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4. Tipo de Afillado

A Afiliacién @ B. Reporte de Huvldlduf:

A. Cotizante [Ej B. Cnh-n de F-miu. ‘0 B-n-nclmu

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Lea las instrucclones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo

No de Rldlcm:ldn
?6001 00271965-SM

Fecha de Rldlclcidn
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i
D,

2. Tipo de Afillacién

B. Colectiva C}

Cotizante o Cabeza de Familla
-Beneaficiario o Afiliado

A. Indlvidual:

-

C. Institucional

D. De Oficio

3. Régimen

A. Contributivo

(X) B.Subsidiado ()

6. Apellidos y Hnmbr“
- ORTIZ

. DATOS BASIC IDENTIFI iza

5. Tipo de Cotizante
D A. Dependiente ()

Caodigo
B. Independiente (X) C.Pensionado () |II registrar por la EE_Q__]

7. Tlpo de Dm:umlntnﬁ Id;—ntldad

lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

11. Etnla
L 08 )

15, Administradora de Riesgos Laborales -

SURAMERICANA DE SEGURQOS

18. Residencia
CL 13B # 58 -

SANTIAGO DE CALI
Municipio/Distrito

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos basicos de identificacion del conyuge o companero(a) permanente

19. Apellidos y Nombres

|

A ﬁFILIAQ!ﬁH
AVIRAMA JOAQUIN MARINO
8. Numero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de Nacimiento -
Eﬂ 04451025 Femenino D Masculino 0 I 9 | 1 9 7
12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN ]14 Grupo de Poblaclon
l _ Tipo (T 1) Condicion () S 5N Especial (ND J
16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso Base de Bntiza:lﬂn -1BC
i PORVENIR 300000
: ESCUELASDEPGRTWASJDAQU!NGRTIZ@HGT
30 | 3008475658
AR S RN T D
Zona Urbana 1° DE MAYO
l Rural | Localidad/Comuna Departamento

20. Tlpo de Documento
de identidad
I-—_—

_——

21. Numero del documento de identidad

.22. Sexo

Femenino (__) Masculino ()

23. Fecha de Nacimient
g B i

Datos basicos de identificacion de los beneficlario afillados Y e s RS
i‘* | Primer apellido Segundo apellido

B1
B2

“

Primer nombre

Segundo nombre

————————

| 25 Tipo de documento de identidad

-

B1

26. NUmero del documento de identidad

27. Sexo

28. Fecha de nacimiento

Femenino E Masculino

B2 |

|

B3 |

| B4 |
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| BS |

Eatns complementarios

26 | Sl e 31. Discapacidad LLTpoL e Condicién |
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32 | Datos de residencia . Zona Dopartherts =4 B Teléfonio Bif6 vio celdl 33. Valor de la UPC del afillado ‘
| Municiplo/Distrito Urban | Rural _ . JEO SRIGERS (a registrar por la EPS)
B1
B2 R Hiy
B3 » |
| B4 A s ong
|85 | ” L
Slllﬂﬂlﬁn de la IPS Primaria i - i
34, Nombre de I Institucién Prestadors de Servicios de Salud's IPS ~ Coédigo de la IPS
3 (a rlglltrlr por la EPS)
i c
| B | 1 - Al o
‘B[ 2 e E .
- — ——— p—— i
| B |3
' B | 4 ——— - AL R
V. DATOS DE IDENTIF ON O MPLEADOR Y OTROS APORTANTES O C IDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION CC A, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razén 36. Tlpo de Documento 37.Numero del documento de Identificacion 38. Tipo de aportante o pagador de
At s el et de identidad 04451025 pensiones (a nglﬁ;r nsun;t[:ntE:m

38. Ubicacion
CL13B#68-30

Direccion

Telafono

WPJOAQUINORTIZ@HOTMAIL COM

Correo electronico

SANTIAGO DE CALI
unicipio/Distri

VALLE
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NIT 900 22e M8
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] 1 MOSECAON Ge 38108 DARCNR (e enificaciin

x COMacodn e dalos DASCOS Je e ioaciin

C 13 Actualizacitn del Socumento Se identiad

ACTLAlZaoON | COMBEOTION de 3aE COMEVeMeNANGS

Terminacidn de Ia Insonpodn en la EPS

Coogo | |

| Renscrpoion en la ERS

¢ InSusion de beneficiancs 0 de afliados adicionales

"

L

¥ B

FORMULARIO UNICO DE AFRACION ¥ REISTRO DE NOVEDADES AL SG38s

M WONE RN

]H\mnhmmnmﬂ\m-dmmmmmw-
") 12 Desvinouiacion de una entidad autorzada para realizar afilaciones colectivas
) 13 Movidad (1] A Regmen Contridutive

| B Regimen Subaiado

_ | A Niamo Régmen

L'Wam

() 'S Reporte de lellecimiento

BAL Reporte del rdmite de protecoidn al cesante.

L) 17 Reporte de la calidad de Pre-pensionado

k.

L']m‘lruhdu

& Dxdlusion ge deneficiancs © de aflados adicionales
8 o0 de relacdn Iaboral 0 AAQUISKIIN Je CONGIONes Para Colaar
L 10 Termnadion de relacon laboral 0 pérdkia de las cConIONes Dara segulr

Vi DATOS PARA FiL REPOSTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacion

T'rmﬂ-m*m-u-“m
s e () e O ST
& EPS anterior 44 Motivo de Traslado 45 Caja de Compensacic rﬁl‘wﬂhﬂl

Coggo (]
VI DECLARACIONES ¥V AUTORIZACIONES

_*  4€ Declaraciones de cependencia econdmica de s beneficiancs y afliados adicionales.

* | 47 Declaracion de la no obligacion de afilarse al Régimen Contributivo, Especial 0 de Excepaion

Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor 0 caso fortulto que Impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicidn de beneficianas.
Declaracion Ge no internacidn del cotizante. cabeza de famiia, beneficianos o afliados adicionales en una Institucidn Prestadora de Servicios de Salud.
Autorizacdn para que la EPS solicite y oblenga datos y copéa de la historia clinica del cotizante 0 cabeza de familia y de sus beneficianos o afilados adicionales.
Autnnzl::nnMMMllEPSmmmhhhnumnmnwmhnfhmnnHmmmmlhmltdﬁﬁmd‘lﬁlﬂmMMrlm
entidades publicas que por sus funciones la reguieran,

Autonzacdn para que la EPS maneje los datos personales del cotizante 0 de cabeza de famila y de sus beneficiancs 0 afiliados adicionales, de acuerdo con ko
en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,

Autorizacion para que la EPS envie informacidn al cormeo electrdnico ¢ al celular como mensajes de texto.

() 18 Reporte de la caldad de Pensionado

55. El empleador, aportante 0 enlidad responsable de la afiliacidn, colectiva institucional o de Oficio

L,ﬁmmwmmu-mm E -.rmm. BE!'H"!

ceiges: (] JOUOLOM

| ] 57 Copia del dictamen de incapacided permanente emitido por la autoridad competente.

| | 58 Copia gel registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacidn o santencia judicial que declare la unidn marital.

[j 58 Copia ge la escrilura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuarpos y escnitura publica, acta de
concillacion o sentencia judicial que declare la termmacion de la unidn marital,

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

| ] 81. Copla de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

Duz Documento en que consle la pérdida de |la patria potestad o el certificado de defuncidn de los padres o la declaracion suscrita por el colizante sobre la ausencia de los
dos padres.

L

63 Copia de la autonzacidon de trasiado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud,
__] 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autondades compelentas en la que conste la calidad de baeneficlario o se ordene la afllacion de oficio.

o

Total |

54 Certificacidn de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS PC ENTIC RRITORIAL
66. Identificacion de la Enlldld T-rrllnrlll 67. Datos del SISBEN icacion v
Cédigo del municipio Caodigo del departamento
i g

70. Datos d n que realiza la validacion

Tipo documento de identidad | ]

OBSERVACIONES

Recuerde que con la firma del formulario, el afillado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VII del formulario




