intereses de cualquier partido politico o que
garanticen los derechos y garantias de partidos politicos de oposicion,
asi como los datos relativos a la salud, a la vida sexual, y los datos
biomeétricos.” (Numeral 3° articulo 3° Decreto 1377 de 2013).

Nombres y Apellidos:

Identificacion:

FIRMA A RUEGO

Aruego del sefior (a)

manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el (la) sefior(a)
edad y sin ningun impedimento para dar fe de la informacién que esta recibiendo.

Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que la huella aqui impuesta pertenece al sefior (a)

Firmante a Ruego:

Nombres y Apellidos
de quien no sabe o
no puede firmar:

Nombres y Apellidos:

Identificacion:
Edad:

Direccion de Domicilio:

identificado (a) con el documento

No. quien

quien es mayor de

Huella

& cadenasa.

0si042019 32325



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

$; Famisanar i

NIT 830.003.564-7 Fecha de Radicacion
I. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
A. Afiliacién D A. Individual: « Cotizante o cabeza de Familia D B. Colectiva B A. Contributivo B A. Cotizante B A. Dependiente B (a registrar por la EPS)
B. Reporte de Novedades [ X] + Beneficiario o afiliado adicional [  C. Institucional B. Subsidiado B. Cabeza de familia B. Independiente )
D. De oficio D C. Beneficiario D C. Pensionado D

A. AFILIACION 11. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos y nombres

Segundo Apellido Primer Nombre ‘ Segundo Nombre

Primer Apellido
7. Tipo de documento 8. Numero del documento 9. Sexo 10. Fecha de
dei idad de i idad FemeninoD MasculinoD imiento D [ D [ M [ M [ A [ A [ A [ A
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de pobl. ial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL 16. Administradora de pensiones
‘ Tipe
17. Ing base de cotizacion - IBC | 18.
Direccion Teléfono fijo Teléfono celular
Zona
Correo electronico Municipio / Distrito Urbana D Rural D Localidad / Comuna Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del conyuge o compaiiero(a) permanente cotizante)

19. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

20. Tipo de documento 21. Namero del documento 22, Sexo 23. Fecha de
de identidad de identidad Femenino D Masculino D imiento [
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

B1

B2

B3

B4

B5
25. Tipo de documento . . . 27. Sexo - Datos complementarios
de identidad 26. Nimero del documento de identidad Femenino | Masculino 28. Fecha de nacimiento 29, Parentesco 30, Etnia

B1

B2

B4

| | |
| | |
B3 | | |
| | |
| | |

B5

a2

31. Discapacidad 32. Datos de residencia 33.Valor de la UPC

Tipo Condicién Zona del afiliado adicional

G N M TP Municipio / Distrito Urbana | Rural Departamento Telefono fijo y/o celular (a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

B5

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de la institucion pi dora de servicios de salud - IPS Cadigo de la IPS

C (a registrar por la EPS)

|| 0| 0| ™

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Nombre o razén social 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones
(a registrar por la EPS)

36. Tipo de documento 37. Numero del documento de identificacion
de identificacién :]

39. Ubicacion

Direccion Teléfono Correo electrénico Municipio / Distrito Departamento

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacion de datos basicos de identificacion D 2. Correccién dedatos basicos de identificacion D 3. Actualizacion del documento de identidad D 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios D 5. Terminacion de la
inscripcion en la EPS D Codigo :] 6. Reinscripcion en la EPS D 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion
de condiciones para cotizar D 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando D 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 12. Desvinculacion de una
entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 13. Movilidad: A. Régimen Contributivg] B. Régimen Subsidiado [X] 14. Traslado: A. Mismo Régimen D B. Diferente Régimen D 15. Reporte de fallecimiento D
16. Reporte del tramite de proteccion al cesante D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado 18. Reporte de la calidad de Pensionado D

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion ‘

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento Numero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha novedad
de identidad Femenino [ Masculino[ ]| 0 | o | w | m | A | A | a | alol o | w | w | a ] Al alna
43. EPS anterior

Cadigo

44. Motivo de traslado ‘45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios o afiliados adicionales.

47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

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 afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.
52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

OO

VIIl. FIRMAS

/ 54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio

IX. ANEXOS

56. Anexo copia del documento de identidad:
camticas: | [ [J [J J O OO O v [ ]
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacién 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 terminacién de la unién marital.
. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
62. Copia del documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
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.
65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

N

NRRRNRREEN

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
< Cadigo del municipio ;| Codigo del departamento | Numero de la ficha Puntaje Nivel
ST | [ ] | ] ] | 1
7 | | | | | | | | | | |
G| 70. Datos del funcionario que realiza la validacion
8 Primer Apellido ] Segundo Apellido ] Primer Nombre ] Segundo Nombre
o}
21 Tipo de documento :] Numero del documento de identidad OBSERVACIONES:
8| deidentidad
3 71. Firma del funcionario L, L. L L . . .
‘;9 La activacion en el régimen subsidiado esta sujeta al cumplimiento de las normas legales vigentes de movilidad.

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VII del formulario. ccadenas,a, 06/0472010 32325

- MOVILIDAD -



