REPUBLICA DE COLOMBIA
. SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y NOVEDADES A LA EPS
REGIMEN CONTRIBUTIVO

(Lea las instrucciones que se encuentran al respaldo antes de diligenciar este formato)

Distribucion gratuita prohibida su venta
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salud
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Il. Datos Cotizante
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5.TD 6. No. de identificacion 7. Fecha de nacimiento 8. Sexo 9. Estado civil 10. Tipo de discapacidad 11. Nombre IPS 12. Caédigo IPS
13. Direccion de residencia 14. Barrio 15. Zona
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21. Correo electronico 22. EPS anterior 23. Codigo EPS anterior 24. Mes de aporte
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B4
IV. Informacion para beneficiarios UPC adicional
45. UPC adicional
Numero | B1| B2 Fecha inicio UPC Valor mensual de la UPC Numero | B1| B2 Fecha inicio UPC Valor mensual de la UPC
de benef. | | | de benef. | | |
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V. Informacion del empleador y/o entidad pensionadora
46.TD 47. No. de identificacion 48.DV | 49. Nombre o razon social 50. Dependencia 51. Centro de costo
N I I [ A I I I
52. ARP 53. AFP 54. Direcciéon empresa 55. Ciudad empresa 56. Teléfono empresa
A I I
57. Fecha ingreso a la empresa | 58. Tipo salario | 59. Cargo 60. Cod. cargo 61. Ingreso base cotizacion o mesada 62. Numero afiliacion al ISS (Diligencie
|A|A|A[M|M|D] [ | | [Persem | | | | | | | | | [sStoperapensionadosiS®) | | | | | | | || | ]|
VI. Informacién exclusiva trabajador independiente o contratista
i 64. Nivel 65. Posicion |66. Productor| 67. Actividad 68. AFP 69. ARP
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70. Ingreso base de cotizacion 71. Cotizacion 72. Informacion Inicio contrato
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VII. Declaraciones juramentadas (diligencie sélo para hijos mayores de 18 afios, padres, conyuge y compariero(a) permanente)

gravedad de juramento declaro que el . . . 3
identificado(a) con (tipo documento) ndmero

D Dependencia econémica: Bajo la D Convivencia: Bajo la gravedad de juramento, como cotizante declaro que convivo hace meses con el (la) Sr (a) Indice derecho

(los) beneficiario(s) reportado(s)

depende(n) economicamente de mi. expedida en (Cotizante firma en el numeral 81)
Decreto 1703, Art. 3, ltem 2.8

Firma del comparfiero(a) permanente No. Documento Huella compafiero(a)

VIII. Observaciones y Anexos

74. Documentacion
73. Observaciones | [A|A]| [M[M|D | | AG|CA|CC|CE|CN|cP|DJ|DP|EC| FP|HC|ML|MP|PA|[RC|RM|RP|RS|SD| TI [CD
cT
B1
B2
B3
B4

IX. Indicaciones (Antes de firmar lea con atencion y escriba en el cuadro S (si) o N (no), estos campos son de diligenciamiento obligatorio).

D *Autorizo a esta EPS el envio de informacion por correo electrénico y al celular por mensaje de texto. D

* Declaro en calidad de cotizante que junto con el (los) beneficiario(s) reportado(s) no estamos afilados

D aotraEPS.

* Declaro que he sido informado (a) clara y concisamente a través de los medios informativos de esta o extrajudicialmente.
EPS en todos los aspectos referentes al diligenciamiento de este formato, proceso de adicion de D * Declaro que mi conyuge o comparfiero(a) cotiza: TD

* Declaro que la EPS me entregd la carta de derechos del afiliado y del paciente y me informé que
cualquier actualizacion la puedo consultar en la pagina web de la EPS o en la central telefénica.

* Declaro que en caso que se incumplan los pagos de UPC Adicional, esta EPS podra declarar
D insubsistentes los plazos y cuotas que constituyen la mora y asi mismo exigir el pago inmediato judicial

No.

beneficiarios y tarifas de UPC.

D * Declaro que el cabeza de grupo familiar se identifica con: TD. No.

75. Firma del cotizante y documento de identidad 76. Firma y sello empleador

Todo nifio que nazca quedara automaticamente como beneficiario de la Entidad Promotora de Salud a la cual esté afiliada su madre
de acuerdo a lo establecido en el articulo 163 paragrafo 2 de la Ley 100 de 1993

. Original: EPS Copia 1: Afiliado  Copia 2: Empleador - Entidad Pensionadora
“RECUERDE DILIGENCIAR EL ESTADO DE SALUD AL RESPALDO DE ESTA PAGINA”

78. Codigo del Asesor:

S e
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oacompenscr eps
Declaracion del Actual Estado de Salud POS ‘ salud

Sefior(a) afiliado(a), este cuestionario nos permitira conocer su estado de salud y el de su grupo familiar. El objetivo es poder brindarle un servicio oportuno y vincularlo a los programas de salud
preventiva que ofrece la EPS. Agradecemos su sinceridad al responder todas las preguntas. La EPS garantiza absoluta confidencialidad sobre la informacién que suministre en esta
declaratoria.

Diligencie la informacién en el mismo orden registrado en el formulario de afiliacion. TD: Tipo de identificacion, registre segun tabla del numeral 8 contenido en las instrucciones de
diligenciamiento de este formulario.

Tipo de D

afiliado Numero de documento Apellido 1 Apellido 2 Nombre 1 Nombre 2

Cotizante

B1

B2

B3

B4

Rellene el cuadro totalmente cuando la respuesta sea afirmativa. .

Deje el cuadro en blanco cuando la respuesta sea negativa. I:]

=3
(o]
=
(2]
N
o]
@
o
kS

Cuestionario Cot.

Variables de exposicion

. ¢ Realiza alguna actividad fisica o deporte semanalmente?

. ¢, Presenta sobrepeso u obesidad?

. ¢,Ha perdido mas de 10 kilos de peso en los Ultimos seis (6) meses?

. ¢Actualmente fuma?

. ¢, Consume bebidas alcohdlicas mas de una vez en el mes?

. ¢Ha presentado tos por mas de 15 dias en los Ultimos 3 meses?

. ¢, Usa algun método de Planificacion Familiar? (Sélo para mayores de 12 afios)
. ¢ Presenta alguna limitacion o discapacidad fisica o mental?

I
I O I O
I
I O I O
I

. ¢Ha tenido alguna enfermedad relacionada con su trabajo u ocupacién?

Sufre o sufrié alguna de las siguientes enfermedades o problemas de salud

10. ¢ Tuberculosis?

11. ¢ Presion o tension alta (Hipertension arterial)?

12. ¢ Azucar en la sangre o diabetes?

13. ¢ Artrosis, dolor frecuente en rodillas caderas o limitacion para caminar?

14. i Enfermedades respiratorias como: asma, bronquitis, efisema o enfermedad pulmonar obstructiva cronica, que requieran o
hayan requerido oxigeno o tratamiento con inhaladores?

15. ¢ Alergias o infecciones respiratorias que hayan terminado en hospitalizacién en los dltimos 12 meses?

16. ¢ Problemas mentales o psiquiatricos que requieran o hayan requerido tratamiento?

I
O OOooOdo
I
O OOooOdo
I

Sufre o ha tenido alguna de las siguientes enfermedades por las cuales haya requerido tratamiento médico o cirugia

17. ¢ Infarto de corazon, angina cardiaca o pre infarto?

18. ¢ Derrames cerebrales o trombosis (accidentes cerebro vascular)?

19. ¢ Insuficiencia o falla renal, que requiera o haya requerido dialisis?

20. ¢ Epilepsia, convulsiones?

21. i Enfermedades y/o cirugia vasculares o del corazén como arritmias, problemas de valvulas cardiacas (soplos), falla o
insuficiencia cardiaca, aneurismas?

22. ;Enfermedades de trasmisién sexual, VIH?

23. ¢ Lupus, artritis reumatoide, esclerosis u otras enfermedades autoinmunes?

24. ; Sangrados, hemofilia o anemia frecuente?

25. ;Malformaciones congénitas del corazon, cerebro, columna, médula espinal, rifién?

N o
Y
N o
Y
N o

26. ¢ Cancer de cualquier 6érgano, tumores, o cancer en la sangre (leucemia, linfoma o mieloma)?

Ha requerido o sabe si necesita alguno de los siguientes tratamientos

27. i Reemplazo articular o prétesis de la cadera, rodilla u hombro?
28. ;Marcapasos, protesis valvulares o del corazén?
29. ¢ Quimioterapia, radioterapia o cirugia para el cancer?

N[
OO
N[
OO
N[

30. ¢, Ha recibido o sabe que requiere trasplante de algun 6érgano?

Preguntas solo para mujeres mayores de 12 afos

31. ¢ Estd embarazada o cree estarlo en este momento?
32. ¢, Se ha practicado la citologia dentro de los dos (2) tltimos afios?

00
NN
00
NN
00

33. ¢ Algun familiar cercano como: madre, hermanas, abuelas o tias, ha sufrido o ha muerto por cancer de mama o seno ?

Bajo la gravedad de juramento declaro que la informacién suministrada y consignada en este formato corresponde rigurosamente a la verdad y no hay omisién de la misma. Autorizo a la EPS para solicitar a cualquier
médico, profesional de la salud, centro hospitalario y otros, las historias clinicas y demas informacién de mi estado de salud y el de mis beneficiarios. Firmo para constancia a los, dias del mes de
de

Si considera que debe ampliar algunas de las preguntas realizadas, escriba en observaciones.

Observaciones: si [] No [ ]

Firma y cédula del cotizante
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Carta de derechos de los afiliados de Compensar EPS y su carta de desempeiio

et St iz e 05 ki 380 [ v o0 Servios oo S | Dieooin | Toiono [nwer | s soence v
i IPlan O io de Salud POS Calle 26 Av. Calle 26 No.66A-48 Ante cualquier diferencia relacionada con Ia prestacion del servicio de salud por parte de Compensar EPS
| Plan debene el afiliado puede dirigirse a la Superintendencia Nacional de Salud, quien avocara conocimiento y le dara
lan de beneficios Calle 67 Calle 67 No.10-06 traslado a la EPS para que dentro de los cinco (5) dias siguientes a su recibo, proceda a dar respuesta por
EI Plan Obligatorio, es el conjunto de servicios para la atencién en salud a los que el afiliado a una Entidad Calle 42 Calle 42 No. 13-19 izﬁm:c'g;gﬂzr:am’ 0 quejoso, enviando one dela resr‘“;?g’siﬁi‘r’g?:’e"denc'a Na.c‘?na"lg:dsdia:
,tiene derecho en el Régimen Contributivo del Sistema idad Social en Salud rendir las explicaciones pertinentes de SO OUATN T oL legal vigente. Asi
el 0 d a on de | B e ta salud desde | Kennedy Tr.78H No.41F-28 Sur 1444 1234 mismo, en las respuestas a las peticiones de los usuarios, Compensar EPS en la parte final de la
neluye un conjunto de acciones de e la y de e la salud desde la comunicacin diigica al psicionaro infoma al misro, que ante cualquier desacusrdo con la decision
d basica dealt Suba Cr.90 No.146B-17 adoptada pi levar consulta ante I vigilancia y control, como la
— CC Portal de Ia Sab
De acuerdo con lo establecido en la Resolucin 5261, el Acuerdo No. 03 de 2009 de la Comision de Fontibén S Dottal de 1a Sgbana Superintendencia Nacional de Salud
Regulacion en Salud y demés normas que lo modifiquen, adicionen y complementen, las siguientes son las 16 Inspece .
Ny B peccion, vigilanciay control
coberturas y plan de beneficios del POS: Suroriente Cr.21 No.24-38 Sur
Alamos Calle 64 No.90A-40 Iyl En la actualidad existe el Sistema de Inspeccion, Vigilancia y Control del Sistema General de Seguridad
/:‘szes de promociony pfy":"c"’” atencién de urgencias, ‘:‘r’a"S“;‘;aflesr“c’:ef’ézgfaif::'ao‘cyupacma‘ Vel Social en Salud como un conjunto de normas, agentes y procesos articulados entre s, los cuales estan en
by ¢ > oo e o ot Soacha Dg.7 No.8-21 730 02 00 ;agb:‘:: de Ia Superintendencia Nacioralde Salud de acuerdo con sus c?rrl;;eal‘e‘:i\:/llar:awnsﬂtuclonales y
nacido y todas aquellas e intervenciones que se enlas p— - T
bl d imon Bolivar Av. Villavicencio No.45-14
elPlanO Salud. Compensar EPS es vigilada por la Superintendencia Nacional de Salud, ubicada en la Carrera 13 No. 32-
Calle 80 Calle 80 No.69K-27 660 08 00 76 pisos 6; 7; 8 y 9. En la pagina www.supersalud.gov.co puede registrar en el formulario de Peiciones
2. Servicios de demandainducida y 2 g J y
; o N - " - Reclamos sobre el $.G.S.S.S. También puede comunicarse a través de la linea gratu\ta nacional 018000
Sonlas acciones encaminadas a nformary educar ala poblacionafiiada, con el i de da imientoalas Chia Av. Pradilla No.58-140, Chia | 862 03 07 513700 0 desde Bogoté al 4 837000. en el horario de atencién de 9:00a.m. 2 4:00 p.m
"
‘ P L e inter peoffica y det lemprana en Usaquén Cr.7 No.124-45 651 39 00 Las IPS adscritas a la red de prestadores de servicios de salud de Compensar EPS son vigiladas por la
las normas tecnicas. P Calle 13 No.37-10 Secretaria de Salud ubicada en la carrera 32 No. 12-81. Su pagina es www.saludcapital.gov.co, la linea
§ Calle 13 alle 0.37- 2773291 gratuitaNacional 018000-919551, en Bogoté en el 3 64 9549 y 3 64 9090 Ext. 6610; 6611; 9941y 9943,
Proteccién especifica: vacunacién segun el Esquema del Programa Ampliado de (PAI),
atencion preventiva en salud bucal, atencion del parto, atencion al recién nacido, atencién en planificacion Molinos Calle 51 Sur No.7-74 714 56 11 CARTA DE DESEMPERO DE LA EPS
familiara hombres y mujeres. - —
Deteccion temprana: deteccion temprana de las alteraciones del crecimiento y desarrollo (Menores de 10 Facativd Cr. 7 No. 11:14, Facatalivé_|843 74 46 ! ! de calidad de a entidad promotora de salud compensar
Deteccion temprana:
anos), deteccion temprana de las alteraciones del desarrollo del joven (10-29 anos). deteccion tempranade  Paramayor consulte lud A continuacién presentamos el resultado de los indicadores de calidad de los servicios de aseguramiento
las alteraciones del embarazo, deteccion temprana de las alteraciones del adulto (mayor de 45 afios), en salud definidos en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad, para la entidad promotora de salud
deteccion temprana del cancer de cuello uterino, defeccién temprana del cancer de seno, deteccion g Red de urgencias Compensar EPS e forma comparatva sonla media nacional. (Fusnts: fomado desde a pégina deIneret
temprana de las alteraciones de la agudeza visual n Social o 31 de octubre do 2000)
;| tad les cubriran la desalud Institucion Direccion Teléfono | Nivel
el control prenatal, en Ia atencion del parto, en el control del post parto y para la atencion de las afecciones - - T
relacionadas directamente con la lactancia. Cruz Roja Colombiana Av. 68 No.66-31 2319027 Resultado primer
. . Cédigo Descripcion trimestre 2009
La atencion obstétrica contemplara: consulta médica general (De acuerdo con la guia de atencion), Clinica Partenén Calle 74 No.76-65 43043 12 il
consultas de enfermeria (De acuerdo con la guia de atencién), consulta por obstetra, dependiendo del riesgo - — v Gompensar |Nacional
obstétrico y de acuerdo con la guia de atencion, ecografia gestacional de acuerdo con el criterio médico, Hospital San ignacio Cr. 7 No.40-62 4227722 | R [ P s m— % o1
atencion del parto, consultas post parto, medios diagndsticos y de laboratorio de acuerdo con lo establecido Hospital San José CI10 No18.75 3538000 | 1l
para el nivel | de atencién, RX de acuerdo con lo establecido para el nivel |, atencién de urgencias, E120 | Oportnidad da s asignacion de dias on 12 consulla midiea sspecalzata | 12,67 )
odontologfa, atencidn en nulricion y planificacion familiar. (De acuerdo con el riesgo obstétrico se definira el Hospital Clinica San Rafael Cr. 8 No.14-45 Sur 2729900 | N
plan aseguir conla paciente.) E1.3.0 | Numero de tutelas por no prestacion de servicios POS 0 POSS 17 3269
Hospital Infantil de San José¢ Cr.40 No.67A-21 2310042 | I
3. Exclusiones y limitaciones del plan obligatorio de salud E.14.0 | Oportunidad de enirega de medicamentos POS 98.89 90.91
Fundacion Cardio Infantil CII.163A No.28-60 669 06 49 i
El Plan Obligatorio de Salud contiene exclusiones y limitaciones que en general serén todas aquellas E.1560 | Oportunidad en la realizacion de cirugia programada 238 1631
insumos y n salud que no Clinica Universitaria Teleton Km 21 Aut. Norte - La Caro |861 77 77 i
ala 6n de la salud, on, 6 y de la E.1.6.0 Oportunidad en la asignacion de citas en la consulta de odontologia general 15.17 6.55
on se i I y limitaci P del Plan de del Hosp. Univers. Mayor-Méderi Cll.24 No.29-45 560 05 20 i
Plan Obligatorio de Salud POS: o166 No5225 T E.1.7.0 | Oportunidad en fa atencion en serviios de imagenologia 469 336
Hosp. Barrios Unidos-Méderi . 0.52-! 660 92 20
Cirugia estética con fines de con fines estéticos, . E.1.8.0 Oportunidad de la referencia en la EPS — ARS — CCF — EA - MP 3.17 4.74
para la infertilidad, por las meédico cientificas a nivel mundial o Clinica EI Bosque Calle 134 No.7B-41 649 93 00 Ul . — - — _
aquellos de caréclerexpenmemal tratamuentos o curas de reposo o del suefio, medias elasticas de soporte, N — AV Ci Jar NoA m E21.0 ohereioy e esquemas de vacunacion adecuados en niflos menores 26.18 90.49
corsés, fajas, plantilas, zapatos ortopédicos, sillas de ruedas, lentes de contacto (Los lentes se Instituto Ortopédico Roosvelt v. Circunvalar No.17-50 341 11 11 570 P 7
suministraran una vez cada cinco afios en los adultos y en los nifios una vez cada afio; siempre por - — 2.2, portunidad en la deteccién de céncer de cuello uterino .
prescripcion médica y para defectos que disminuyan la agudeza visual), aue no Hospital La Misericordia Cr.14 No.01-13 3811970 i R I [E oY o Pomm———————" P =
Se encuentren expresamente autorizadas en el manual de — g m 3.1, : umon ¥ - -
drogas o sustancias experimentales para cualquier tipo de enfermedad, Irasplante e organos. No s6 Clinica La Paz Calle 13 No.68F-25 2921277 ERE I [ S e ——— o T
excluyen aquellos como el trasplante renal, de higado, de medula 6sea, de cérea y el de corazon; con Fundacion Abood Shaio Diag. 115AN0.70C-75  |5938210 | Wl 31 P : -
ssirica sujcien aas coniciones ds elegbiidad y demés requisitos enlas T o p— PTRT] 5582
integrales de atencion, individual, o Clinica Nueva Diag. 45 No.16B-23 3401972 | I
se excluye a psicoterapia idvidual 6 Apoyo en a 56 crtica do a lo durante la fase £4.1.0 | Tasa do satsfaccion global 52.00 8523
tampoco se excluyen las terapias grupales y se entiende por fase critica o inicial aquella que se pueds
prolongar maximo hesta ko reinta dias de evolucidn), \rstamienlo pra varices oon fines estéloos, |y y estardn para su consulta on la siguiente direccion | E42:0 | Proporon doqueas resulas ant e 15 dias 96.66 578
intervenciones para  las crénicas, S
carcinonamatosis, trauméticas o de cualquier indole en su fase terminal; o cuando para ellas no existan fa centraltelefdnica E.4.30 | Tasa de traslados desde la EPS, ARS, CCF, EA, MP 0.37 142
posibilidades de recuperacion (Podra brindarse soporte psicologico, terapia paliativa para el dolor, la
incomodidad y la disfuncionalidad o terapia de y todas las Y 9 Mecanismos de acesso a servicios
deben estar en las guias imegrales do aloncon), actvidades,
educaivo, i e lleven a cabo S . Jud electivos (Cirugia hitp:/A ionsocial.go _eapb.aspx54
durante el prooesode rohabitacion: istintos & aquelios necesaros ootictaments para o manejo médico de s tonear Intearal (PA e e e rae sloctromce o
laenfermedady sus secuelas. b 9 v y 2 de calidad de las institucion de servicios de salud

4.Derechos de los pacientes

- Recibir atencion integral de la salud y ésta debe entenderse como un proceso integral en el que es requisito
adoptar i i medios, i .

- Conocer la informacion necesaria y adecuada para acceder a los servicios de salud con libertad y
autonomia.
-Recibir respi

* Elegir lbraments al médico y an general a los profesionales de la salud, como también a las insttuciones

que le presten la atencion requerida, dentro de las opciones que la EPS ofrezca segin la red de servicios

y la capacidad disponible en éstas. Para el eficiente uso de os servicios y garantizar la oportuna

prestacion de los mismos, se atenderé la condicion del paciente de acuerdo con el nivel de complejidad

requerido acorde con el Modelo de Salud de Compensar EPS.

autorizaciol 1sar.com o via fax al teléfono 4285000 extension 1415 como

imagen adjunta.

La respuesta positiva le seré comunicada al usuario y enviada al Prestador por Compensar, dentro de los
diez (10) dias habiles siguientes al recibo de la solicitud. En el caso de que el servicio requerido sea de
carécter prioritario, la respuesta a la solicitud de servicios electivos le sera comunicada al usuarioy enviada
al prestador por parte de Compensar dentro de los dos (2) dias habiles siguientes al recibo de la solicitud.

En caso de ser positiva la respuesta, Compensar EPS se comunicara telefonicamente con el usuario con
quien se concertara la fecha y hora de la cita, o se le informara el nimero telefonico del prestador
seleccionado para que &l directamente confirme lafecha y hora, asi mismo se le informaré el valor del pago
compartido.

- Disfrutar de una comunicacion plena y clara con el médico,
culturales que le permitan obtener toda la informacién necesaria respecto a 22 enformedad que padece asi
omo a los procedimientos y tratamientos que se le vayan a practicar y el pronGstico y riegos que dicho
hoaque él, sus famil

o minorfa de edad, consientan o rechacen estos procedimientos, dejando expresa constancia de su
decision.

+ Recibir untrato digno.

« Todos los informes de Ia historia clnica sean tratados de manera confidencial 5 secre(a y s6lo con su

- Derecho a que e todo o proceso de la enfermedad se le preste 6ptima calidad de acuerdo con la
tecnologiay red disponible.

- Revisary recibir
salud obtenidos.
+ Recibir o rehusar ap moral I cult f

del cobro de cuot pagos frente alos servicios de

alos servicios de urgencias

Si usted presenta sintomas que comprometen su vida, acuda a la institucion de urgencias més cercana,
(Ver red de urgencias POS). Sila urgencia se presenta fuera de Bogota, comuniquese al teléfono 018000-
915202, para recibir informacion, orientacion y ubicacion en la institucién mas adecuada con respecto al
lugar donde se encuentre. Si no se puede comunicar por favor acuda a cualquiera de las Instituciones
prestadoras de servicios de salud.

d icios no incluid | plan de beneficios

Cuando el servicio médico, prestacion de salud y/o
por el profesional de salud ins
Obligatorio de Salud POS, la

ordenado para el del usuario
a Compensar EPS, no est4 incluido dentro de las coberturas del Plan
d del mismo puede te Comité Técnico Cientifico.

El Comié Técnico Cientfico es un rgano autdnomo conformado por un represertante de I3 EPS, un

* Respetar [a voluntad de partiipar 0 no en mvesugacnones realizadas por personal
calificado; siempre y  métodos, posibles benefici
mplicar.

FRespetar T voluniad do ateptation & rehusar 1a donacion Ge sUs organos para que éstos sean
transplantados a otros enfermos.

+ Morir con dignidad y a que se le respete su voluntad de permitir que el proceso de la muerte siga su curso
nalura\ enlaiasetemina de su enfernedsc

riegos

T lud NSSM), excluidos
del P\an Obl\galano de Salud.

4.1 Deberes de los afiliados y beneficiarios

- Procurar el cuidado integral de su salud y la de su comunidad.
- Afiliarse con su familia al Sistema General de Segundad Socialen Salud

«Faciltarel pagoy pagar I y aquehayalugar.
veraz, clara Tos
“Vigiar el jento de las obli porlos alas que se refiere la presente
ey.
- Cumplir las normas, ei de las i y que le prestan

atencion en salud.

+ Cuidar y hacer uso racional de los recursos, las instalaciones y la dotacion. Asi como de los servicios y
prestaciones sociales y laborales

+Tratar con dignidad al personal humano que lo atiende y respetar laintimidad de los demés pacientes.

5. Periodos de carencia

Corresponden al nimero de semanas minimas de cotizacion necesarias para acceder a algunos servicios
incluidos dentro del Plan Obligatorio de Salud No habré periodos minimos de cotizacion o periodos de
carencia a26 el régime Alos afiliados se | eltiernpo de
afiliacion en el régimen subsidiado o en cua\quler EPS del régimen para el calculo de p

carencia

Para laatencion en salud sutotalidad por C EPS, el afiliado requerira 26 semanas

de afiliacién al Sistema General de Seguridad Social en Salud, en los servicios o procedimientos tales como:

con para el cancer, didlisis para insuficiencia renal cronica,

trasplante do. fifen. corazon. higado, medula ésea y de comea, tratamiento para el SIDA y sus

irurgico para del corazon y del sistema nervioso central,

de ongen genético o congénto, tratamiento médico qulrurg\ca
quemado,

quirtrgico para
para el trauma mayor, terapia en unidad d

las IPS ad: yun laAsamblea
e 46 Usuaros, Este-comié s6 encarga de analizar las solicitudes presentadas y aprobarlas o
inlo definidoenla i6n 3099 de 2008,

La informacién relacionada con este item no se encontré disponible en el sitio web del observatorio de
ca\ldad de\ Mlnlsterlo de la i6n Social http:/A 0. Cualquier novedad
| sitio Web de C EPS

1sar.com

3. Posicin en el ordenamiento (Ranking)
EPS.
Los resultados de ranking de EPS esta configurado por tres categorias A, B y C. El grupo A quedara

conformado por Ias entidades que estén en el tercio mas alto. Las del B ocuparian el medio y el C
. Enelranking C EPS esta ubicada asi:

- Aseguramiento: Grupo B.
+Representacion de suario: GrupoB
de

delasalud: Grupo B
Empoderam\emo de usuarios: GrupoB
Indicador global: Grupo B55

Fuente: consultoria para “Disefio y calculo de un ordenamiento ranking de entidades promotoras de salud”
publicacién de la Universidad Nacional de Colombia Facultad de Ciencias Econémicas, Centro de
Investigacion para el Desarrollo, Grupo de Proteccién Social / Bogota D.C., Afio 2007

Fuente: Tomado desde la pagina de int t del Ministerio de I: Social 31 d 2009

Parala evaluacion de los casos en el comité el usuario debe presentar el formato de solicitud
por el profesional solicitante, resumen de historia clinica completo que evidencie y justifique el servicio
ordenado, induyendo la uima consula y fimado por el mismo profesional que solicita ef servicio con
vigencia no mayor a 30 dias, formula para el I
la «ormulacmn y/o copia do Ia orden médica del servicio mécico o prestacion sollcllada resuiados do
yencasos Ios estudios real manejo. EI
usuario presenla los documentos completos en las sedes y horarios establecwdos porla EPS (la respuesta
a la solicitud y entrega de autorizaciones se realizara en los 8 dias calendarios siguientes a la fecha de
radicacion, 6n del comité y ni

10. Transporte y estadia

Los afiliados a Compensar EPS tendran derecho al servicio de transporte en los casos de urgencia
debidamente certificada o en los casos en que los pacientes se encuentren internados en una institucion
prestadora de servicios de salud y requiera atencién complementaria.

La IPS en la cual se este prestando el servicio de salud se comunicaré con la Central telefonica 4441234
para coordinar el servicio.

11. Condiciones para la verificacion de derechos

Para uso delos senvicios es ndispensable presenlar lossiguientes documentos; para adulos: documento

http:/A go Detail.asp?ID=159878&IDCompany=11
IPS:
de las insti de servicios de salud que

hacen parte de la red de preslaclcn de servicios de Ccmpensar EPS, (Fuente: Tomado de la pagina de
Internetdel Social, 31 09)

Ranking nacional de IPS de al rman parte delared de C: EPS
Departamento | Municipio | No. Nombre

Bogota D.C. | Bogota 3 Hospital Universitario San Ignacio

Bogota D.C. | Bogota 5 Hospital Universitario Clinica San Rafael

Bogota D.C. | Bogota 7 ion C: Instituto de Cardiol

Bogota D.C. | Bogota 8 Sociedad de Cirugia de Bogota Hospital San José

Bogota D.C. | Bogota 12 Hospital de la Misericordia

Bogota D.C. | Bogota 19 Fundacion Abood Shaio en reestructuracion

de identificacion y carné de afilacion al POS. Y para_menores de edad
menor o del cotizante. (Sino porta el al

12. Servicios administrativos de contacto

Elaccesoalos servicios se pued por i e

- Canal presencial en la oficina principal de atencion al usuario ubicada en la Avenida Calle 26 No. 66 A— 48
-piso 5 - torre A, Canal virtual: sitio Web www.compensar.com, Canal telefdnico: central telefonica:444
1234y fax 4: y com

Asi mismo, Compensar EPS cuenta con Puntos de Atencion Integral PAI, en los cuales se brinda
6 snal

Ranking nacional de forman parte de lared de Ct EPS

|Depanamento |Mummpm |No | Nombre: |

|Cundmamarca | Chia Corporacién Clinica Universitaria Teleton |

Ranking nacional de IPS de baja complejidad que forman parte de lared de Compensar EPS

| Departamento | ‘Municipio | No. | Nombre |
Cuando el anwagcéss:ﬁlroaz periodos minimos de cotizacién requ\era alguno de los tratamientos anteriores, Unidad de Servicios |Cundmamarca | Villeta | 5 | ESE Hospital Salazar de Villeta |
6. Pagos moderadores http://www. ial gov. Detail.asp?ID=15987&IDCompany=11 58 59
c L Viernes de 6:30 a.m. a 6:30 p.m.
Cuotas moderadoras; enen por objelo reguar 2 ilizacion del servi de salud y esnmular subuen uso, ol oe | Av. calle 26 No.soA-48 Sabados de 6:30 am. a 1530 prm.
enlos afiiados ai e atencion nogra or las EPS, 3. Certificacion de calidad
liadk Compensar | o e 1310 Lunes a Viermes de 7:00 am. a 7:00 pm.
Calle 42 : Sabados de 7:00 a.m. a 4:00 p.m. Compensar cuenta cona Certificacion de gestion de la calidad IS0 8001 y Certified Managements System
Los servicios a los que se aplicara el cobro de cuotas moderadoras son: consulta extena médica, IQNetenlos procesos enlistados a continuacion:
y de medicina aceptada, consula extema por médico especialista, C,‘(’g‘n‘ﬂ‘;f’ Tr.78H No.41F-28 Sur 4441234 | unes a Viemes de 6:30 am . 7200 p.m
Planear la o servicios e EPS, admisirar iesgo en slud de I3 pablaconaflada, ovaluar
ordenados en forma ambulawna ¥ que no requieran autonzauon adlclona\ a la del médico tratante, Compensar | CC Portal de la Sabana Lunes a Viernes de 7:00 a.m. a 7:00 p.m. desempeno y ajustar servicios o salud, comités de atencion en
de n for ¥ que no requieran Fontibon | Av. Calle 13 con Cr.104 Sébados de 7:00 am. a 1:00 p.m. Iud, & o atencién on salud, calificar eventos de origen laboral, autorizar
autorizacién adicionalala del médico fratants Compensa | comorm 21 No 238 Tunes a Viemes de 700 am. a 7:00 . d
Monto de cuotas moderadoras: se aplicarén por cada actividad descrita, con base en el ingreso del afiliado Sur oriente Sabados de 7:00 am. 2 1:00 p.m Planear prestacion de servicios de insti i lud de servicios

cotizante expresado en salarios minimos, asi:

Estrato Ingreso base cotizacion Cuota moderadora
1 Menos de 2 SMMLV 11.7% de SMDLV
2 Entre 2 y 5 SMMLV 46.1% de SMDLV
3 Mas de 5 SMMLV 121.5% de SMDLV

SMMLV: Salario Minimo Mensual Legal Vigente / SMDLV: Salario Minimo Diario Legal Vigente

Copagos: aportes en dinero que deben realizar los afiliados del Plan

13. Libre eleccion

Compensar EPS garantiza a sus afl\ados la libertad de eleccion de las i

de: consulta de medicina general, pediatria, ginecologfa, onstemma medicina intema, ortopedia, cirugia
general, cirugia vasoular, cirugia pediirica, dermatologia, urologia, nulricién, siquiatria, sicologia,
enfermeria, terapia fisica, terapia terapia ional, radiologia, ecograf
endoscopia digestiva, ecocardiograma, holger, prueba de esfuerzo, electrocardiograma, colposcopia,

serviciosy de como Entidad de Salud ofrece, dentro de
su red de servicios. Asi mismo, garannza Ia libre escogencia y traslado de EPS de salud de conformidad
conlos tiempos, limites y d tasenlaley.

Frente a la libertad de escogencia de IPS: Los afiliados podran elegir la IPS o profesional de la salud del
listado publicado en la presente carta; cuenta las realizadas en el
sitio web de C EPS: om. Y los de referencia y contrarreferencia

Obligatorio de Salud POS, de acuerdo con el ingreso base de cotizacion del afiliado cotizante. Los valores
corresponden a una parte del valor del servicio demandado y tienen como finalidad ayudar a financiar el
sistema. Se aplicaran a todos los servicios de salud contenidos en el Plan Obligatorio de Salud con
excepcion de servicios de promocién y prevencion, programas de control en atencién materno infantil
programas de control en atencion de las ode
alto costo, atencion inicial de urgencias, Servicios a los que le sea aplicable el cobro de cuota moderadora.

Monto d por afiliado Elvalor porafi copagos
Se determinaré para cada beneficiario con base en el ingreso del afiliado cotizante, expresado en salarios
minimos legales mensuales vigentes de la siguiente manera:

] da uno de los servicios por niveles de complejidad.

Frente alalibertad de escogenciay traslado de EPS:

~Eltraslado voluntario de un usuario podra hacerse a partir de un afio de afiliado a Compensar EPS.

- Si el plazo de doce meses se cumpliera durante el transcurso de una incapacidad o licencia de
maternidad, la oportunidad para el traslado se suspendera hasta el primer dia habil del mes siguiente, en
el cualtermine lalicencia o incapacidad. Lo aqui dispuesto también se aplicara cuando el afiliado requiera

i I jidad mientras i tidad hospitalar

- Eltérmino de traslado vol ta con est encasos de unificacion de grupo farmiiar;
cuando el usuario vea derechoa alib IPS 0 que se haya afil la
promesa de ervicios en tano sea cierta, padracamblar

Estrato | 1.B.C. Ingreso base cotizacion Copago por evento Tope méxime capado por
1| Menos de 2 smuLy cxcedasizagsdeon(h Sty | 57.5% de un (1) SMMLV
2 Entre 2y 5 SMMLV e s e, | 230% de un (1) sMMLY
3 Mas de 5 SMMLV ey 460.0% de un (1) SMMLV.

red de és!

sinimportar el tempo de permanencia en esta. B rasiado voluntario de un usuario podra

hacerse a partir de un afi EPS, 0

+ En general, cuando el paciente s encuentre en un tralam\enlo de alto costo debera permanecer por lo
la

14. Participacion social

Los usuarios de Compensar EPS han creado la Asociacién de Usuarios cuya razén social es “ASUCOM

7. Red de prestacion de servicios

Los afiliados a Compensar EPS acceden a la prestacion de los servicios del Plan Obligatorio de Salud, a
través de lasiguiente Red:

civico sin animo de lucro registrado y reconocido por las entidades competentes.
Integradas voluntariamente por personas naturales afiliadas a Compensar EPS que se denominan
usuarios, quienes aunando esfuerzos y recursos procuran dar soluciones a las necesidades de los
asociados. Para con la de Usuarios de C: 0 para asociarse a la
misma, puede acercarse a la oficina de Atencién al Usuario ubicada en la Sede Calle 26 - Avenida Calle 26
No. 66 A48 piso 5torre A.

Prestacion de servicios de salud oral en las de: ia general,

fa, 5 ia,

estética

Consulta externa no de servicios de de servicios de
o clinico: &

oma muestras.

Prestacion deservicios de patologia:
de serviciode

recepcion de muestras, procesamiento de muestras

4. Acreditacion

c EP! 4 6n. Por otra parte, informamos a nuestros
afiliados que de la red de instituciones prestadoras de servicios de salud en la actualidad solo se encuentra
acreditada la Fundacion Valle del Lili

5. Comportamiento como pagador de servicios
La informacion relacionada con este item no se encontro disponible en el sitio web del observatorio de
a

calidad del Ministerio de la Social http:/ jov.co. Cualquier novedad
sera publicada en el sitio Web de Compensar EPS www.compensar.com

6. Sanciones

La informaci6n relacionada con este item no se encontré d\spon\b\e en el sitio Web del observatorio de
calidad del Ministerio de la Social http:; gov.co. Cualquier novedad
sera publicada en el sitio Web de C: EPS




Instrucciones de diligenciamiento formulario tnico de afiliacién y novedades a la EPS

Diligencie el formulario en letra imprenta, legible, clara, sin
borrones ni tachones. Datos, firmas y huellas, en tinta negra.
Diligencie en cada casilla una letra, niumero, cruz o caracter, sin
salirse de la cuadricula y sin tocar los contornos. Use siempre
mayusculas. Los datos se deben diligenciar como aparecen en el
documento de identidad. Los campos sombreados son para
diligenciamiento del asesorola EPS.

0. Fecha de radicacion: corresponde a la fecha de radicacién del
formulario.

l. Tipo de tramite:

Marque con una X el tipo de tramite que va a
Afiliacién o B. Novedad.

A.Para afiliaciones

1. Tipo de afiliacion: marque con una X el tipo de afiliacién,
individual (Si la afiliacion se hace directamente por iniciativa del
cotizante conla EPS) o colectiva (Sila afiliacién se hace por medio
de una agrupadora autorizada por la Superintendencia Nacional
de Salud).

2. Clase de afiliacion: marque con una X la clase de afiliacion,
(Nuevo) Usuario que ingresa por primera vez al SGSSS o se retiré
hace mas de 6 meses de la EPS; (Reingreso) Usuario con retiro e
ingreso en el mismo mes o durante el mes inmediatamente
anterior. (Reintegro) Usuario retirado entre dos y seis meses,
(Traslado) Usuario trasladado de otra EPS

3. Tipo de cotizante: diligencie el cédigo de acuerdo con la
siguiente tabla:

realizar A.

Cotizantes
Cod. Dependiente Cod. Independiente Cdd. | Pensionado
01 | Empleado 03 | Independiente 06 | Vejez/
Invalidez
02_| Servicio doméstico 05 [ Contratista .
04 | Madre comunitaria 12 | Aprendiz Sena 07 | Sustitucion

Funcionario pablico etapa lectiva

18 | sin tope maximo IBC 15 | Desempleado con
A diz S subsidio de Caja de

19 prendiz Sena en Compensacion F.
etapa productiva

22 Profesor estable- 16 | Agremiado

cimiento particular

30 | Entidades o
universidades

Estudiantes
(Rég. Especial
Ley 789/2002)

20

publicas con -
régimen especial 21 | Estudiantes de
en salud postgrado en

salud

31 | Cooperativa de
Trabajo Asociado
32 | Cotizante miembro de 41
la carrera diplomatica
o consultor de un pais
extrajero o funcionario 42
de organismo multila-
teral no sometido a
legislacién colombiana 43
33 | Beneficiario fondo
de solidaridad
pensional

34 | Concejal
amparado por
pdliza en salud

Cotizante sin
ingresos con
pago por tercero

Cotizante solo
salud Art. 2 Ley
1250 de 2008

Cotizante no
obligado a cotizar|
a pensiones con
pago por tercero
Literal e) del
paragrafo 1 del
Art.15 de la Ley

. 100 de 1993
44 | Empleo de emergencia Mozart 3 Ley 797
Decreto 016 de 2011 de 2003

Il. Datos cotizante

4. Nombres y apellidos completos: diligencie segun el orden
establecido.

5. TD: diligencie el tipo de documento del cotizante:

1 | Cédula de ciudadania 2 NIT

3 | Tarjeta de identidad 4 Cédula de extranjeria
5 | Pasaporte 6 Carné Diplomatico

7 | Registro civil 8 NUIP

9 | msI

6. No. de identificacion : diligencie el nimero de documento de
identificacion.

7. Fecha de nacimiento: diligencie los datos de la fecha de
nacimiento en nimeros

8. Sexo: diligencie (F)siesfemenino; (M) sies masculino.

9. Estado civil: diligencie el estado civil de acuerdo a las
siguientes siglas:

SO Soltero(a) CA Casado(a) U

=

Unién libre

SE | Separado(a) \ Viudo(a)

10. Tipo de discapacidad: si presenta alguna discapacidad
diligencie la letra correspondiente:

| F | Fisica | N | Neuro-Sensorial | M | Mental

11. Nombre de IPS: diligencie el nombre de la IPS donde desea
seratendido.

12. Cédigo de IPS: diligencie el codigo de la IPS segun la tabla 2.
Codigos de IPS

13. Direccion de residencia: diligencie la direccion de residencia
del cotizante sin abreviaturas.

14. Barrio: diligencie el barrio que corresponde a la direccién de
residencia del cotizante

15. Zona: diligencie U sies urbanao Rsiesrural.

16. Ciudad/Municipio: diligencie el nombre de la ciudad o
municipio.

17. Cédigo de ciudad/municipio: diligencie de acuerdo con la
tabla 3.Coédigos de ciudad/ municipio.

18. Departamento: diligencie el departamento.

19. Teléfono: diligencie el numero de teléfono de residencia del
cotizante.

20. Celular: diligencie el nimero de celular del cotizante.

21. Correo electrénico: diligencie el correo electrénico del
cotizante.

22. EPS anterior: diligencie el campo con el nombre de la dltima
EPS ala cual estuvo afiliado(a).

23. Codigo EPS anterior: diligencie el cédigo de la EPS de
acuerdo con latabla 1. Cédigos de EPS.

24. Mes de aporte: diligencie primer mes de aporte por este
trabajador, tenga en cuenta lo estipulado en el decreto 1406 de
1999 Art. 20,21y 24.

lil. Informacidn de beneficiarios

Nota: siempre diligencie en la primera linea
conyuge o compaiiero(a), posteriormente
beneficiarios.

los datos del
los demas

25. TD: diligencie el tipo de documento del beneficiario segun tabla
del numeral 5 de este instructivo.

26. No. de identificacion: diligencie el numero de documento de
identificacion completo.

27. Nombres y apellidos completos: diligencie segun el orden

Grupo Familiar

Cod. Parentesco Cod. Parentesco

CY Conyuge AB Abuelo

HI Hijo Tl Tio

PA Padre SO Sobrino

SU Suegro Bl Bisnieto

HN Hermano BS Bisabuelo

NI Nieto BV Beneficiario sin vinculo

30. Fecha de nacimiento: diligencie los datos de la fecha de
nacimiento.
31. Nivel educativo: diligencie el méaximo nivel educativo
alcanzado:

o

Sin nivel educativo 1| Primaria 2 Secundaria

w

Superior 5

Técnico y tecndlogo | 4 Especializacion

32. EPS anterior: diligencie el campo con el nombre de la tltima
EPS alacual estuvo afiliado(a) el beneficiario(a).w

33. Codigo EPS anterior: diligencie el cédigo de la EPS de
acuerdo con latabla 1. Cédigos de EPS.

34. UPC: marque con una X, si el beneficiario que esta
relacionando en lalinea es beneficiario UPC adicional.

35. Tipo de discapacidad: si presenta alguna discapacidad
diligencie con la letra correspondiente, segln tabla del numeral
10 de este instructivo.

36. Direccion de residencia: diligencie la direccion de
residencia del Beneficiario sin abreviaturas, “sélo si es diferente a
ladel cotizante”

37. Barrio: diligencie el barrio de residencia que corresponde a la
direccion registrada del beneficiario.

38.Zona: diligencie U sies urbanaoRsiesrural.

39. Teléfono: diligencie el nimero de teléfono de residencia del
beneficiario “solo si es diferente al del cotizante”

40. Ciudad/Municipio: diligencie el nombre de la ciudad o
municipio de residencia del beneficiario.

41. Departamento: diligencie el departamento en el que se ubica
el municipio.

42.Nombre de la IPS: diligencie la IPS de su eleccion.

43. Codigo IPS: diligencie codigo de IPS segun tabla 2. Cédigos
IPS.

44. Clase de afiliacion Beneficiarios: marque con una Xla clase
de afiliacion de cada beneficiario, de la misma forma del numeral

IV. Informacién para beneficiarios UPC adicional

Si es adicion de UPC adicional marque en B. Adicion. Diligencie
numeral ll. los datos del cotizante y en lll. diligencie los datos del
beneficiario UPC, marque con una X en el numeral 34.

Si la UPC no es adicién y se radica al mismo tiempo con la
afiliacion del cotizante, registre en lll. los datos del beneficiario
UPC y marque con X en el numeral 34.

45. UPC adicional: marque con una X el nimero de beneficiario
(B2, B3, B4) donde relacioné el beneficiario que afiliara en cada
de UPC adicional, y diligencie la fecha de inicio de vigencia y valor
de laUPC adicional.

V. Informacién del empleador y/o entidad pensionadora

46. TD: marque el tipo de documento del empleador segun tabla
del numeral 5 de este instructivo.

47. No. de identificacién: diligencie el numero de identificacion
completo del empleador o pagador de pension.

48. DV: diligencie el digito de verificacion.

49 Nombre o razén social: diligencie el nombre de laempresa o
el nombre completo de la entidad pensionadora.

50. Dependencia: diligencie la dependencia si la empresa solicitd
creacion de dependencias.

51. Centro de costo: indique centro de costo asociado a la
dependencia.

52. ARP: relacione la Administradora de Riesgos Profesionales a
la cual esta afiliada laempresa.

53. AFP: relacione laAdministradora de Fondos de Pensiones ala
cual esta afiliado el empleado.

54. Direccion empresa: diligencie la direccién donde labora el
empleado.

55. Ciudad empresa: diligencie la ciudad que corresponde a la
direccion donde labora el empleado.

56. Teléfono empresa: diligencie el teléfono de la sucursal donde
labora el empleado.

57.Fechalngreso alaempresa: diligencie lafecha en nimeros.
58. Tipo de salario: marque tipo de salario del cotizante:

L] [ |

59. Cargo: diligencie el cargo que desempefia el empleado .

60. Codigo cargo: diligencie segun tabla 4. Cédigos de cargos.
61. Ingreso base de cotizacion o mesada pensional:
diligencie en la casilla la cifra correspondiente al salario base
mensual del empleado o la mesada del pensionado.

62. Numero afiliacion al ISS: si es pensionado del ISS diligencie
el No. de afiliacion (el nimero se encuentra en el recibo de la
mesada pensional).

Integral | 2 | Fijo Variable

VL. Informacién trabajador independiente o contratista

63. Vivienda: diligencie el cdédigo correspondiente, segln el
caso:

L]

64. Nivel educativo: diligencie el maximo nivel educativo
alcanzado, seguin tabla del numeral 31 de este instructivo.

65. Posicion ocupacional: patrono (3) cuando se tienen
trabajadores a cargo; Cuenta propia (4).

Propia | 2 | Arrendada | 3 | Otra (familiar)

66. Productor agropecuario: diligencie S (Sl), cuando sus
ingresos derivan o provienen en forma directa de la produccion
agropecuaria, de lo contrario N (NO).

67. Actividad econémica: diligencie la actividad econémica a la
que se dedicasegln tabla 5. cédigos de actividad econémica.
68. AFP: diligencie la Administradora de Fondos de Pensiones a la
cual esta afiliado, si no se encuentra afiliado, diligencie ninguna.
69. ARP: diligencie la Administradora de Riesgos Profesionales a
la cual esta afiliado, si no se encuentra afiliado diligencie ninguna.
70. Ingreso base de cotizacion: diligencie el valor mensual de
cotizacion.

71. Cotizacion: diligencie el valor a cancelar mensualmente.

72. Informacion exclusiva contratista: indique la fecha de inicio
del contrato de prestacion de servicios.

VIl. Declaraciones juramentadas
En caso de requerir declaracién de dependencia econémica o

declaracion juramentada de convivencia, diligencie estos campos
y marque con una X segun corresponda.

VIIl. Observaciones y anexo.
73. Observaciones: use este campo para el registro de B.

Novedades, o sirequiere escribirinformacion adicional.

74. Documentos recibidos: registre la cantidad y tipo de
documentos recibidos de cada afiliado en la linea correspondiente,
segun tabla No. 6. Cédigos soportes 1703.

1X. Indicaciones (ESTOS CAMPOS SON DE
DILIGENCIAMIENTO OBLIGATORIO NO PUEDEN ESTAR EN
BLANCO)

Lea con atencién cada una de las autorizaciones y declaraciones.
Marque en el cuadro S (Si)o N (No),

75. Firma del cotizante y documento de identidad: registre la
firmay numero de documento de identidad del cotizante.
76.Firmay sello del empleador: registre la firma de la persona a
quien el empleador autoriza como responsable de la informacion
contenida en el formato. En el caso de ser pensionado no
diligencie este espacio.

77. Espacio para sello de radicado: campo para el sello de
recibido. Es de uso exclusivo de cada EPS

78. Codigo de asesor: diligencie el cédigo del colaborador de
ventas.

B. Paranovedades

Siusted amarcado X en B. Novedad.

Adicién: marque una X en este campo en caso de adicionar
beneficiarios a su grupo familar.

Codigo de novedad: diligencie en el numeral I. campo B. el
cédigo de novedad, sila novedad aplica para el cotizante o en el
numeral lll. campo C. si la novedad es para alguno de los
beneficiarios de acuerdo ala siguiente tabla:

Cod. Novedad Cod. Novedad
01 | Adicion de beneficiarios 12 | Modificacion IBC
0g | Correccion de nombres o 13 | Unificacion de grupo familiar
apellidos

Cambio o correccion

09 | de identificacion 15 | Cambio de cabeza familia

10 | Actualizacion de direccion 16 | Retiro por fallecimiento

11 | Actualizacion de teléfono 18 | Retiro beneficiarios

Silanovedad arealizares:

01. Adicion de beneficiarios: diligencie completamente el
numeral lll. Informacion de beneficiarios y cédigo de la novedad
segun tabla de novedades.

08. Correccion de nombres o apellidos: para correccion de
nombre(s) o apellido(s) diligencie los datos correctos con el
respectivo cédigo de novedad en el numeral I. campo B. para
cotizante y en el numeral lll. campo C. para beneficiarios. No
olvide indicar nombres o apellidos con los que registra
actualmente el cotizante y/o beneficiario a corregir en base de
datos de la EPS en el numeral 73 de observaciones. Anexe copia
del documento de identificacion correspondiente a la correccion.
09. Cambio o correccion de identificacion: para correccién de
identificacion diligencie la correcta con cédigo de novedad en el
numeral . campo B. para cotizante, en el numeral Ill. campo C.
para beneficiarios. No olvide indicar nimero de identificacién con
el que registra actualmente el cotizante y/o beneficiario a corregir
en la base de datos de la EPS en el numeral 73 de
observaciones. Anexe copia del documento de identificacion.

10. Actualizacion de direccion: diligencie la direccién a modificar
en el numeral Il. con el respectivo codigo de novedad en el
numeral l. campo B. para cotizante y en el numeral lll. campo C.
para beneficiarios.

11. Actualizacion de teléfono: diligencie el teléfono a modificar
en el numeral Il. con el respectivo codigo de novedad en el
numeral I. campo B. para cotizante y en el numeral lll. campo C.
para beneficiarios.

12. Modificacion de IBC: en el numeral VI. campo 70 escriba el
nuevo ingreso base de cotizacion (IBC). Con el cédigo de la
novedad en el numeral l. datos del cotizante campo B.

13. Unificacion de grupo familiar: en el numeral lll. en el campo
B1 cényuge o compafiero(a), diligencie los datos completos del
compafero(a) y/o conyuge con el cédigo de novedad en el campo
C. Anexe copia del registro civil del matrimonio y/o declaracion
extrajuicio de convivencia.

15. Cambio de cabeza de familia: en el numeral lll. en el campo
B1 cényuge o compafiero(a), diligencie los datos completos del
nuevo cabeza de familia con el céddigo novedad en el campo C.

16. Retiro por fallecimiento: si el fallecimiento es del cotizante
diligencie el numeral I. campo B. Si el fallecimiento es de un
beneficiario diligenciar los datos del numeral lll. campo C, indique
fecha de fallecimiento en el numeral 73 observaciones. Anexe
registro de defuncion

18. Retiro beneficiarios: diligencie en el numeral lll. los datos
del beneficiario a retirar con el cédigo de novedad en el campo C.
Escriba el motivo del retiro en el numeral 73. observaciones.
anexe documento soporte.

Para cualquier inquietud sobre el diligenciamiento del
formulario, documentos reglamentarios vigentes para la
afiliacion de cotizante y/o beneficiarios y carta de derechos
de los afiliados y de los pacientes ingrese a la pagina web o
comuniquese a la Central Telefonica.
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