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B. REPORTE DE NOVEDADES
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46. Declaracion de depgndencia econdmicd de los beneficiarios o afiliados adicionales.

47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régi C ivo, E:

48. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que i pid

que acreditan la condicion de beneficiarios.

49. Declaracion de no internacion 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 la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51. Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afili
52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia
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y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

NMXMOCT

55. E1 emploade, apafanté.o aptigad sosh

A : e I3
IX. ANEXOS ol 2/ T

[

56. Anexo copia del documento de identidad: [CN] CE
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57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
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58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura ptiblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.

59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia
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60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
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X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
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66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN

68. Fecha de radicacion
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