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

FORMULARIO UNICO Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS e
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Datos basicos de identificacidon de los beneficiarios y de Ios afiliados adicionales i

24, Apcllidos y nombres

14. Grupo de poblacién especial
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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 sacial 36, Tipo de documento de Identificacién | 37. Niimero de identificacion | 38. Tipo de aportante o pagador de pensnones
(a registrar por la EPS)
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1. Modificacién de datos basicos de identificacian
2. Correccion de datos bésicos de identificacion.
3. Actualizacion del documento de identidad

4. Actualizacion y correccion de datos complementarios

j 5. Terminacion de la inscripcién en Ia EPS, Cédigo [:l

6. Reinscripcion en la EPS,

11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
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13. Movilidad: [:] A, Régimen Contributivo
B. Régimen Subsidiado
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|, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
1. Datos basicos de identificacién

18. Reporte de la calidad de Pensionado.
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II, DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

/}E(Dega’racién de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
B}kﬂ@dafadén de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion

Asﬁaracién 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 internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucién prestadora de servicios de salud.
D’SO. utorizacion 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.

Q S1. Autorizacidn para que la EPS reporte informacién que se genere de a afiliacion o del reporte de no novedades o |a base de datos de afiliados vigentes y a las entidades

-Ablicas que por sus funciones la requieran.

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 en
laley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

53. Autorizacion para que la EPS envie informacién al correo electrénico o al celular como mensaje de texto.
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D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.

59. 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 conciliacion o

sentencia judicial que declare la terminacidn 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.

62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncidn de los padres o la declaracidn suscrita por el cotizante sobre |a ausencia de los
dos padres.

63. Copia de |a autorizacion de traslado por parte de la superintendencia nacional de salud.

64. Certificacién de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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.

.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

6.Identificacion de la Entidad Territorial 67.Datos del SISBEN . 68.Fecha de radicacion
Cddigo del Municipio Cadigo del departamento Namero de ficha Puntaje Nivel
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0.Datos del funcionario que realiza la validacion
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre I Segundo nombre
Tipo documento de identidad 71.Firma del funcionario
[___j Numero del documento de identidad
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Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la Infarmacidn registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo V!I del formulario.
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