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Instructivo de diligenciamiento formatos de 
afiliación - Servicio de medicina prepagada



Si su cónyuge no recibe ingresos por 
ningún concepto, marque “NO”

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

actual

Recuerde que esta casilla es 
para hijos mayores de 18 

años

Diligencie la información 
únicamente del familiar que 

va a inscribir

Si su cónyuge recibe ingresos, maque 
“SI” 

Si no recibe ingresos, marque “NO”



Estos campos deben ser diligenciados 
con la información del titular (empleado, 

pensionado) 



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

Nombre y cédula del titular (empleado, 
pensionado o beneficiario de 

sustitución pensional)  si el familiar a 
inscribir es menor de 18 años.



Datos del familiar si es mayor de 18 años.
Datos del titular (empleado, pensionado o 

beneficiario de sustitución pensional) si el familiar 
a inscribir es menor de 18 años.



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

Nombre y cédula del titular (empleado, pensionado o 
beneficiario de sustitución pensional), si el familiar a 

inscribir es menor de 18 años.

Si la afiliación corresponde a un beneficiario de 
sustitución pensional seleccione la opción “Pensionado”



Diligencie estos campos únicamente si 
el familiar a inscribir es un hijo menor 

de 18 años

Datos del familiar si es mayor de 18 años.
Datos del titular (empleado, pensionado o beneficiario 

de sustitución pensional) si el familiar a inscribir es 
menor de 18 años.



• Diligencie la información del Titular 
(empleado o pensionado)

• Si usted es beneficiario de sustitución 
pensional diligencie la información del 
pensionado fallecido

Firma del empleado, pensionado o 
beneficiario de sustitución pensional

Escriba la ciudad del titular (empleado, 
pensionado o beneficiario de sustitución 

pensional) y fecha actual

• Diligencie la información del familiar a 
inscribir.

• Diligencie sus datos si usted es 
beneficiario de sustitución pensional. 



Dejar este espacio en blanco

Marcar “X” en Colsanitas

Datos del titular (empleado, 
pensionado o beneficiario de 

sustitución pensional) 

Escriba la ciudad del titular 
(empleado, pensionado o 
beneficiario de sustitución 
pensional) y fecha actual

• Diligencie la información del familiar a 
inscribir.

• Diligencie sus datos si usted es 
beneficiario de sustitución pensional. 

Firma del titular (empleado, 
pensionado o beneficiario de 

sustitución pensional) 



Dejar este espacio en blanco

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

negativa.

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

beneficiario de sustitución pensional) si el familiar 
a inscribir es menor de 18 años.

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

inscribir



Nombre del titular (empleado, 
pensionado o beneficiario de 

sustitución pensional)
Dejar este espacio en blanco

Firma y documento de identidad del 
titular empleado, pensionado o 

beneficiario de sustitución pensional

Escriba la ciudad del titular (empleado, 
pensionado o beneficiario de 

sustitución pensional) y fecha actual

• Diligencie la información del familiar a 
inscribir.

• Diligencie sus datos si usted es titular, 
pensionado o beneficiario de 
sustitución pensional. 

Si no conoce la fecha de afiliación, dejar 
este espacio en blanco
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