_FORMULARIO UNICO Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Servicio Occidental de Salud

1. DATOS DEL TRAMITE

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

Péginalde2

No. De Radicacion

Fecha de Radicacion

1 62l 21\

1. Tipo de Tramite

A. Afiliacion |:] B.Novedadd

2. Tipo de Afiliacién
A. Individual: - Cotizante o Cabeza de Famili
B. Colectiva I:!

C. Institucional D

ﬁ - Beneficiario o afiliado adicional D
D. De oficio [:‘

3. Régimen

A. Contributivo[;:l B. Subsidiado [__|

4. Tipo de afiliado
A. Cotizante

IZ B. Cabeza de Familia D C. Beneficiario D

5.Tipo de cotizante :
A. Dependiente l:] B. Independiente

¥«

Cadigo a registrar por la EPS
. Pensionado I:] S < :

A.AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos y nombres
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7. Tipo de documento de identidad

[ca

8. NGimero de dotlimento de identidad
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9. Sexo
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10. Fecha de nacimiento
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1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
Tio [E[NIm]  Condicién [T 7 ] |
15. Administradora de Riesgos Laborales -ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacién -IBC
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18. Residencia '/, O] Nl ! ) . e
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IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bdsicos de identificacion del Conyuge o compafiero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres

20. Tipo de documento

&

21. Nimero de documento de identidad

22. Sexo

FL]

L - T

23. Fecha de nacimiento

Datos bésicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24. Apellidos y nombres

Bl

B2

B3

B4

BS5
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25. Tipo de Documento de Identidad

26. Numero de documento de Identidad

27. Sexo

Bl

>
28! F{\Eh‘a\de Nacimiento
\

B2
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B3

B o\

B4

B5
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Datos complementarios

29. Parentesco

30. Etnia

31. Discapacidad

Condicion

F

B1

B2

B3

B4

B5

32. Datos de residencia

Municipio/Distrito

Zona

Departamento

Urbana|Rural

Teléfono Fijo y/o celular

33. Valor de la UPC del afiliado adicional

Bl

B2

B3

B4

BS

Seleccidn de la IPS Primaria

34. Nombre de la institucién prestadora de servicios de salud -IPS

Cédigo de la IPS

C

Bl

B2

B3

B4

B5

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 de documento de identificacion

37. Niimero de identificacion

38. Tipo de aportante o pagador de pensiones
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39. Ubicacion
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40. Tipo de Novedad Pagina 2 de 2

[ 1. Modificacién de datos basicos de identificacion.

l:] 2 Correccion de datos bésicos de identificacion.
i ctlacioh e dohto be ichrti

[:l 37 Actualizacion del'documento e identidad.

11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad: :l A. Régimen Contributivo

[ &. Régimen Subsidia

I:I A. Mismo Régimen

l:] B. Diferente Régimen

15. Reporte de fallecimiento. \

16. Reporte del tramite de proteccién al cesante.

I:, 4. Actualizacién y correccion de datos complementarios.

l:‘ 6. Reinscripcion en la EPS.
|:l 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionles.
|:] 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.
9.Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar.

17. Reporte de |a calidad de Pre-pensionado.
|:| 10.Terminacion de relacién laboral o pérdida de las condjciones para seguir

(|
L]
1]
:] 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. Cédigo |:| :l 14 Traclado:
[]
]
[ ]
[

i 4 { 18. Reporte de |a calidad de Pensionado. -

cotizando: i RN < o | it SR i = g Y | RA=VRY
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Primer apellido Segundo apellido Primer nombre I Segundo nombre
Tipo de Documento de Identidad Numero de documento de Identidad Sexo Fecha de nacimiento
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42. Fecha 5 (g ] v Y IEW I 10 | i 43. EPS anterior N, =] 44, Mativo de t'rfasfado 45, Caja de Compensacién Familiar o pagador /
C?iﬁiég 2 de Pensiones .
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VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES N o

. Declaracién de depéndenci"a- econdmica de los bef:éffciério?y afiliados adicionales. A

. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion

- Declaracidn de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acrediten la condicién de beneficiarios.

. Declaracién de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucién prestadora de servicios de salud.

. Autorizacién 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.

. Autorizacién para que la EPS reporte informacién que se genere de la afiliacién o del reporte de no novedades o la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades
publicas que por sus funciones la requieran.

. Autorizaci6n 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.

VIll. FIRMAS

55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion
ja o beneficiario colectiva, institucional o de oficio.

IX. ANEXOS / / J =
7

:l56.Anexocopiadeldocumentoée}!énﬁdad: GNESREUTIE (CC. IPAY IGEX [EDISE

Cantidad: D D D [:] D E] D [:] Total: :

|:l 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 conciliacién 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 separacién de cuerpos y escritura pdblica, acta de conciliacién o
sentencia judicial que declare la terminacién 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 defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los
dos padres.

I:i 63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la superintendencia nacional de salud.
:I 64. Certificacién de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
:l 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

— AFILIADO —

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67.Datos del SISBEN 68.Fecha de radicacion
Codigo del Municipio  Cédigo del departamento Ndmero de ficha Puntaje Nivel ;

— J| L 1| C Jjo|p|m|mvAlAalala]

69. Fecha de Validacién

| vl mpATA]A]lA|

70. Datos del funcionario que realiza |a validacién

Tipo documento de identidad -~ | 71.Firma del funcionario

EE ] ‘

OBSERVACIONES:

Z
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Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado maniﬁes&&l'a veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo Vil del formulario.
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