
FORMULARIO

EPS Sanitas
l\lwstra camDran¡sa $ cDnt¡ga

ún¡rco DE AFILTActét'r y REGISTRo DE NovEDADES AL scsss

tffiflt[ffiflffiilffiffirffiffiffiffim'¿

1. Tipo de Trám¡te

A. Afiliación . .' B. Beporte de Novedaoes

2. TiDo de Afiliación ^ ..
Cotizante o Cabeza de Familia B. Colectiva D. De Of¡cio

A lndividual: - Beneficiario o Af¡l¡ado ad¡c¡onal c. lnstifucional

3. Régimen

A. Contributivo. -.i B. Subsidiado

4. T¡po de Afiliado

A. Cotlzante . " B. Cabeza de Familia C. Beneficiario

5. Tipo de Cotizante , Código
I

A. Dependiente B. Independ¡ente y' C. Pensionado | {, r.gi.tr", por la EPS)

6. Apell¡dos y nombres
Primer Apell¡do Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

7. T¡po de documento de identidad
CN TI CE CD
RC CC. PA SC

8. Número del documento de identidad

!.\.\

9. Sexo

Femenino,. Masculino

10. Fecha de nacim¡ento

l,l,ir,rlI I I I 1 1 I t',t

Datos Personales

11. Etnia 12. D¡scapacidad
T¡poF N M Condición T P

13. Punta¡e SISBEN 14. Grupo de poblac¡ón especial

15. Adm¡nistradora de Riesgos Laborales - ARL 15, Adm¡nistradora de Pensiones '17, lngreso base de cotización - lBc

18. Residencia
Drreccron Teléfono Fiio

Teléfonú Celular Correo Electrónico

Mun¡cipio / Distrito Zona

Urbana Rural

Localidád / Comuna Departamento

Datos Bás¡cos de ldentificación del Cónyuqe o compañero{a) permanente cot¡zante
19. Apell¡dos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Pr¡mar Nomblre Segundo Nombre

20. Tipo de documento de identidad
CN TI CE CD
RC CC PA SC

21, Núm€ro dél documento de identidad 22. Sexo

Femenino Masculino

23. Fecha de nacim¡ento

],1'1"1,,1,l,1.,|,l
Datos Básicos de ldent¡ficac¡én de los béneficiar¡os y de los atiliados adicionales

24. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

B1

92

B3

B4

B5

Datos Complementarios

25. Tipo de documento de ¡dentldad 26. Número dél documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco

B1 Femenino Mascu,ino ll',lll,l
82 Femenino Masculino l.ll.,l,l'l'l,l.l
B3 Femenino Masculino

B4 Femenino Masculino liltllltl
B5 Femenino Masculino

30. Etn¡a
31, Discapae¡dad

Tipo I Condición
32. Datos de Rés¡dencia

[,4unicipio/Distrllo I Zona Departamenio
33, Válsr dé Ia UPG dél X\ffiádo,

Teteiono Fiio v/o Cetutar I Adicional (a registraf por la EPS

Bl FNM TP Iiri]ana Rural

B2 FNM TP urbana Fiural

B3 FNM TP Urbana Rural

B4 FNM TP Llrbana Rural

B5 FNM TP Urbana Rural

Selección de la IPS Primaria

34. Nombre de la lnst¡tuc¡ón Prestadora de Servicios de Salud - IPS §ódig§.déla fP§ {4 feEistrar.iiio¡la'EP§}

c ,á

B
'!.r::.....: ,. .r'.. ... .-r, rii, i:. . . si4l

B

B



39. Ubicación
Dirección Telélono Fijo

DEB.
40. Tipo de Novedad

[l l. Mloctif¡cación de datos básicos de identif¡cación. E I l. Vinculación a una entidad aulorizada para realizar afiliac¡ones colect¡vas

I 3.,Actualización del documento de identidad. E ts N4ovilidad: fl n. négimen Contributivo

f_l 4. Actualización y corrección de datos complementarios E B. Rég¡men Subsidiado

f--l 5. Terminación de la inscripción en la EPS. E I + Traslado: fl e. rr¡ismo Rágimen

Cooigo f--__-] l=l B. Diferenre Rágimen

l-l 6. Reinscripción en la EPS. E Is Reporle de failecim¡ento.

l-l 7. Inclusion de beneficiarios o de af¡liados adicionales E lO Reporle det trámite de protección al cesante

fl 8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales E , , Reporte de la calidad de pre-pensionado.

F_l g. lnicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar. ff I A Reporte de la calidad de Pensionado

fl 10. Terminación de la relación laboral o pérdida de las condiciones para segu¡r cotizando

41. Datos básicos de ident¡ficación
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documento de identidad
CN TI CE CD
HC CC PA SC

Número del documento de ¡dentidad Sexo

Femenino Mascul¡no

Fecha de nacimienio

llllllll
42. Fecha

lrlllrlrl
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado

Código

45. Caja de compensación Familiar o pagador de pensiones

l_l +6. Declaración de dependencia económica de los benefic¡arios y afiliados adicionales.

f-l ¿2. Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributivo. Especial o de Excepción.

f-l 48. Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condición de beneficiarios.

Tl 49. Declaración de no internación del cotizante. cabeza de famil¡a. benefrciarios o afil¡ados adicionales en una Institución Prestadora de Servicios de Salud.

l-l 50. Autorización para que Ia EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clínica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o af¡liados adicionales.

oue por sus func ones la requieran.

1 581 de 201 2 y el Decreto 1377 de 2013.

I ss. Autorización para que la EPS envíe informacrón al correo electrónico o al celular como mensajes de te)do.

54. El cot¡zante, cabeza de fam¡lia o benef¡ciario 55. El empleador, aportante o ent¡dad responsable de la afiliación colectiva,
institución o de oficio

[l.l sG. Anexo copia det documento de idenridad: 
cunt¡¿uo 

cN Hc rl 
:" 

PA cE cD sc 
TorAL :

I I SZ. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por Ia autoridad competente.

f_l sa. Copia del registro cir¡il de matrimonio, o de la Escr¡tura pública, acta de conciliación o sentencia judicial que declare la unión marital.

judicial que declare la lerminación de la unión marital.

fl OO. Copia del ceflif¡cado de adopción o acta de entrega det menor.

f--l Ot. Copia de la orden judicial o ciel acto administrat¡vo de custod¡a.

fl OS. Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

l=l 6+. Certificación de vinculación a una entidad autorizada para rea!izar aliliaciones colectivas.

fl 65. Cop¡a del acto adminislrativo o pt'ovidencia de las autoridades competentes en ia que conste ia calidad de beneficiario o se ordene la afiliación de oficio.

56. ldentifícación de la Entidad
Códiqo del N4unicioiotCódioo (r----l | "r 67. DATOS dEI SISBEN

Número de ficha r Puntaie
68. Fecha de Radicación

liillrl
69" Fecha de Validación

lillrrtttlltt
70. Datos del fur

Primer Apellido Sequndo Nombre
que realiza la validae¡ón

Segundo Apellido Primer Nombre

Tipo de documento Número de documento de identidád 71. F¡rma def F!.¡ncionario

Ohservaciones:

of¡clHAE$ññ.¡il
¡r¡:Emn ¡a-n¡' reprpmae{¡* pOR LA EF§

- Recuerde que con la firma del foffiulario, el afil¡ado manifiesta te veracioa{ aéia-intáirnáóión iegiitrada y de tas declaracione{ contenidas en el caBilulo VIi del formulario.

Doc. identificación y ríombre del Ejecutivo Comerc¡al

REO

Sticker procesamiento


