Republica de Colombia o,
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD \

STS

I. DATOS DEL TRAMITE

FORMULARIO UNICO Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

| Pégina 1 de2

No. De Radicacién Fecha de Radicacién

148321

A X 12170 AA) 5

1. Tipo de Tramite

. Afilacish i) QEXER =

2. Tipo de Afiliacién
B.Colectiva
C. Institucional |:] D. De oficio

A.individual E
C] Beneficiario o afiliado Adicional

Cotizante o Cabeza de Familia 3. Réglmen

A ContribytivoD B. Subsidiado D

4. Tipo de afiliado

A. Cotizante E]

B. Cabeza de Famllia D C. Beneficiario D

5.Tipo de cotizante
A. Dependiente I:] B. IndependlenteD C. Pensionado D

Cédigo a registrar por la EPS

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

A.AFILIACION

6. Apellidos y nombres

vlmer Aadlly b My
{mer Andiilla g lingo Ap ,i‘m./

Primer Nombee; Sepunda Nanibed

7. Tipo de documento de identidad 8. Numero de documento de identidad

I:I \ L | (

10. Fecha de nacimiento

Lo [wlsh] 4] ail 4] &

9. Sexo

1w

1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

11. Etnia 12. Discapacidad

Tipo |F INIM

Condicién | T | p

13, Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacidén especial

[E==m]

16. Administradora de Pensiones

15, Admlnistradnr'a de Riesgos Laborales -ARL

'y

17. Ingreso base de cotizacién -1BC

18, Residencia

] Hedmng fiie I

Urbana |

Zona
I Rural

au/Cot

IV, DATOS DE IDE_NTIFI_CACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bdsicos de identificacion del Cényuge o compaiiera(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres

Privee i
e apelliido puado apelfilda

FPritner Mombte Segunde Mombre

20, Tipo de documento 21. Nt]mero de documento de identidad

-

22. Sexo

F ]

23, Fecha de nacimiento
Lalal

MD {1 [ n I?}l.‘.‘.'

Datos bdsicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24, Apellidos y nombres

B1

B2 S
§ spunido Apellis

B3

84

BS 7 e
i SORLBO0 A

25, Tipo de Documento de Identidad 26. Nimero de documento de ldentfdad

27, Sexo 28. Fecha de Nacimiento

B1

5 5] 5] ] A A

82

[
e ]

B3

B4

BS

|||

M
M
[ ] ™
M
M

Datos complementarios

/ )

29, Parentesco 30, Etnia

T Discrp\a;|€1 )1 F‘P A il Zd= Condicion
2 B M T p

Bl

0 fi

B2

/flff/\.(/’

83

/

B4

7

B5

32. Datos de residencia Zorid

Departamento

Municipio/Distrito Urbana|Rural

33. Valor de Ia UPC del aﬁllado adicional

(@ registeat por {3 B

Teléfono Fijo y/o celular

B1

B2

B3

B4

B85

Seleccidn de la IPS Primaria

34. Nombre de la institucién prestadora de servicios de salud -IPS

Cadigo de |a IPS
(a registrar por la £P5)

70 -
= = 1)

’/ (//

{ | e l\rf Jil: |
J

81 N : g
B2 J

B3

B4

B5

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

35, Nombre o razén social

\

36, Tipo de documento de identificacion
el

37. Ntiimero de identificacién | 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones
\ {a registrar por la EPS)

39, Ubicacidon
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B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

l:] 1. Modificacién de datos basicos de identificacién.

[ 2. correccion de datos bésicos de identificacién.

[:] 3. Actualizacién del dpcumento de identidad.

I____I 4. Actuallzacuon A correccién de datos complementarios.
I:] ¥ Terminaclm de lainscripcién en la EPS. Cédigo I:]

6. Reinscripcion en la EPS,

“ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.

|:| 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales,

I:I 9.Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar.

D 10.Terminacién de relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir
cotizando.

I:l 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

[:I 11, Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[:] 12. Desvinculacidn de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

[ 13.Movilidad:
[:] 14, Traslado:

E] 15. Reporte de fallecimiento. \

[:] A. Régimen Contributivo
[.:] B. Régimen Subsidiado
L__] A. Mismo Régimen v \ 5
[ &. Diferente Régimen e pech %
e 10

16. Reporte del tramite de proteccion al cesante. \

18. Reporte de la calidad de Pensionado. Lo

41, Datos bésicos de identificacion

Primer apellido Segundo apellido

Primer nombre I Segundo nombre

Tipo de Documento de Identidad Numero de documento de Identidad

B

Sexo

Fecha de nacimiento

Pa)

42, Fecha 43, EPS anterior

N2 A2

45, Caja de Compensacidn Familiar o pagador
de Pensiones

44, Motivo de traslado
Cédigo

VII. PECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

L—-

47. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributive, Especial o de Excepcién
I:I 48. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acrediten la condicién de beneficiarios.
[:l 49. Declaracién de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucion prestadora de servicios de salud.
|:[ 50. Autorizacidn 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 afiliades adicionales.

% 46. Declaracién de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

:] 51. Autorizacién para que la EPS reporte informacién que se genere de la afiliacién o del reporte de no novedades o la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades

publicas que por sus funciones la requieran.

:l 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 C’i

4

- AFILIADO -

la ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013, (
53. Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o al celular como mensaje de texto.
VIIl. FIRMAS
il '\ fe il /'
S ¢ L{ (D 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién
54, Cotizante , cabeza de familia o beneficlario colectiva, institucional o de oficio.
IX. ANEXOS

CN RC T

e A

[ =] 56. Anexo copia del documento de identidad:
Cantidad:

sentencia judicial que declare la terminacion de la unién marital.
60. Copia del certificado de adopcidn o acta de entrega del menor.
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. ;\' )

&]%&H%ﬁ Total: §

[ |57, Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competentd, /
|:| 58, Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura piblica, acta de conci!iaci?_nfn sentencia judicial que declare la unién marital.
I:.] 59, Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura piblica, acta de conciliacié

=
nC

62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los

dos padres.

[:I 63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la 5uperintendencla nacional de salud.
I:I 64, Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para reallzar afiliaciones colectivas.
D 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autondqdes competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

, ——

"

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL / )

66, Identificacion de la Entidad Territorial 67.Datos del SISBEN ) 68.Fecha de radicacion
Cédigo del Municipio  Codigo del departamento Namero de ficha Puntaje Nivel
i ] ] | [ aj dfo]omjulaliaja]al

69. Fecha de Validacion

|mlmjefalalal

70. Datos del funcionario que realiza la validacién

Tipo documento de identidad

I | sudfeer ae auduinenlo ae [peatinau

71.Firma del funcionario

OBSERVACIONES:

{

FIRC 006

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo Vil del formulario.
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> FORMULARIO UNICO Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS AL WAR | BLBERRRTE DENOVEDARES ' .
. Pégina 1de 2 40. Tipo de Novedad Pégina 2 de 2
‘ : £ No, De Radieasién Fecha de Radicacién —  ° [ 1. Modificacién de datos basicos de identificacién. [ 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
. ‘:ATOS D.EL TR 7 7 3 3 3 9 A| Ul () IQ)[ 7! (J{ ’[’5? |:] 2. Correccién de datos basicos de identificacién. E] 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
-
1. fipo de Trémite = & 2. Tipo de Afiliacién 3, Rééimef e . 7 l:l 3. Actualizacién del documento de identidad. [:l 13. Movilidad: [:l A. Régimen Contributivo /4
A‘ff‘miacién [t ! B.Novedad A.Individual: - Cotizante o Cabeza de Famillag - Beneficiario o afiliado adicional [__| [ 4. Actualizacién y correccion de datos complementarios. (Bl Régimen Subsidiado oy, e s
3 o i
o Tt B. Colectiva [ ] C. Institucional D. De oficio [__] A Contribuﬁvolﬁ 8. Subsidiado D D 5. Terminacion de la inscripeion en la EPS. Codigo l:l I:I 14. Traslado: l: A. Mismo Régimen i
- Tipo de afiliatlo [ 5.Tipo de cotizante = : . : : F 3
A. Cotizante B. Cabeza de Familia D C. Beneficiario D A. Dependiente B. Independiente D C. Pensionado I:l dédlgo A i es |:] 2 RE‘lnSC-lijC(Uﬂ o EPS : s :I L ol \IL“\\}.
I I:] [: 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. I:l 15. Reporte de fallecimiento ‘\\ \M\\
;l'ngﬁRﬁ!i?Aﬂgg;PE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia) A-AFILIACION/ |:l 8. Exclusion de beneficiarios o de afiiados adicionales. I:l 16. Reporte del trdmite de proteccién al cesante. (ol
= as o w2 oty e .
v/ ] . .‘ i 9.Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar. I:I 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado. !
Sl o | JECT) \ 10, Terminacién de relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir |:| 18, Reporte de la calidad de Pensionado.
7. Tipo de documento de identidad 8. Numero de documento de identidad - 9‘_ SE‘X[‘J g 10. Fecha de n.a.:.imienm cotizando,
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

e i : ‘
- == : : I:I i ! | | 1] l 4 I ) I 41. Datos basicos de identificacion

I1l. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11. Etnia 12. Discapacidad e R LT Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
. Puntaje 14. i6 5
Tipo [F [N M| Condicién [T [ p | e s LIS T Tipo de Documento de Identidad Numero de documento de Identidad Sexo Fecha de nacimiento
15. Administradora de Ri 5 o= . A ¢
ls‘.{a.(oria e TSSO,.S L'a‘t;m\alis ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacién -1BC :l F[ ] M [ | .{ | : I | I | | I /1 ' i
. Halis { / { {
18. Residencia ] ‘ B 42. Fecha 43, EPS anterior 44, Motivo de traslado 45, Caja de Compensacion Familiar o pagador
(Ll [N COIn | Codigo de Pensiones
‘ EOh A IN[U° (0
‘.f ‘ | E Zona Yiing > e ae | —
‘ V€O | Rural A & N el Leen VIl DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
:;’a'gg?;gficgi :;ﬁﬂ::::%:::%ﬂ g:&%snl\:m:?g(:f REE N'E'C)LEO FAMILIAR X & : 46. Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
aft 5 \
19. Apellidos y nombres e e o {h 47. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion
‘\\" 7 48, Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acrediten la condicion de beneficiarios.
20. Tipo de documé;yto < 31 Nl_-,mem' dé dﬁlc - ‘t‘ T = 4. WAL, . 4 egundo Nombr 49. Declaracién de no internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucion prestadora de servicios de salud.
. umento i R n ) . r 8 s o roy 1t e
bt . 2o5gha, 23. Fecha de nacimlento [ 50. Autorizacién para que 1a EPS solicite y obtenga datos y capia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
Datos basi R L = 5 I:l MC’ l | ) I | ] I I I:l 51. Autorizacién para que la EPS reporte informacién que se genere de [a afiliacin o del reporte de no novedades o la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades
atos Dislegs eMlentificagioh de los beneficlarios v de los afllstos Aidonsles publicas que por sus funciones la requieran
24. Apellidos y nombres £ ’
B1 |:| 52. Autorizacién 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 previstoen
B2 - la ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. i
B3 I:] 53, Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensaje de texto.
B4 (2]
" i@ S‘\(I ciedn , VIIl. FIRMAS
25. T Te %&&2&19” ntidad 26. Namero de documento de Identidad 27. Sexo 28. Fecha de Nacimiento { Tt egpf e ‘ i 1
Bl No. QQ§ Q -y F :I ™M l:l \ 55, El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion
B2 123 [p 54, Cotizante , cabeza de familia o beneficiario colectiva, institucional o de oficio,
FECHA =2 5 G ]
B-HIA: 7 HORA: ] IX. ANEXOS
Rg B ﬁ_&_ F M 56. Anexo copia del documento de identidad: €N RC Tl CC PA CE CD SC
i i s F T cantidad: (] (JCJCICICICIL] totat (]
NG IMPLITA ACEPTACIUN 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
o 30.£tnia 31. Discapacidad Tipo Condicitn 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.
Bl F N [ T P 4 1 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacién o
B2 sentencia judicial que declare la terminacién de la unién marital.
B3 [___l 60. Copia del certificado de adopcidn o acta de entrega del menor.
B4 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
B 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncidn de los padres o |a declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los
32, Datos de residencia Zoria dos padres.
Municipio/Distrito UrbanalRural Departamento Teléfono Fijo y/o celular 23.\Valorde [gUPG del afiliwlo arlclonal !:l 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la superintendencia nacional de salud.
il |:| 64. Certificacién de vinculacidn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
;': D 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.
B4 X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
B5 66. Identificacion de la Entidad Territorial 67.Datos de(ljSl.‘;BﬁN 68.Fecha de radicacion
= 5dli icipi bdi Namero de ficha Puntaje Nivel
Seleccion de la IPS Primaria codi%m'pm g TepartamemT | I I | i | | I 41 | | | [ l
34, Nombre de la institucion prestadora de servicios de salud -IPS Cédigo de la IPS T | | I | l
= \\ e {a registrar por la EPS) 69. Fecha de Validacién
= \-\,("“31‘\5( RO NG s € O 7 = |0 |t | [ e A
= } \ ) W= — 70. Datos del funcionario que realiza la validacion
~ -
B3 I
B4 Tipo documento de identidad 71 .Firma del funcionario
o == ‘ ‘
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EM ‘
D e PLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO OBSERVACIONES:
.. ‘ A 36. Tipo de documento de identificacién | 37. Nimero de identificacién | 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones

{a registrar por la EPS)

e
I \|
39, Ubicacién

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VII del formulario.

- EMPLEADOR -

FIRC 006



Republica de Colombia
SISTEMA-GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD

FORMULARIO UNICO Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

T P Pégina 1de 2
) No, De Radicacién Fecha de Radicacién '
1. DATOS DEL TRAMITE {73 3 3 9 4“1“0 |//Z)| :-),j (‘ /}l !\>)
1. Tipo de Trémite 2. Tipo de Afiliacién 3 Rérglmyh g

A. Afiliacién [:f B.Novedad@ B. Colectiva D

A. Individual: - Cotizante o Cabeza de Familia[j - Beneficiario o afiliado adicional D
C. Institucional |:]

A. Contrlhutivo[?f] B. Subsidiado [_|

D. De oficio [:]

4. Tipo de afiliado {
A. Cotizante B. Cabeza de Familia I:] C. Beneficiario I:I

5.Tipo de cotizante Cédigo a registrar por la EPS
A. Dependiente @ B. Independiente D C. Pensionado D I Ig:|p

Il. DATOS BASICOS DE ILENTIFICAGON (del cotizante o cabeza de familia)

A.AFILIACION

6. Apellidos y nombres

A oHid coatimAsARalGH
) ¢ LEUnce Apsliido

Priraer Normbii Segundo Nombyp

7. Tipo de documento de identidad 8. Numero de documento de identidad

Eda|

9. Sexo

FL]

10. Fecha de nacimiento

|ofs|s] o]

Jua ]

1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

11. Etnia 12. Discapacidad

Tipo [F [N [ M|

Condicién i T [ P

13, Puntaje SISBEN

=]

14. Grupo de poblacién especial

15. Administradora de Riesgos Laborales -ARL

16. Administradora de Pensiones

7ﬁgreso base de cotizacién -IBC

18, Residencia 7 Q
. » v o N A
]( | ¢ W ' i ann fin I l/ : ' \\K}')\ h ¥ia |
P . Urbana ; ; > =
(D) [ e Rural GO i \ W l\_ 4
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR h ¥
Datos bdsicos de identificacién del Conyuge o compaiiero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres

Primer aselihdo segundo apalliido

P Normbice Sepundo Mombre

20. Tipo de documento

]

21, Ndmero de documento de identidad

# 23. Fecha de nacimiento

Y | i ’ M I Vi [ : I j | .. | A

22.5ex0

FL]

Datos bdsicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24, Apellidos y nombres

B1

B2 Prymes Segundo Apeilios

B3 i ¢ eaiinda APl

B4

B5 i fido

25, Tipo de Documento de Identidad , 26. Nimero de documento de Identidad

27. Sexo 28, Fecha de Nacimiento

B1 <{C 4%

N

B2 | 4 1]

11

B3

B4 | A

BS 1

M|l |

[

Datos complementarios

29, Parentesco 30. Etnia

31. Discapacidad o Candicién =

B1

|
F N 1] T e &

B2

B3

B4

B5

32. Datos de residencia Zona

Departamento

Municipio/Distrito Urbana|Rural

Teléfoito Fijo y/o cahilar 33, Vafnr:de la UPCIdei ?H!lado‘adiclunal

B1

B2

B3

84

BS

Seleccién de la IPS Primaria

34, Nombre de la institucion prestadora de servicios de salud -IPS

Cddigo de la IPS
{a registrar por la £EPS)

b

c \\i( TV A% Sls) \¢
; ] )

B1

&\-I (KL

B2

B3

B4

BS

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

35. Nombre o razdn socia!

N

36. Tipo de documento de identificacién

37. Ndmero de identificacién | 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones

(a registrar por la EPS)

39, Ubicacién

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

Pédgina 2 de 2

I:] 1. Modificacion de datos bdsicos de identificacidn.
[ 2. correccién de datos bésicos de identificacién,
D 3. Actualizacién del documento de identidad.
[___[ 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios.
l:t 5. Terminacidn de la inscripcion en la EPS. Cédigo l:l
[ &. Reinscripcién en la EPS.
|:] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.
8. Exclusian de beneficiarios o de afiliados adicionales,
9.Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar.

10.Terminacion de relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir
cotizando.

D 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
|:] 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

D 13. Movilidad: I:] A. Régimen Contributivo

B. Régimen Subsidiado -
l:' 14, Traslado: I:I A. Mismo Régimen

B. Diferente Régimen
l:] 15. Reporte de fallecimiento.
16. Reporte del tramite de proteccién al cesante.
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
18. Reporte de |a calidad de Pensionado. X

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos bésicos de identificacion

Primer apellido Segundo apellido

Primer nombre Segundo nombre

Tipo de Documento de Identidad Ntmero de documento de Identidad

]

Sexo Fecha de nacimiento

g S g — | |t m[A|A]A]

42, Fecha 43. EPS anterior

1\ !?'__ f,\ ',‘/ f:_ U f\ )

44, Motivo de traslado
Cadigo

45, Caja de Compensacién Familiar o pagador
de Pensiones

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

publicas que por sus funciones la requieran.

I:l 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:

46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
47. Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién
48. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acrediten la condicién de beneficiarios.
D 49, Declaracién de no internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucién prestadora de servicios de salud.
l:l 50. Autorizacidn 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. Autorizacidn para que la EPS reporte informacidn que se genere de la afiliacién o del reporte de no novedades o la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades

(

“AFILIADO -

laley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
I:l 53. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensaje de texto. ;
Vill. FIRMAS
55, El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién
54. Cotizante , cabeza de familia o beneficlario colectiva, institucional o de oficio.
IX. ANEXOS

D 56, Anexo copia del documento de identidad:
Cantidad:

CN RC TI

sentencia judicial que declare la terminacién de la unién marital.
60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

dos padres.

ooy

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

€E. PA" GE €D’ SC

D |:] Total: ]:]

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 ptblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura piiblica, acta de conciliacién o

62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los

I:] 63, Copia de la autorizacion de traslado por parte de la superintendencia nacional de salud.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

[:I 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. ('"

64, Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. 7
1

66. |dentificacion de la Entidad Territorial 67.Datos del SISBEN
Cédigo del Municipio  Cédigo del departamento Nimero de ficha

Puntaje Nivel

68.Fecha de radicacion

[ 38 I

|| - jolo|mlmjalalalal

69, Fecha de Validacién

|mjmajajalalal

70. Datos del funcionario que realiza la validacién

Tipo documento de identidad

71.Firma del funcionario

OBSERVACIONES:

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.
/
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SOTS

I. DATOS DEL TRAMITE

FORMULARIO UNICO Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS \

Paginalde2

No. De Radicacién

Fecha de Radicacién

148321

URSUITX

@YU

1. Tipo de Tréfmite
A. Afiliacidn

B.Novedad z/

2. Tipo de Afiliacién
B.Colectiva

C
Aindividual otizante o Cabeza de Familia
D Beneficiario o afiliado Adicional

C. Institucional - D. De oficio[__]

3. Régimen

H

A. Contributiva[ |

B. subsidiado [_]

4. Tipo de afiliado

A. Cotizante EI

B. Cabeza de Familia I:] C. Beneficiario D

5.Tipo de cotizante
A. Dependiente D B. lndependlenieD C. Pensionado [:I

Codigo a registrar por la EPS

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

A.AFILIACION

6. Apellidos y nombres

rg \ ' | 4
¥ | y ) VY Y- ; la a¥ . .1
7. Tipo de doc(mh: t \d\"d i Lol Al ? ey Mo ' \i ‘iw‘\‘i-' )
. Tip nto de identidad 8. Niimero de documento de identidad 9. Sexo ) 10 Fecha de nacimiento
| \ y ¢ e ; h
645 L4 20 L] MR |<$~‘i ILlnlf |0]©
11l. DATOS COMPLEMENTARIOS T 4
Datos personales ‘\\\" ! o
11. Etnia 12. Discapacidad | 13, Puntaje SISBEN { k% 14. Grupo‘- de poblacion especial
! | Tipo I F ] N M I Candicién] T | P | \ |
15, Admnqistradara de R/Ls\zsg?s Laboral s -ARL 16, Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de catizacion -IBC
\ALA Ok \f’(_\ i S L) @ e M| [ hs 22l
18. Residencia r. ‘ 5
g \ Y E .
O\l sieidy YO 1] \ Ol Y|
e p l,_.:_ il Urbana
Lo L.r\ \ | Rural | | { (A el ~(‘|

. DATO!i_ DE lDEiNTIFICACIﬂN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bsicos de identificacion del Cényuge o companiero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres

apelliido

segundp Nonw

20. Tipo de documento

[

21. Numero de documento de identidad

22. Sexo

B[t

23. Fecha de nacimiento

L3 o ) Iﬁll

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24. Apellidos y nombres

Municipio/Distrito

Departamento
UrbanalRural

Teléfono Fijo y/o celular

B1

B2

B3

84

BS ; Sepiar

25. Tipo de Documento de Identidad 26. Nﬁr;‘;gLo de documento de Identidad 27. Sexo 28. Fecha de Naciml.ento

81 ] A b ]

82 | F M

: casyeldan

F M All

85 NIT: 4
Datos complementarios 890152 ~7 ]
29, Parentesco 30. Etnia 31, Disgapacidad ——L P Condicié

FEC . o ondicién

Bl : ——T =
— REE}BI- e

B3 z

B NI PLICA ACE !

4 4 =PTACION-

o - - " !
32. Datos de residencia Tona

33, Valor de la UPC del afiliado adicional

Bl

B2

B3

B4

BS

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de la institucién prestadora de servicios de salud -IPS

Codigo de la IPS
{3 registrar por la EPS)

o A
c Cont -\,

| EAE=TRId WP,

‘/"I‘{UO

B1

_TM\
]

/

B2

7

B3

B4

BS

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

35. Nombre o razén social

36. Tipo de documento de identificacién

37. Numero de identificacién

38. Tipo de aportante o pagador de pensiones

((\ + ( / [, V(A i X .\ > /L . e 2 ta regislraf por I3 EPS)
39.ut£iea}ian\( = : ‘ u‘\ 202 TR
\..f( (¢ 104 ) \'-'; = falk, i | ) o Y I Pl a! Cb 2 I ' \ O L(“ I L v \ PG i}' / ,,{

Pégina 2

B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad

de 2

I:] 11, Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
D 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 13.Movilidad: [ A Régimen Contributivo s A
[_] 8. Régimen subsidiado -
D 14, Traslado: |:| A, Mismo Régimen
B. Diferente Régimen

': 15, Reporte de fallecimiento.

16. Reporte del trdmite de proteccién al cesante.
[:l 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

18. Reporte de la calidad de Pensionado.

|:| 1. Modificacion de datos basicos de identificacion.
|:| 2. Correccion de datos basicos de identificacion.
D 3. Actualizacién del s'ocumento de identidad.
[:] 4. Actualizacién y cuireccion de datos complementarios.
5. Terminacin de la inscripcién en la EPS. Codigo |:]
6. Reinscripcion en la EPS.
7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.
I:I 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.
|___—] 9.Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar.
I:I 10.Terminacién de relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir
cotizando.

Wile

A8 NI

¢ ,u';i:‘\-

41. Datos basicos de identificacion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

Fecha de nacimiento

b2|\) g

Sexo

] |

Tipo de Documento de Identidad Numero de documento de Identidad

Lz

ol \ |38

45, Caja de Compensacién Familiar o pagador
de Pensiones

44. Motivo de traslado
Cddigo

42. Fecha 43. EPS anterior

ANEAAZIN

)

VII.JDECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
% 46. Declaracién de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion
I:' 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acrediten la condicion de beneficiarios.
49. Declaracién de no internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucién prestadora de servicios de salud.
D 50, Autorizacién 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.
I:i 51. Autorizacion para que la EPS reporte informacion que se genere de la afiliacién o del reporte de no novedades o la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades
publicas que por sus funciones la requieran,
D 52. Autorizacién 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 eng
laley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
53. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrdnico o al celular como mensaje de texto.

et

VIIl. FIRMAS ;

cnngy o a,_:{ ({ (-4
55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién

SIS (,( e O

" 54, Cotizante , cabeza de familia o beneficiario

IX. ANEXOS

56. Anexo copia del documento de identidad: CN RC TI cC PA CE CD SC

Cantidad: D l:] D D

F Total:
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autorldad competen

colectiva, institucional o de oficio.

58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura piiblica, acta de conci |acrgn o sentencia judicial que declare la union marital,

sentencia judicial que declare la terminacion de la unidn marital. L
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. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los
dos padres.

[:I 63. Copia de la autorizacién de traslado por parte dela supenntendenma nacional de salud.
|:| 64. Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para ;;eajzar afiliaciones colectivas.
:l 65. Copia del acto administrativo o providencia de las augortdég,d’s competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

-
L

7
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL al

68.Fecha de radicacion

L 1O Lo M8 ] floses oot

66. Identificacién de la Entidad Territorial 67.Datos del SIS_BEN
Codigo del Municipio  Cédigo del departamento Namero de ficha

- 9 e

Puntaje

69. Fecha de Validacion

[ 0 S W

70.Datos del funcionario que realiza la validacion

Tipo documento de identidad 71.Firma del funcionario

——

OBSERVACIONES:

FIRC 006

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

- EMPLEAOR -

da

tg )
[:l 59, Copia de la escritura ptblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion ) |



