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IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos Bésicos de |dentificacion del Cényuge o companero(a) permanente cotizante
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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 social 36. Tipo documento de Identificacién | 37. Numero del documento de Identificacion | 38. Tipo de -pemopmdord- Pensiones
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ﬁo. Tipo de Novedad

[ 1. Modificacién de datos basicos de identificacién.
[] 2. Correccitn de datos basicos de identificacién.
[ ] 3. Actualizacién del documento de identidad.

11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad: ~ [__] A. Régimen Contributivo
[1 B. Régimen Subsidiado
14. Traslado:  [__] A. Mismo Régimen
[ B. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento.
18. Reporte del tramite de proteccién al cesante

|:[ 4, Actualizacion y correccion de datos complementarios.
[ 5. Terminacién de la inscripeién en la EPS.

codigo [ ]
[] &. Reinscripcién en la EPS.
[] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.
[ ] 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

18. Reporte de la calidad de Pensionado
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9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar.
[] 10. Terminacién de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

V). DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos béasicos de identificacién
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44, Motivo de traslado 45. Caja de compensacién Familiar o pagador de pensiones

Cadigo

43, EPS anterior

| VI, DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
i___l 48. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

D 47. Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepeion.

|:[ 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.
[]] 49. Declaracién de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

[ 50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de |a historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51. Autorizacion para que la EPS reparte la informacion que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades pliblicas
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 la Ley
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

[ 53. Autorizaciénpara que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.
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2 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva,
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1X. ANEXOS

[ ] 56. Anexo copia del documento de identidad: SRR TINITERE FAT O
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l:] 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ ] 58. Copia del registro civil de marimonio, o de la Escritura pliblica; acta de congiliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

judicial que declare la terminacion de la unién marital.
|:| 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.
I:] 61, Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
[] 62. Documento en que conste la pérdida de |a patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrlta por el cotizante sobre la: ‘ausencia de los dos padres.
[] &8. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
[ ] 4. Cerificacion de vinculacién 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.
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[] 59. Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacnén de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia
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