FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Esta afiliacion se encuentra radicada en el sistema de Informacion de Emssanar S.A.S.
Formulario No. 7424965355418

ESS118 Fecha de radicacién 24/08/2022

. DATOS TRAMITE

-Cotizante o Cabeza de familia
A.Individual I
A.Contributivo |:|

-Beneficiario o afiliado adicional |:|

B.Colectiva |:|C.Instituciona| |:|D.De oficio I:l

A.Afiliacion B.Reporte de Novedades
[ ] B.Subsidiado

registrar por la
EPS

A.Cotizante I:l B.Cabeza de familia C.Beneficiario I:l

A. AFILIACION
1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

ANGULO ICABEZAS FANNY ICTORIA

Femenino |X | Masculino

A.Dependiente I:lB.Independiente DC.Pensionado D

[ ]

1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
Datos personales

05 - Negro(a), mulato(a), afrocolombiano(a) m-- 05 - Poblacion Sisbenizada

INVACION PLAYA ALTA - 216713657 gonzalo.lopez@cali.gov.co

6301 - LA PAZ ( CABECERA )
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

NO HAY BENEFICIARIOS EN EL GRUPO FAMILIAR
Seleccion de la IPS Primaria

Urbana Rural | X ALLE DEL CAUCA

|0 |ESE RED DE SALUD DE LADERA HOSPITAL CANAVERALEJO - CALI ( VALLE ) - CL 3 OESTE # 12 A - 20 |02005090300127 Sede: 1 |

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

No disponible

B. REPORTE DE NOVEDADES

D 1. Modificacidn de datos basicos de identificacion.

|:| 2. Correccion de datos basicos de identificacion.

|:|3. Actualizacion del documento de identidad.

4. Actualizacidn y correccion de datos complementarios.
|:|5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. Cédigo: I:l
DG. Reinscripcion en la EPS.

|:|7. Inclusidn de beneficiarios o de afiliados adicionales.

|:|8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.

DQ. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar.

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

D 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones
colectivas.

|:| 13. Movilidad: |:|A. Régimen Contributivo
D B. Régimen Subsidiado
|:| 14. Traslado: |:|A. Mismo Régimen
D B. Diferente Régimen
|:| 15. Reporte de fallecimiento.

|:| 16. Reporte de tramite de proteccién al cesante.
D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

|:| 18. Reporte de la calidad de Pensionado.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

m
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#

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

(.

VIII. FIRMAS

X C.C.

El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

El empleador, aportante o entidad responsable de la
afiliacidn colectiva, institucional o de oficio

IX. ANEXOS

[T 56. Anexo copia de documento de identidad
Cantidad: I:l I:l El I:I I:I I:l I:l I:l Total I:l

D Certificacion de vinculacidn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

|:| Copia de la autorizacidn de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

|:| Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio. sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de
conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacién date unién marital

|:| Copia de la orden judicial o decreto administrativo de custodia

|:| 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
|:| Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor

|:| Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente

|:| Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacidon o sentencia judicial que declare la unién marital

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

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

1 1 [ oy

Observaciones:

Empresa:, Asesor:ASTRID YESENIA SARMIENTO CURACAS, Sucursal:, Teléfono:, Correo Electrénico:astridsarmiento@emssanar.org.co
Puede verificar la autenticidad de este formulario en la pagina web de Emssanar S.A.S. e ingresando el cédigo: 04E76446-E70

Url: https://boxalud.emssanar.org.co/Publico/BoxaludPublico/Publico/CQR.aspx
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