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NUest compromiso es contiga

I. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de Tramite

A. Afiliacion B. Reporte de Novedades

No. de Radicacién Fecha de Radicacion
M[Iil||JJﬂﬂwm”

2. Tipo de Afiliacion

A. Individual:

iligenciar este formulario,

- Cotizante o Cabeza de Familia £ B. Colectiva
- Beneficiario o Afiliado adicional

C. Institucional

171744651

D. De Oficio
A. Contributivo B. Subsidiado

4. Tipo de Afiliado

=

A. Cotizante L_ B. Cabeza de Familia

C. Beneficiario A. Dependiente _/,

5. Tipo de Cotizante

B. Independiente

C. Pensionado

Codigo
(a registrar por la EPS)

_J

6. Apellidos y nombres
Primer Apellido

BhuaNE2.

A. AFILIACION

Segxndo Apellido

Keyheuh

Primer Nombixe

Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del cotizante o cabeza de familia) !

Segundo Nambre

il

CN T CE CD

PA SC

Datos Personales

7. Tipo de documento de identidad

1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS

8. Nimero del documento de identidad

9. Sexo

Femenino

10. Fecha de nacimiento

Masculino

11. Etnia 12. Discapacidad
Tpo F N M

Condicion T P

13. Puntaje SISBEN

14. Grupo de poblacion especial

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL
SUIA KX

16. Administradora de Pensiones

VN WAL

17. Ingreso base de cotizacion - IBC

Yo ) COED .

18. Remdamna

ereda Dde‘w

Teléfono Fijo

449 2+9€

Teléfono Celular

Correo Electronico

ﬂ_msptolD:smtn

ONE LD
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos Basicos de Identificacién del Cényuge o compaiero(a) permanente cotizante

3255702

géma,\ Jel L'Lm(;\\m)- \Q‘ll-CLVY)

Urbana ?LHural ‘

Loca]idad,’Cumu‘ﬁaJ
Y €O )

LOLOA)

Dapartamelto

19. Apeliidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de documento de identidad | 21. Nimero del documento de identidad 22, Sexo 23. Fecha de nacimiento
§ CN T CE ‘6B i i ] |
A AC cc PA sc Femenino Masculino | | I | l | l
Datos Basicos de Identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
BS
Datos Complementarios
25. Tipo de documento de identidad | 26. Numero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29, Parentesco
Bi Femenino Masculino { { | ‘ } ‘ ! | |
B2 Femenino Masculino I | | l | | | | |
B3 Femenino Masculino | | | l | | I l 1
B4 Femenino Masculino | l \ | l I ‘ l I
B5 Femenino Masculino { | E | | | \ | |
30, Etni 31. Discapacidad 32. Datos de Residencia 33. Valor de la UPC del Afiliado |
L Tipo Condicién Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o Celular | Adicional (a registrar por la EPS)|
B1 F- 'NEgM Ty Urbana Rural
B2 EFE N M T W Urbana Rural
B3 F' o NE M ™ P Urbana Rural
B4 F N M T8 Urbana Rural
BS F N M Tss= P Urbana  Rural

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de ia Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS

Cédigo de la IPS (a registrar por la EPS)

KPRATA



SS.que‘o‘l\'azﬂnmhl \ |
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Telé‘u'nquo
CL 6S B BO A 44S |712T-}S'-Lt52
Cormeo Electronico Municipio / Distrito Departamento
L \!\O‘\(,O\ﬂfgemersc'.@qmal\.Lom | N\ec\e‘[nh | Am+ oqutCA }
' e B. REPORTE DE NOVEDADES
(0. Tipo de Novedad )
[ 1. Modificacion de datos bésicos de identificacion. [] 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[1 2. Correccion de datos basicos de identificacion. [] 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 1 3. Actualizacién del documento de identidad. [ ] 13.Moviidad: [ ] A- Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién y comreccién de datos complementarios. [ ] B. Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacion de la inscripcién en la EPS. [] 14 Traslado:  [_] A Mismo Régimen
[ 6. Reinscripcién en la EPS. [] 15. Reporte de fallecimiento.
[] 7. Inclusion de beneficiarios o de afiiados adicionales. [] 16. Reporte del framite de proteccion al cesante
[] 8. Exclusion de beneficiarios o de afiiados adicionales [] 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar. [] 18 Reporte de la calidad de Pensionado
%10 Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir colizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

Tipo de documento de identidad | Namero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha

R o s g Al Fomenino  Mascuino || 0] 0| w|m|2 |24+l B loBb P 2|3

45. Caja de compensacién Familiar o pagador de pensiones
COMLAM.A

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
[ 46. Declaracién de dependencia econémica de los beneficiarios y afiiados adicionales.

[] 47. Dectaracién de Ia ne obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.
D43.Dedaradéndee:dslemiaderazone;defuetzan'ayomcasofortuﬂoqueimpiderf'laemregadejosdounnen!csmjeacreditanlaoondidéndebeneﬁciarios.
[[] 49. Declaracion de no intemacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

k<] 50- Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del coizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o &filiados adicionales.

@51 Nmnzauonpamthﬂ’sraponehuﬁnménqnmgwuadah%oddmbdammdﬂsahbmdadﬂmdedﬁbsvmﬁsyahsemidadespubli:m
que por sus funciones la requieran.
52.AutorizaciénparaquelaEPSWWMMMMOmmWyﬂmmMROﬂImmm,deamduconloprevistoenlaLey
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
@ammmhmmmammwmnmmmmdem
Viil. FIRMAS
54. El cotizante, mamnm

F.

IX. ANEXOS

C|56-I ia del d o de identidad: CN RC M CC PA CE CD SC

Cantidad

[_1 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 que declare la unién marital. \

|:| 59. Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura plblica, acta de conciliacion
judicial que declare la terminacion de la union marital.

[ 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

[] 1. Copia de la orden judicial o del acto adminisirativo de custodia. 7 L \
E]aaDoammmmmhMMhmm,odmmmwmmohmgm*Mdebs
[ ] 63- Copia de la autorizacion de trasiado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. i

[] 6#. Certificacién de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

[]es. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de bene
X DATOS A SEH DlLIGENCTADOS POR LA ENTIDAD TEHFHTOFHAL

FECHA DE R.\ICADD

Tipo de documento Nimero de documento de identidad 71. Firma del Funcionario
Observaciones:
L Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las di iones contenidas en el capitulo Vil del formulario.
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