FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal..

No de Radicacion Fech

4006757328

DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)
lipo de tramite Tipo afifiacion A, Irdividual: Cotizante Cabeza de familia L-Rﬁﬂlm“
-Beneficiario afiiade adicional
Afitiacion [] B.Reporte de Novedades B B. Colectiva [] B. Institucional [] 8. De oficio
Tipo de aliliade . Tipo de colizanie Codigo
{a registrar por la EPS)
. Cotizante B4 B. Cabeza de Familia[_| €. Bensficiario [ A. Dependiente | B. Independiente X C. Pensionado |
A. AFILIACION
DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
Apellides y nombres
CUENCA | PEDROZA I . f
e Primer apelido Segundo apellido Primer nombre Segu
Tipo documento de ldentidad Numero del documento de ldentidad .Sexo [10.Fecha de na
1079178250 Femenino [ Masculino (X1 212
DA OMPLEMENTARIOS
Datos nales e
1.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion espec
[&7] Tipe [EINET Condicion [FH]
5. Administradora de rlesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de c(
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. l PORVENIR FPC I 908526
3.Residencia
CL 11 NRO 28 15 3144810325 JFABiANCUENCAP@HOT_M,ML.CGM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
CUMARAL Urba E META
Municipio/Distrito ] zona Rur::l | Localidad / comuna | Departamento

. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

tos basicos de identificacian del co) & o compariero(a) permanente cotizan|
. Apellidos y nombres completos
P Primer apellido Segunda apeliida ' Primer nombre ] ndo no!
). Tipo documento de identidad 21. Numero documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de na

Femenino [ ] Masculino []

Asi e identificacidn de
0S y nombres
Primer ﬂEmdo

beneficlarios y de los afilados adicionales

—_Sagundo apellido

Prmear nombre Sequnoo
T —
2-_3
uTi documento de identidad 26. Namero de identidad Sexo rre==grs——28-Fecha de nacimientc
- 1ipo = emening asculino
T
slos complementarios
1. Discapacidad Condi
Parentesco 30. Etnia Tiﬁa
F 1) T
[
Datos de residencia il
— sJ.valorde |
Municipio/Distrito T Zona el Departamento Teléfono Fijo yio celular adicional (a re
W
v
de la IPS Primari
re de Ia In cion adora de salud - go de a por fa
' TULTISALUD GUMARAL - MULTISALUD GUMARAL MULTICU - TICUMAR
| -

ATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES

drvmbre A razAn aarial

135 E?S §NTIDADE% RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLEC !!%A,IN%! 1] Q%IENAL
. llpo de 7 Numarn da dnciiamnta da ldantifiraciAn « 11po de apol e«




B. REPORTE DE NOVEDADES

). Tipo de Novedad

] 4. Modificacién datos basicos de identificacion

] 2. Correccion datos basicos de identificacion

| 3. Actustizacion documento de identidad

] 4, Actualizacion yfo correccidn datos complementarios

] 5. Terminacién de la inscripeion en la EPS,

Cédigo: D

1 6. Reinscripcian en (a EPS
1 7. inciusién de beneficiarios o de afiliados adicionales
g 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar
1 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales

] 14. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colec
S 12, Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliacionas
[ 3. Movilidad: [ ] A. Régimen Contributivo
[J B. Régimen Subsidiado
[] 1aTrastade; [ A Mismo régimen
[ B.Diferente régimen
[] 15. Reporte de faflecimiento
[T] 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
] 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
D 18. Reporte de la calidad del pensionado

] 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizanda

I. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
1. Datos basicos de la identificacion

Primer apellido | Segundo apellido 1 Primer nombre | Segunda no!
lipo documento | Nimero documento N
te Identidad de Identidad Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
[ ] Femenina [ ] Masculino [ 2j4|0is12]0i2]1

:3.EP‘erfur ‘c‘:.;::::fo Ad waslado 45.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensianes

I, DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

461 ] Declaracion de dependencia economica de los beneficiarios y afiiados adicionales.

t'.'D Declaracion de la no obligacidn de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepeion.

$8._| Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de docurnentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

4008 Declaracion de no inlemacion del cotizante,cabeza de familia beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud.

5000 Autorizacian para que la EPS solicite y oblanga datos y copia de |a historia diinica del cotizanle o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51E Autorizacién para que la EPS reporte la informacian que se genare de [a sfiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliades vigente y a las entidades plblicas que poir sus fi

5218 Autorizacien para que la EPS manele los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en |a ley 1581 de 2012
2013

5308 Autorizacion para que la EPS envie informacion al comeo electronico o celular como mensaje de texto

il FIRMAS

55.E d rtant tidad ble d filiacio
4. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario de d:;r:p!ea oraperante s.enlidad renponsa ot siiacigniecieg

LANEXOS
"] 56.Anexc Copia del documento de identidad: cN. 1 Re. [J 1. [J ce. [J pa. [ ce. I ep. [ se. [

o o T s s o I e o R

] 5. Copia del dictamen de incapacdidad permanente emitido por la autoridad competente.
_] 58, Copla registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

1 sa. Copia de la escritura plblica o seniencia judicial que declare el divorcio ;sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de congiliacion o sentencia ju
erminacion de la union marital,

"1 s0. Copia certificado de adopcidn o acta de entrega dei menor

_] &1.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

:l 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defunclon de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre |a ausencia de |os padres,
_] 63.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

_| 64.Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizer afiliaciones colectivas.

5 65.Copia del acto administrative o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

_ DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

6. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
=ntidad Territorial Nomero ficha Puntaje Nivel 8. Fecha de radicacion [89.
>odigo del municipio Codigo del Departamento

0. Datos funcionario que realiza |2 validacion
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segunda nol

T T TT Eirme Aal iincinnanne
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