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el S A sy TORMULARIO UNICO DE AFILIACION ¥ nueva
SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

gente cuidando gente

“Codigo Unicamente para dependientes y afiliaciones al Régimen Subsidiado” NIT 900.156.264-2
ORMULARIO VIiA WEB
1. DATOS DEL TRAMITE Lea te las instrucciones antes de diligenciar este formulario
1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN
A. AFILIACION B e A Individual: ¥ SSUZANE S i D) B0 Snal | B. Colectiva[_]  C.Institucional[_] D.Deoficio| ] | & < onbutvo ]
4. TIPO DE AFILIADO 5. TIPD DE COTIZANTE coniGo FECHA DE LA SOLICITUD
CO Cotizante CF Cabeza de Familia || BE iciario [ || A jente[ | B. i C. DiA ‘ MES ‘ ANO
A. AFILIACION
I1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( del coti 0 caheza de familia)
6. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS
priner apeLLino ESCUDERO apeLing HENAO privER Nomsre VIVIANA nomere CAROLINA
;’]'E"P" DOCUMENTO ‘R.C.| T ‘Cv{:.‘ C.E.‘ P.A.‘C.D.‘S.C.‘ ﬁg"“"“"“ POCUMENTO 4416130770 ‘9- SEX0 ‘ v ‘ M ‘ 10. FECHA NACIMIENTO ‘ 25 ‘ 12-= ‘ 19880
11l. DATOS COMPLEMENTARIOS
11. ORIGEN| COdigo |12, DISCAPACIDAD 13. PUNTAJE Y NIVEL DEL SISBEN |14. GRUPO DE POBLACION ESPECIAL 15. ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
ETNICO | Tipo| F | N | M| condicion | T | P POSITIVA
16. ADMINISTRADORA DE PENSIONES 17. INGRESO BASE DE COTIZACION - IBC 18. UBICACION O DIRECCION DE RESIDENCIA | ZONA LOCALIDAD / COMUNA BARRIO
COLPENSIONES calle 2 B 2 oeste # 90 u. R[]
CIUDAD / MUNICIPIO DEPARTAMENTO TELEFONO FLJO TELEFONO MOVIL CORREO ELECTRONICO CODIGO IPS
CALI VALLE 3117709368 vivianaescudero200@gmail.com
IV. DATOS DE II]EIITIFIGAGIOII DE I.OS MIEMBIII]S DEL Nlll.:I.EO FAMILIAR
Datos de i del (Cényuge o (a) del cotizante)
19. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
20.TIPO DOCUMENTO 21. NOMERO DOCUMENTO . - cODIGO IPS
DE IDENTIDAD |T.I. ‘C.c.‘c.E.‘ P.A ‘ ‘ DE IDENTIDAD ‘zz. sExo‘ F ‘ M ‘23. FECHA NACIMIENTO ‘ DiA ‘ MES ‘ ARO ‘
Datos basicos de identificacion de los iciarios y de los afiliados
25, TIPO DOCUMENTO 26. NUMERO DE 27. SEXO| 28.. FECHA DE NACIMIENTO 31. DISCAPACIDAD
24. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS BENEFICIARIOS DE IDENTIDAD IDENTIDAD 2. 30. ETNIA Tipo Condicion
1 L[ Jm[ v e[]
2 e[ n[Jm[]v[]r[]
3 el w[Jm[ [ ]r[]
4 e v Im[]r[Je[]
32. DATOS DE RESIDENCIA 33. VALOR UPC AFILIADO ADICIONAL | 34 Nombre de la Institucin prestadora de servicios de salud (IPS) | NIVEL GRUPO
Ciudad / Mpio. Departamento Zona Teléfono Fijo Teléfono Mavil (Lo diligencia la EPS) DE SISBEN POBLACIONAL|
1 R Ju[] J e[
2 R Ju[] e[ ] |
s nJul] ] I
4 r[Ju[] e[ ] |
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o Razén Social 36. Tipo documento de identidad | 37. Ndmero documento de identidad 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones
Viaviana Carolina Escudero Henao o e oo w | 1116130770
39. UBICACION 0 DIRECCION )
calle 2 B 2 oeste # 90 ‘ CALbap /municipio | VAbEERTamENTO ‘ werono e | 31177093681 CORREQ ELECTRONICO
0 . % CARGO SALARIO
FECHA INICIO DE RELACION LABORAL ‘ 01, ‘ 11- | 2021 ‘ INDEPENDIENTE ‘ 3.154.000
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. TIPO DE NOVEDAD
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (| 8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES [] 13 moviLibAD —
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ ]  o.INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR || ;; “At :Egm;m gs:;:gi"pg‘"’ =
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD |:| 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES 14. TRASLADO
4. ACTUALIZACION Y/O ON DE DATOS COMPL ] PARA SEGUIR COTIZANDO [ A) MISMO REGIMEN —
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LA EPS [ 11. VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES B) DIFERENTE REGIMEN L1
Codigo [_| COLECTIVAS | 15. REPORTE DE FALLECIMIENTO ]
' . 16. REPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE |
6. REINSCRIPCION EN LA EPS [ ] 12. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES 17. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO CJ
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES |:| COLECTIVAS :I 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO [
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION
PRIMER APELLIDO APELLIDO PRIMER NOMBRE NOMBRE
oebetoas .ol r.[o.clo.clralo.ols.c BHRRRR"E o0 | ¢ [u | rowwomen | o | wes | a0
42. FECHA (a partir de) 43. EPS ANTERIOR 44. MOTIVO DE TRASLADO 45. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES
Cadigo Cadigo
I I I N
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
D én Ju de : Declaro que convivo con el(la) Sefior(a), con No. [
desde el dia del mes del afio
46.D 6n de dependencia economica de los y atiliados  Declaro bajo la gravedad de j o que el(los) reportado(s) 6 de mi. ]
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion —
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios. Anexo soporte de la Entidad
49. Declaracién de no intermediacion del cotizante, cabeza de familia, o afiliados enuna 6n Prestadora de Servicios de Salud. [
50. Autorizacion 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. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades pablicas que por sus funciones la requieran. |
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 la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. ||
53 izacion para que la EPS envie i 6n al correo 6nico o al celular como mensajes de texto. [

ViIl. FIRMAS

54 Firma Je cnnaﬂ, cﬁza dgamllla u%neﬁ:)lann ‘ 55. Firma y sello del V!}Qﬂ%nﬂad%psnnghlﬁlgaeﬂin%n colectiva, institucional o de oficio ]

IX. ANEXO0S
56. Anexo copia del documento de identidad: (cg (ce) Ed r l“ Re I B t o f
s 10 00O O 0 NUEYT Regional Bogota icina)
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. [
58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura piiblica, acta de conciliacion o sentencia judicial qffe de@Ird fa@wide mamw'e San ca etano ]
59. Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que deciqfe la separacion de cuerpos y escritura piblica, afta de conciliacién o sentencia judicial que decige la
terminacion de la union marital. ]
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 defuncion de los padres o la dclaracion suscrita por glcotizante sobre la ausencia de los d [
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. [
64. C 6n de vinculacion a una entidad para realizar n QV
65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad g beneficiario o se or aciorde Bi 1]
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL l= ¢ == .. —
(66. Ident n de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN | 68, Fech‘a e radlc:laclon | 69. Fel:h‘a de validacion
. . . . . T 0, § : 4
Q)| Codigo del ] \ Cédigo del departamento () | Nimero de ficha [ |Puniaje ., |Nivel_ ___, Dia | mMES | ANO | DIA | WES ANO
S| 70. Datos del funcionario que realiza la validacion
0
s | 1
g Tipo documento de 71. Firma del funcionario
E e . .
2 Nimero del de
2
<|OBSERVACIONES:
3
B
6007000 ENERO / 2016 Recuerde que con la firma del io,el afiliado ifi la idad de la i i0 i y de las i idas en el capitulo VII del formulario. 01-01-F-009
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