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V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTID.
35. Nombre o razon social 36. Tipo documento de Identi
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1 B. REPORTE DE NOVEDADES

(movedad
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10 Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
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Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

%46 Declaracion de dependencia econdmica de 10s beneficiarios y afiliados ad’lctonales \
47 Dedlaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

‘ T }/a8 Declaraci6n de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios

49 Declaracion de no intemacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud
50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de 1a historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales
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52 Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del colizante o cabeza de familia y de sus beneficianos o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
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55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva,
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E] 59. Copia de la escrilura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia
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[:] 65 Copla del acto adminstralivo 0 providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de aficio
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