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Diligencie la informacién
Unicamente del familiar que
va a inscribir

N

Recuerde que esta casilla es
para hijos mayores de 18
afios

BR-3-723-0
CARTA DE COMPROMISO PARA INSCRIPCION

Y/O VALIDACION DE REQUISITOS DE FAMILIARES
Departamento de Gestion de Salud - Banco de la Repiiblica

Ciudad y fecha
DECLARACION JURAMENTADA

Declaro bajo la gravedad de juramento que conozeo los requisitos sefialados en la Circular Reglamentaria Interna DGS-13 para la inscripeion o validacion de requisitos de
familiares, que la informacion suministrada en este documento es veridica vy cualguier imprecision podra acarrear acciones penales y/o disciplinaras.

2,

SOLICITUD Y MANIFESTACIONES:

Solicito la inscripeion o permanencia en el servicio médico de: (diligencie el cuadro dependiendo del tipo de familiar)

Escriba la ciudad del titular
(empleado o pensionado) y fecha
actual

Tipo Nombres v Apellidos Nro. Doc. Identidad Declaro que el familiar cumple los requisitos Si No
@« D
Hiio (a El o la hijefa) depende econdémicamente del Si su conyuge recibe ingresos, maque
o (a) i :

empleado(a)/pensionado(a). . g

El o la conyuge tiene ingresos por algln concepto (relacion //‘ Si no recibe ingresos, marque “NO”
Conyuge/ laboral, renta, pensién o actividad independiente) €
compafiers(a) - N ) : @ h
permanente Los ingresos del comyuge superan los cinco (5) Salarios Si su cényuge no recibe ingresos por

minimos mensuales legales vigentes S oo OrAD

ningun concepto, marque “NO

El  empleado(a)/pensionadofa)solicitante  es  hijofa) v
Padre/Madre umcu-[la), no tene ma:.. aﬂhad-..ws al servicio .mtl:dmo. el

padre/madre no es pensionado v depende econdmicamente

del empleado(a)/pensionado(a)
3. TENGA EN CUENTA:

Las declaraciones registradas en este documento se deben hacer conociendo plenamente las implicaciones penales y/o disciplinarias que ellas pueden tener respecio
de falta de precision, informacion incompleta o falta a la verdad.
En caso de que su familiar no cumpla con alguno de los requisitos sefialados en la reglamentacion vigente, debe avisar de inmediato al Departamento de Gestidn de
Salud y solicitar la desafiliacion al servicio de salud con el fin de evitar el cobro por este concepto.
El Banco se reserva el derecho de solicitar en cualguier momento otros documentos adicionales que considere necesarios para aprobar una inseripeidn en el servicio
de salud o para mantenerla.
Si no se realiza el proceso de validacién de requisitos de inscripeion, el Banco de la Repiiblica procedera a cancelar la afiliacion y podri hacerle efectivo los valores
pagados por el servicio causado durante el periodo que no haya cumplido con la validacion.
Los familiares que se encuentran en el exterior también tienen la obligacién de cumplir con el procese de validacion de requisitos.
El Banco solicitard para cada clase de usuario, los documentos sefialados en la Circular Reglamentaria Interna DGS-13 vy podrd requerir otros que considere necesarios
para la aprobacion o permanencia de una inscripeidn; asi mismo, en cualquier momento se reserva ¢l derecho de verificar la informacién aportada por el empleado
o pensionado mediante cruces con las bases de datos piblicas y de otras entidades del Estado tales como la DIAN, Fosyga, SECOP (Sistema Electronico de
Contratacion Piblica), SIGEP (Sistema de Informacion y Gestion del Empleo Pablico), SISPRO (Sistema Integral de Informacion de la Proteccion Social), enire
olras.
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4. AUTORIZACION DE DESCUENTOS Y RECOBROS:

Autorizo al Banco de la Repablica a descontar de mu salario o pension los valores pagados a la empresa de medicina prepagada durante el tiempo que mi familiar estuvo
mserito al servicio médico sin que hubiera temido derecho a estarlo de conformidad con la reglamentacion vigente. Para tales efectos, autorizo el descuento por ndmina en el
plazo que defina el Departamento de Gestion de Salud.

5. INFORMACION IMPORTANTE - AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES:

En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012, “Por la cual se dictan disposiciones generales para la proteccidn de datos personales™, v del Decreto 1074 de 2015 (que mcorpord
el Decreto 1377 de 2013 “Por el cual se reglamenta parcialmente la Ley 1581 de 20127), con el diligenciamiento y firma del presente formato autorizo al BANCO DE LA
REPUBLICA el tratamiento (recoleccion, almacenamiento, uso, circulacion o supresion) de los datos personales que sumimistro en el presente formato con la finalidad de
verificarlos y adelantar los tramites de inseripeion y/o validacion de requisitos de familiares para acceder o permanecer en el servicio de salud, segilin corresponda, v cumplhir
con dicho servicio, incluyendo la construceion de indicadores y estadisticas para el seguimiento y control de la prestacion de tales servicios.

Para tal efecto, el BANCO DE LA REPUBLICA informa que (i) El tratamiento de los datos personales se realizard de acuerdo con las politicas o lincamientos generales
disponibles en http:/'www banrep.gov.co/proteceion-datos-personales, en la seccion “Proteccion de Datos Personales - Habeas Data”™, disponibles desde el 18 de junio de
2013, v las particulares propias de la reglamentacion del Servicio de Salud; (1) Esta comprometido con la seguridad y proteccion de los datos personales de que es responsable,
v sus sistemas de gestion para manegjo de informacion cuentan con las certificaciones vigentes 1SO 9001 e ISO/AEC 27001, esta Gltima referida a la seguridad de la
informacion. De esta manera, buena parte de las politicas y estdndares del sistema de gestion de la informacion de la Entidad estan enfocadas a proteger la confidencialidad
de la informacion; por ello, dispositivos de control de acceso v/o autenticacion a la red, software para manejar niveles de autorizacion, monitorear la actividad en los sistemas
y registro de estas actividades, son algunos de los mecanismos que soportan estas politicas y estandares. La conservacion de los documentos ¢ informacion se efectia en
cumplimiento v dentro de los términos sefialados en el articulo 55 de la Ley 31 de 1992; (111) La respuesta a las preguntas que versen sobre datos sensibles son de cardcter
facultativo v en caso de suministrarlos se autoriza su tratamiento con las finalidades antes deseritas; (1v) Usted podrd aceeder, conocer, actualizar y rectificar dichos datos;
ser informado del uso dado a los mismos; presentar consultas y reclamos sobre el manejo de dichos datos; revocar esta autorizacion o solicitar la supresion de los datos, en
los casos en que sea procedente, y los demas derechos que le confiere la Ley; (v) Para ejercer tales derechos, podri contactarse a través del Sistema de Atencion al Ciudadano
(SAC): puntos de atencidn presencial, Centro de atencion telefonica (Linea gratuita nacional: 01 8000 911745), atencidn via web. Para mayor informacion, consulte la pagina
Web del Banco de la Repiblica hitp://www.banrep.gov.co/atencion-ciudadano en la seceion “Sistema de Atencion al Ciudadano (SAC)™.

Datos Generales - Responsable: BANCO DE LA REPUBLICA, NIT No. 8600052167, Oficina Principal: Bogota D.C. Contacto: A través del Sistema de Atencion al
Ciudadano (SAC).

Atentamente,

Nombre empleado/pensionado responsable: E deb dili iad
Cédula de Cindadania: stos campos deben ser diligenciados

con la informacién del titular (empleado,
pensionado)

Direccion:
Teléfono o extension:

Firma del empleado o pensionado: Firma del familiar:
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Nombre y cédula del familiar si es

mayor de 18 afios. Formato Auterizacién de Tratamiento de Datos Personales

identificado con cédula de ciudadania
nuimero , en adelante el usuario, declaro que he sido informado: (1) Que
Compania de Medicina Prepogoda Colsanitas 5.4, en adelonte Colsanitas, en calidod de
contrafista del Baonco de lo Republica para lo prestacion integral de los servicios
asistenciales, médicos y odonfolagicos a sus empleados v pensionados v los beneficiarios
inscritos, actuard como el Responzable del Tratamiento de mis datos personales v ha puesto
a mi disposicion la inea de atencion en Bogotd en el nimero de tel&éfono 4871920 o fuera de
Bogota en el 018000979020, Defensoria del Usuario, para la atencion de reguerimientos
relacicnades con el fratamiento de mis datos personales y el ejercicio de los derechos
mencionados en esta gutorizacion; (i) Mis dafos seran trotados para el desamolio de los fines
contractuales de atencion al cliente v de informocion de los productos v servicios que
ofrece Colsanitas y para las finalidodes gue se sefialan mas adelante durante el pericdo gue
subsista la relocidon con Colsanitas, a menos gue exista algin deber legal o contractual de
pemanecer en la base de datos por un penodo adicional; (iii) Mis derechos como titular del
doto son los previstoz en la Constitucién vy la ley, especialmente el derecho a conocer,
actualizar, rectificar v suprimir mi informaocion personal; asi como el derecho a revocar
consentimiento oforgado para el trofamiento de datos personales, [siempre gue no exista un
mandato legal o contractual gue foculte a Colsanitas para confinuar con el fratamiento
directamente). Estos los puedo ejercer a través de los canales dispuestos por Colsanitas para
la atencidn al plblico v observando la Folifica de Tratamiento de Informacion de Colsanitas
disponible en  www.colbanitaos.com:; (iv) B voluntario responder preguntas  que
eventualmente me sean hechas sobre datos sensibles o datos de menores de edad los
cuales serdn tratados respetando sus derechos fundamentales e infereses superiores.

Teniendo en cuenta lo anterior, autorzo de manera voluntaria, previa, explicita. informada e
ineguivoca a Colsanitas yfo a quien le sean cedidos sus derechos, para tratar mis dotos
personales, con la finalidod principal de contratacion, ejecucion e informacion de los bienes
y servicios de Colsanitaos como Responsable del Tratamiento, asi como el contacto y envio
de informacion sobre lo prestacion del servicio de salud a fravés de medios telefonicos,
electronicos (5M3, chot, comeo electronico v demas medios consideraodos electranicos)
fisicos y/o personales.

Colanitas podrd recaudar y realizar fratamiento de datos personales sensibles relacionados
con el estodo de salud del usuaric, antecedentes e historial clinico, informacion scbre estilo
de vida y otros datos necesarios o convenientes exclusivamente para los fines de prestacion
de los servicios de salud ¥ demas acfividodes propias del Sistema de Seguridad Social en
Salud v del cumplimiento de las normas gue lo regulan. Los datos personales sensibles seran
mantenidos y trotodos con estricta segurdod y confidencialidod para los fines antes
mencionodos, conforme a lo legislacion y reglomentacion oplicable. 5 aclorao que lo
historia clinica del paciente tiene reserva legal de acuerdo con lo establecido en la ley 23
de 1981 vy en la Resolucion 1995 de 1999 del Ministerio de Salud. Colsanitas podrd fransferir o
transmitir, todos o parte de sus datos personales a cualguiera a las enfidades autorizadas de
ocuerdo con la legislacion colombiana para la realizocion de actividodes vy prestacion de
servicios medicos (e).; eguipe de salud), asi como a sus empleados, contratistas, prestadores
de servicio, IPS, proveedores, disfribuidores yfo asesores, Onicamente para la prestacion del
servicio, quienes estaran obligados a dar tratamiento a sus datos personales en calidad de
responsables o encargodos de los mismos v conforme con los finolidodes v usos agui
previstos. En este senfido, Cokanitas podrd fransmifir de manera exclusiva al drea Unidod de

V %



Gestion de Salud del Bonco de la Replblica, lo informacion que resulte necesana para llevar
a cabo el control de ejecucion del contrato de prestacion integraol de los servicios
asistenciales, medicos v odontologicos v de la ejecucion del contrato de interventoria ywo
auditoria integral de salud.

De otra parte, Colsanitos 5.A podra redlizor el trotomiento de mis dotos personoles de
contacto para los siguientes fines: (i) Lo prestacion de servicios de salud, demas actividades
propias del Sistemna de Seguridad Social en Salud y del cuomplimiento de las nomas que o
regulan, asi como de las actividodes dervados del objeto sociol de Colsanitas, incluidas
pero sin limitarse a los octividodes corporativas, administrativas, de informacion, peficion,
enfre otros. (i) Enviar notificociones de cambios o mejoras en el esguema de prestacion de
los servicios, avisos, programas de salud, fidelizocion o informacién sobre sus productos o
servicios de acuerdo con la legislacion aplicable. (i) Efectuar las gestiones perfinentes para
el desamollo de la etapa preconfractual, contractual y post confractual con Colsanitas,
respecto de cualquiera de los servicios ofrecidos por ella que haya o no adquirido. (iv)Dar
cumplimiento o la ley colombiana o extranjera v laos ordenes de autoridodes judiciales o
administrativas; (v) Gesfionar los tramites (solicifudes, quejas, reclamos, peticicnes|que sean
iniciodos por los usuaros; (vi) Realizar andlisis de riesgo v efectuar encuestas de satisfaccion
respecto de los bienes v servicios de Colsanitas; (vil) Dar a conocer, transferir yfo trasmitir mis
datos personales dentro v fuera del pais, a cualguier empresa miembro de la Organizacion
Sanitas, grupo del cual forma parte Colsanitas, asi como a terceros a consecuencia de un
contrato, ley o vinculo licito gue osi lo requiera, o para implementar servicios de
computacion en la nube. (vill) Consultar a cualguier entidad plblica o privado, medico,
hospital, compafia de seguros, compadia de medicing prepagoda o enfidod promotora de
salud (EFS) paro occeder a la informacion sobre mi estado de salud; en consecuencia
autorizo a dichas enfidodes para que entfreguen a Colsanitas copia de toda la informacian
que sea requernda. (ix) Transferir o transmitir a las compandias relocionodas con Colsanitas o
cualquier matriz o filial, en calidod de encargados o a terceros en virtud de un confrato.

Colsanitas podrd realizor frataomiento de mis dotos pesonales para fines estadisticos, de
investigocién, para estudios de riesgo, para suministrar a los asociociones gremiales para 1o
realizocion de estudios relacionodos con lo administracion de sistemas de informaocion del
sector salud v para el desamollc de nuevos productos y servicios siempre ¥y cuando se
adopten los medidas conducentes a la supresion de mi idenfidad (anonimizocion), de
acuerdo con lo dispuesto en el literal ) del articulo & de la Ley 1581 de 2012,

Segin lo estaoblecido en los ariculos 7 y 20 del Decreto 1377 de 2013, oforgo mi
consentimiento a Colsanitas para tratar mi informacion personal v la de los beneficianios
afiiodos en mi confrato, de acuerdo con la politica de frafomiento de daotos personales y
por tanto me comprometo a leer el aviso de privacidad v la politica mencionada disponible
en: www.colsanilas.com. o cual aplicard en todo aguellc que no contradiga los t&minos
de |la presente autorzacion. Autorzo o Colsanitas a modificar o actualizar su contenido, a
fin de atender reformas legislativas, dondo aviso previo por medio de la paginag web de la
compaiia, y/o comeo electronico.

La presente autorzacion la he suministrado de forma voluntaria.

Firma:
MNombre:
Identificacion:
Fecha:




Formato de autorizacién para acceso de historia clinica

y tratamiento de datos personales
Departamento de Gestion de Salud

Mediante el presente documento, yo
mayor de edad, identificado(a) como aparece al pie de mi firma, en calidad de empleado o pensionado del
Banco de la Republica o familiar mayor de dieciocho (18) afos _ o representante legal del Titular de los
Personales otorgo autorizacion previa, expresa e informada a:

1. WILLIS TOWERS WATSON COLOMBIA CORREDORES DE SEGUROS S.A, identificada con NIT. 880.901.604-4 y a WILLI
TOWERS WATSON CONSULTORES COLOMBIA S.A S, identificada con NIT. 830.514.927-1 o a la empresa que sea designada
por el BANCO DE LA REPUBLICA para actuar en calidad de interventor(es) del contrato de prestacion de servicios
asistenciales medicos y odontologicos suscrito entre el BANCO DE LA REPUELICA y la empresa de medicina prepagada
correspondiente (en adelante los “INTERVENTORES™) , para que durante la vigencia del contrato de interventoria celebrado
entre el BANCO DE LA REPUBLICA v los INTERVENTORES, estos dltimos accedan a mi Historia Clinica de los profesionales
Pueria de Entrada (en adelante “Historias Clinicas), a mis Datos Personales y Datos Sensibles relacionados con mi estado de
salud, asi como a los de mi(s) hijo{s) menor(es) de dieciocho (18) anos y/o representado(s) por mi (en adelante los “Datos™),
que se suministren y deriven de |a ejecucion de los mencionados contratos de prestacidn de servicios asistenciales médicos
y odontologicos, v efectuen, en calidad de Responsables, el tratamiento (recoleccion, almacenamiento, uso, circulacion o
supresion) de los mismos con la finalidad de que los INTERVENTORES puedan cumplir adecuadamente con |a prestacion de
los servicios especializados de interventoria y administracion de salud que le fueron contratados y encomendados por el

Nombre y cédula del familiar si es mayor de 18 afios.

Nombre y cédula del titular (empleado, pensionado o
beneficiario de sustitucion pensional), si el familiar a
inscribir es menor de 18 afos.

BANCO DE LA REPl:IBI.ICA, y que corresponden a los siguientes: (i) Validacion y liquidacion de primas del contrato de
prestacion de servicies asistenciales medicos y odontologicos; (i) Auditoria de calidad de Historicas Clinicas (médicas y
odontoldgicas) de los profesionales Puerta de Entrada; (iii) Validacion y verificacidn de los auxilios gue sean entregados
dentro del marco del contrato de prestacidén de servicios asistenciales médicos y odontoldgicos y; (iv) Validacion y

Si la afiliacidn corresponde a un beneficiario de
sustitucidn pensional seleccione la opcidn “Pensionado”

verificacion de los medicamentos que sean entregados dentro del marco del contrato de prestacion de servicios
asistenciales médicos y odontologicos.

La presente Autorizacion se otorga a favor de los INTERVENTORES, de acuerdo con lo dispuesto en |a normatividad gue
regula la proteccidn de datos personales (Ley 1266 de 2008, Ley 1581 de 2012, Decreto 1074 de 2015 y demias normas que
las modifiguen, complementen o sustituyan) y lo contemplado en la Ley 23 de 1981, la Resolucidn 1995 de 1999, la
Resolucion 839 de 2017 y la Ley 2015 de 2020 sobre la elaboracion, custodia, reserva y proteccion de la Historia Clinica, asi
como las demas normas aplicables que las modifiquen, complementan o sustituyan.

Para tal efecto, se informa que el tratamiento de los Datos Personales y Datos Sensibles, incluyendo las Historias Clinicas,
se realizara por parte de los INTERVENTORES en calidad de Responsables, de acuerdo con la Politica de Privacidad para la
Proteccion de Datos Personales de los INTERVENTORES que se puede consultar en la pagina web de los INTERVENTORES y
demas medios gue estos pongan a disposicion para conocimiento publico, v teniendo en cuenta lo siguiente: (i) toda
informacion que pueda asociarse a los Datos Personales o Sensibles podrd ser utilizada y compartida con los
INTERVENTORES Unicamente en los términos consignades en esta Autorizacion; (i) como Titular de los Datos o
representante del Titular, segin corresponda, podré acceder, conocer, actualizar y rectificar los mismos; ser informado del
uso dado a los mismos por parte de los INTERVENTORES; presentar consultas y reclamos a los INTERVENTORES sobre el
manejo de dichos Datos; revocar esta Autorizacion o solicitar la supresion de los Datos en los casos que sea procedente,
para lo cual se debera presentar la respectiva revocatoria o solicitud de supresion a los INTERVENTORES, a través del correo
electronico Willis.Auditoria@wiwco.com, y los demas derechos establecides en la Constitucién Pelitica de Colombia, la Ley
vy las normas gue |a reglamentan; (i) los INTERVENTORES estan cbligados a dar un buen manejo a la informacion de caracter
sensible segun lo establecido en la normatividad vigente, particularmente, con el fin de realizar |as gestiones necesarias que
le han sido encomendadas por el BANCO DE LA REPUBLICA dentro del marce del contrato de interventeria anteriormente
senalado; (iv) reconozco que, de conformidad con la normatividad aplicable, los Datos Personales, Datos Sensibles e
Historias Clinicas se almacenaran en las bases de datos administradas por los INTERVENTORES, y podran ser utilizados,
transferidos, transmitidos y administrados por los INTERVENTORES segun |as finalidades autorizadas, sin requerir de una
gutorizacion posterier por parte mia; (v) se me ha informado que no estoy ebligado a dar mi autorizacion para el tratamiento
de Datos Sensibles, incluyendo Historias Clinicas, o dates de menores de edad, los cuales seran tratados por los
INTERVENTORES respetando los derechos fundamentales e intereses superiores; (vi) para ejercer los derechos que tengo
como Titular de los Datos o representante del Titular, he sido informado que podré contactarme a traves de los canales de
atencion previstos por los INTERVENTORES, los cuales estan disponibles en su pagina web, y demds medios que estos pongan
a disposicion para conocimiento publico.
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Formato de autorizacién para acceso de historia clinica

y tratamiento de datos personales
Departamento de Gestion de Salud

BR-3-750-0
En particular, en referencia a WILLIS TOWERS WATSON COLOMBIA CORREDORES DE SEGURDS 5.A., identificada con NIT.
890.901.604-4 y a WILLIS TOWERS WATSON CONSULTORES COLOMBIA 5.A_5., identificada con NIT. 830514 927-1, los datos
de contacto son los siguientes: Avenida Carrera 19# 95 - 20, Pisos 16y 24, Torre Sigma de |a ciudad de Bogota D.C., Teléfono:
571 6067575 yjfo correo electronico https://www wiwco.com/es-co

2. De acuerdo con lo anterior, solicito, ordeno y autorizo expresamente a la COMPANIA DE MEDICINA PREPAGADA
COLSAMITAS S.A., identificada con NIT. 860.078.828-7 (en adelante COLSANITAS), para que en mi nombre y representacion
entregue a los INTERVENTORES mis Datos Personales, Datos Sensibles relacionados con mi estado de salud y copia de mis
Historias Clinicas de los profesionales Puerta de Entrada que reposen en las bases de datos de COLSANITAS, asi como los de
mi(s) hijo(s) menor(es) de dieciocha (18) afios y/o mi(s) representado(s), en caso que aplique, para que los INTERVENTORES
en calidad de Responsables del Tratamiento, segun se define en el literal €) del articulo 32 de la Ley 1581 de 2012, realicen
el Tratamiento de los Datos Personales y Datos Sensibles por su cuenta y riesgo, de conformidad con lo previsto en la
presente autorizacion, en especial lo indicado en el punto 1 anterior.

Asi las cosas, y sin perjuicio de la calidad de Responsable del Tratamiento de los Datos que continuard manteniendo
COLSAMITAS en virtud de la Autorizacion de Tratamiento de Datos Personales otorgada a favor de ésta, declaro conocer y
aceptar que una vez COLSANITAS entregue a los INTERVENTORES mis Datos Personales, Datos Sensibles e Historias Clinicas
y/o los de mi(s) hije(s) menor(es) de 18 afios y/o representados, en caso gue aplique; los INTERVENTORES también
adquieren la calidad de Responsables del Tratamiento de dichos Datos de forma autonoma e independiente a Colsanitas.
Por lo tanto, los INTERVENTORES estaran obligados a cumplir con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y demds normas que
la complementen, modifiquen o sustituyan y seran responsables por los perjuicios, dafios, costos, gastos, sanciones y demas
gue se causen y deriven por el incumplimiento o inebservancia de cualguiera de los deberes y obligaciones contenidas en
la normatividad aplicable vigente.

La presente Autorizacion de Tratamiento de Datos Personales otorgada a favor de los INTERVENTORES tiene efectos a partir
de la fecha de su firma, y estard vigente durante el plazo de ejecucion del contrato CT352246004100 celebrado entre &l
BANCO DE LA REPUBLICA y COLSANITAS el 21 de noviembre de 2021, o de cualguier otro que con posterioridad se celebre
entre dichas partes sobre &l mismo objeto, y siempre gue el(la) suscritofa) /o miis) hijo(s) menor(es) de 18 ahos yfo
representados, en case que aplique, sea(n) usuario(s) active(s) de COLSANITAS a través de dicho contrato.

Manifiesto que la presente Autorizacion me fue solicitada e informada antes de la entrega de los Datos a los INTERVENTORES
y Ia suscribo de forma libre y voluntaria una vez leida en su totalidad.

Cordialmente,

Datos del familiar si es mayor de 18 afios.

Firma: _ Datos del titular (empleado, pensionado o beneficiario
Nombre: - de sustitucion pensional) si el familiar a inscribir es
cc menor de 18 afios.

Fecha:

Correo Electrénico:

Por favor diligenciar la siguiente informacign en dado caso gue quien emita y suscriba |a Autorizacion actde en nombre y
representacion de un tercero y aportar los respectivos documentos legales que certifiguen tal calidad:

HNombre(s) y Apellidos del Titular de los Datos: |

Diligencie estos campos Unicamente si
— el familiar a inscribir es un hijo menor
de 18 afios

Tipo de Documento de Identificacion: ‘ Himero de Documento: ‘

Parentesco del Titular de los Datos con quien suscribe la Autorizacion

Condicidn del Titular Menar de Es situacidn de Por poder &
(Sefialar con X la opcion que aplique) edad discapacidad absoluta P

Pagina 2 de 2 DEPARTAMENTO DE GESTION DE SALUD 01-2024



BR-3.385-0

oL
_3‘ T ﬁ‘.
& 2 £y P .
= ‘i::: z FORMULARIO DE INSCRIPCION AL SERVICIO DE SALUD
r":.;:un-“_
CIUDAD HEEH NOMBHE DE E.P.5.
B . . ARO MES [
Escriba la ciudad del titular (empleado,
pensionado o beneficiario de sustitucién
pensional) y fecha actual 1. - DATOS DEL EMPLEADO O PENSIONADO TITULAR
S - S SUCURSAL ! AREA OFICINA FRINCIFAL DEL - . —— e - e —_——
U EMPLEADD O PENSIONADD EMPLEADO TEL. - EXT. IME. RESIDENCIA TEL. RESIDENCIA
FRIMER APELLIDD SEGUNDO APELLIDGO PRIMER NOMEBRE N0 NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO
ARD MES DiA
SEXO ESTADD CIVIL

SEPARADO (A}
M |:| F D SOLTERD (A) [:I CASADO (A) |:| LEGALMENTE D WILDO (A) [:| UNION LIBRE I:] FALLECIDMNA) D

1 — INSCRIPCIONES SOLICITADAS (DATOS DEL FAMILIAR)

IDENTIFICACION SEXO FECHA DE NACIMIENTO
ESTADO OCUPACION O

; - CIVIL B INCAPACIDAD
m(‘.p NOMERO MIF ARO MES | pia

PRIMER APELLIDD | SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMEBRE SEGUNDO NOMBRE | PARENTESCO

* Diligencie la informacién del Titular
(empleado o pensionado)

* Siusted es beneficiario de sustitucion
pensional diligencie la informacion del
pensionado fallecido

» Diligencie la informacién del familiar a
inscribir.

.

Diligencie sus datos si usted es
beneficiario de sustitucién pensional.

A REPUBLICA lis prestaciones sociales de cunlquier tipo. Autorieo al sefior
BLICA ¢l valor que par tal concepls leguen o causarse a mi cargo. Bajo la

NOTA: Para garantizmr que s sumas g i corgeo resabiantes de by prestacion del servicio de salod mio o de mis Tamiliares inseritos, pignore a Bver del BANCD DE
pagador del BANCO DE LA REPUBLICA » DEPENDENCIA para que las descuente de mi suelde o mesada pensional v pagee por ni cueata al BANCO DE
gravedad de juramento manifieto gue las personis cuya inscripeian solicile reanen todes los reguisitos exigidos en Ly reglamentacian vigenle.

laformacion importanie - Aslorizcion de ratamieaio de dales personales:

En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012, “Por la cual se dictan disposicrones generales para la proteccidn de datos personales™, y del Decrete 1074 de 2015 (que incorpead el Decreto 1377 de 2003 “Par el cual se reglamenta parcialmente ks Ley 1581 de 200127), con
el diligenciamiento y fima del presente formato awtorizoal BANCO DE LAREPUBLIC Ael tmamiento (recoleccdn, almacenamiento, uso, circulacion o supressin) de bos datos personales que suminstne en el presente formuio con la fmabidad de verificarios y
adetantar los trmites de inseripeian wo validscion de requisilos de familiares par acceder o permanecer en el servicio de salud, segim comespanda, ¥ cumplic con diche servicio, meluyendo la construceien de mdicadores ¥ estadisticas para el seguimsento v control
de la prestacion de lales servicws,

Para tal efecto, el BANCO DE LA REPUBLICA informa que el tratamiento de bos datos persomles se realizard de acuerdo con las politicas o lineamientos generales dispanibles en hitp:/www banrep.gov.co/proteccion-datos-personales, en la seccian “Proteccion de

Datos. Personales - Habeas Data™ v las particulares propsas de b reglameniacion del Servicio de Salud

Diatos Generales - Responsable: BANCO DE LA REPUBLICA, NIT No. 8600052147, Oficina Principal: Bogeid [.C. Contscto: A, travi

Firma del empleado, pensionado o
beneficiario de sustitucion pensional

FIRMA DEL EMPLEADO(A) / PENSIONADO{A)

DEPARTAMENTO DE GESTION DE SALUD 01 - 2023



Escriba la ciudad del titular "‘ c0|sanitas MEd |San|tas

(empleado, pensionado o
beneficiario de sustitucion
pensional) y fecha actual

——p-Ciudad y fecha:

Sefiores

COLSANITAS S.A.- MEDISANITAS S.A.
Ciudad

Asunto: Trémite Solicitud No. ‘/{ Dejar este espacio en blance ]

Apreciados sefiores:

. ] o . 4/{ Marcar “X” en Colsanitas ]
De manera atenta solicito tramitar mi afiliacion al servicio de COLSANITAS

MEDISANITAS PLAN ODONTOLOGICO_ PLAN MEDICO
DOMICILIARIO__ mediante la solicitud en asunto.

Direccion: Ciudad:
Teléfono Fijo: Celular:
Correo Electronico:

Datos del titular (empleado,
pensionado o beneficiario de
sustitucidn pensional)

Para tal efect_c_:, sumini_str_o mis datos Y_ los de mi grup:_)_ tamiliar, as_T: )

ngs & E1]

» Diligencie la informacidn del familiar a

SUARI FECHA inscribir.
USUARIO NOMBRE DOCUMENTO| |\ \conil o |PARENTESCO | EPSACTUAL |

1

* Diligencie sus datos si usted es
beneficiario de sustitucion pensional.

| | e L] D

Cordial saludo,

Firma del titular (empleado,

— pensionado o beneficiario de

sustitucion pensional)

Firma del titular

Anexo: Fotocopia documentos de identidad
Adjunto: Cuestionario médico (No aplica para Plan Médico Domiciliario Plus y
Colsanitas Dental)



En la casilla 1 de cada pregunta, responda:
“S” si la respuesta es afirmativa y “N” si es
negativa.

".. Colsanitas

Erte comtionaria s part “Afitacién ol Sevaci de Mes

Per fawer con st las wguantes pregust para i T
Propapacs” indicado arriba. Reghie 5- 5im afire

Diligencie frente a la pregunta 1y 2, el
peso y estatura del beneficiario a
inscribir

Dejar este espacio en blanco

Medisanitas

Contratacein sl Sarves da Meckena

> ARRNE a[afa]s
1 ESTADD D= SAL ESTADO DR AL
2.81 rfarte Carduen
.32 tpiepun fememinonm)
i b i
ha requerda hongs .04 Hapute crencs
(3] rrssen . Actarar por gue disgnntico.
Pura s o crce | 2] curriio &
¢Comume o ha consrmida e forme s mbupefaciene?
2 ammecEDEN
22 Prerigin factar .38 Hipertenutn arteria |
23 pueratzemns 1.80 P ficsancia Renal Crénes
2.4 Giscorna Cilculay urnarias
2.5 Cwnprendimiereode Riug weicoureter s
2.5 Comwiaciin tabsie .83 vae ater
2.7 Pobpon ransien 2,64 tiperpiunis de préstats
28 saman e e 1,65 Hartrofia e printata
P ,:a::\.:::::u :;:m:l. Coligens. |mpardi by anqumant
.67 artrtn
258 e s franuminién sl cosl? (5 ko deves, noressonda et preganta|
.69 virs /904 (5 lo Smes, noresponds ets pregunts]
1ANTECEDENTES FAMEIARES OmImVADONES
1.1%u Pucics, Miadre o Hermusais ] ha sedico de Disbetes
1.2%u Dutivn, Wiadra = Harmanaia) ha eiics do Cincer o eéien
3.3%u Puces, Madre o Hermasola | ha sedics de Cincer de vero
a o s
4.2, jt b practieacis an lea itimn 3 abou s mamegrafa
4.2 %0 ha pructicaio sn s bitims who una chiologis cervics vagnal
4.3, 51 wo erscumrrire e aciad et plarafica?
222 Trarutarmas de la comgalacién [und ifzafoliaida, hemodila, won 4.4, gta irserrie srmibararad #n rimers, cudritas
wibatrane Addarar cusl uamsanan tma do
222 Rackarmabs mikeile 3 Endormetrouin
223 Acrdectm covatro wculsne ihemormages, trombon). & 4.8, Comzaras sl rasts ractceria)
224 Aneurima de toras 4.7 Bicormic del ddars o mitriz |hisserocete)
48 Do e s vepigs [cartnceie)
4.3 Mioman o Fitramas dal dtere,
4.10 Cheari polguit
4,31 st de sens
OBIRVACIONES
e pokmiona, Bronguity crdnic ET
it erauricular, court acién wor
5.3 Exnplasia de cach
5.4 Matiormacidn del sisems nervioss centra feiging bifids, srnoid chiari o otra)
GTRATAMIENTOS ANTERIDRLS, ACTUALTS O FENDIENTES. [Free——
Reguinre o ha regusrido sy
e TT 11
e huigen Iefarrrae par b dugnéation m o fus ordenade 111
7 TRATAMENTDS 5, ACTUALES O FIMDIENTIS.
e s OmImVACONES
B sy dugrwees)
B ar el y dugnsatica)
7.3 Corasdn_jirformar gue crugia y por gué disgndaticol
7.4 Rottia (actarar ateraiuctas y chagnesten
7.5 Sivterra nervin comiral rpor i Sagnéntisa)
243 oA (azican e s sancee | 7.8 Otra faciurar tip de crugis. Sagrasscs y isensices o spics)
2 44 ripotirotsnma = = OmIRVACIONES
Fasuiery de
243 Hiperticidima 8.2 Ragyuiers o i tranplantada de cirnea [infors: iy lateralaled)
et e lan b card e Acarar col [Airtie, Fulmamar, FAFral
8.2 Rayutarm i i tranpiantado de rfidn jinformar Sugeéitios y issers ded)
8.3 Reyuiere o b i transglactads
cramn o grande wam 5.4 Rogyuterm o ha i transplantado o
248 Arrimiss cardiacan 1.3 Requinre o ha sido transglentads sidula e jinformar por o
5 L Far Bugonticadn algana s ermaddad e reiaci
— enpcticue cusly tempo de evohusién

[Obaervaciones Cumaonanc & saks

t1m sk chrverwacione Con #l imers e s pregents, w

Geciam,
‘sz 3 e kot reprews
[rep———
Tocka o st i ool

DE———

fuier morenia, de parie e cusiguler rbdica o
vt 2 b ek v

Firma del familiar si es mayor de 18 afios.
Firma del titular (empleado, pensionado o

beneficiario de sustitucion pensional) si el familiar

a inscribir es menor de 18 afios.




DECLARACION DE AFILIACION A UNA E.P.S.

CIuDaD DD MM LLUEY

Sefiores
COLSANITAS S.A. o MEDISANITAS S.A.
Ciudad

REF. REQUERIMIENTO DEL DECRETO 806 DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DE ABRIL 30 DE
1998,

Yo identificado{a) como aparece al pie de mi firma
certifico que las personas relacionadas en la Solicitud de Contratacidn al Servicio de

o Contrato de Medicina Prepagada Mo. an afiliados al Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SG555) a través de una E.P.5., o se encuentran afiliados a una

entidad que pertenace al Régimen de Excepcidn del SG555, asi:

|__Documento de Identidad
MNombre(s) y Apellidos * Tipo i

! Coloque la sigla segdn corresponda  ©C: Cédula de Cludadania, CE: Cédula de Extranjeria, TI: Tarjeta de ldentidad, RC: Registro Civil,
PA: Pasaporte

Asi mismo, declaro que conozco la obligacién legal de permanecer afiliados a una E.P.5. para efectos
de la renovacidn de la Solicitud de Medicina Prepagada y me comprometo a ella.

FIRMA DEL TITULAR

DOCUMENTO DE IDENTIDAD
! Tipo Mo,
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