Municipio / Distrito

Correo Elactrénico

e )

_B. REPORTE DE NOVEDADES

[Z] 11 Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afillaciones colectivas
[] 12 Desvinculacitn de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
(] 13 Moviidad. ] A Régimen Contributivo
[] B Régimen Subsidiado
[ A Mismo Régimen
[] 8. Diferente Régimen
[C] 15 Reporte de fallecimiento
; [C] 16 Reporte el tramite de proteccién al cesante
[] 17 Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
[C] 18 Reporte de la calidad de Pensionado

{"{ﬁpo? Novedad
[[C] 1 Modicacién de datos basicos de identficacion
(] 2 Correccién de datos basicos de identificacion
[] 3 Actualzacién del documento de identidad.
[] 4 Actuatizacién y correccién do datos complementarios.
[[] 5 Terminacién de la inscripeién en la EPS
Coago [ ]
[] 6 Renscripcion en 1a EPS
(] 7 mciusion de beneficiarios o do afiliados adicionales
%8 Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales
A 9. Inicio de refacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar.

10 Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para sequir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
tificacion

[C] 14 Trastado

41. Datos basicos de iden

Primer Apeliido Segundo Apellido Primer Nombro Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad | Numero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha

CN T CE CD { ¥ 1% Fia ¥

ARC  CC  PA SC FOTIROND ¥ SAWSCORY I El 14] l‘lll“ul“”ZbﬁMI
43. EPS anterior 45. Caja de compensacién Familiar o pagador de pensiones

i
N

1Cia ec

omica de los beneficiarios y afiiados adicionales.
[ 47. Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién.

48 Declaracidn de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicidn de beneficiarios.

49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, benefi o afiliados adick enuna | ion Py dora 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.
D51.Aulotmdénparaqu'llEPSroponalcinfoﬂmciénqueugonmdelumiadénoddreponedenovedadosuhbmdomdoaﬂiadosvmylIasemidndospdbicas

- que por sus funciones la requieran.

[:;vsz. Autorizacion 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 la Ley
1581 ce 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

[]'53. Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o al celular como mensajes de texto.

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

/'\)D?C6 De P.- Guceee ey

55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva,
institucién o de oficio

CN RC T

PA
[] 8. Anexo copia del documento de identidad: ve $6-00

[] 57. Copiadel d 1 de inca dp itido por la autoridad comp

[ 8. Copia del registro civil de matri o de la Escritura pblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

Dss.Cmdeheschmrapﬁbiimosemmajudiaalqm‘ lare el d judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia
Judicial que declare la terminacion de la unién marital.

[] 60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.

[] 6t1. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

D62.DowmemoenqueeonsteIapérdidadelapatriapo'zsmd.odmﬁudodadetunciéndelospadvesohdodaradénwscﬂmpordcommasobmhmdebsdospadres.

[] 83. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

[] 64. Certificacién de vinculacion a una da para realizar afiliaciones colectivas.

[]ss 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.

TOTAL

: 4o .

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

67. Datos del Sl 68. Fecha de Radicacién 69. Fecha de Validacion
“nm“‘%“l . r"‘“”*ﬂ Lefofmpulajaiagalf{opofujulajaa) ]
70. Datos del funcionario que realiza la validacion
Primer Apeliido

Segundo Apellido Segundo Nombre

66. ld«mfludén de u Enﬂdld Torritorhl
cipio | Codigo del

Numero de documento de identidad 71. Firma del Funcionario

Qe Indpendien L .
/ J : ~ = OFICINA ZONA IN

! v T

i0, el afiliado la de 14

Recuerde que con la firma del f e contdnidas en el capitulo VIl del formutario. )
del Ejecutivo C: Sello de Radicacion : Sticker procesamiento
RECIBIDO POR: '
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

U : e [ O— ]
Ve EPSsanitas ll Lefgofagniele] l.llllllll“‘

e erimping 183125353

Lea las instrucciones $@ encuentran al respaido

| DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de Tramite 2.Tipo de AeciOn . o ans OCISTA GO PN B Colective D. De Ofico
AMX 8 Reporte de Novedades A ndvidual. g ekcianio o ASllado adics C. Insttucional ACmmm\A B Subsidiado
4. Tipo de Afilado 5. Tipo de Cotizante Cédigo
A Conzarte 8 CaberadeFamia  C Beneficario A Dependierte 8. C Pensionado (a rogistrar por W EPS) /S )
A. AFILIACION E
. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres
Primer Apethdo Segundo Apelido Segundo Nombre
Gue r revo Podr q < 7.5»1?? rea Dol Filor
7. Tipo de documento de Identidad | 8. Numero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
CE CD
o v s 52 8lY. 325 Femenino X Mascuino quol-?ﬂi‘ﬂ&i‘l
D 0 OMP ARIO
Datos P i
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
Tpo F N M  Condicién T P
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. base de cotizacién - IBC
'600()0(9
18. Residencia
1 Telétono Fijo
Qo 6 1528 -M Torre 1 hefo Yo
Teléfono Celutar - Correo Electronico
310 ’7%!19&3| C\"'\J"(Qd&’Pl"\’C{W rrero@bqu/ < O~
Municipio / - Zona Localidad / Comuna '
'Bcc) & Q Utbana Rural &)b(g (ﬂc e
» . V U A V » U BRO » Y . AN
Datos Basicos de Identificacién del Cényuge o P (a) p
19. Apellidos y nombres
Primer Apelido 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 n CE co nln
RC CC PA _SC femsnino. Ml L“||lllll|
Datos Bésicos de Identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adici
24. Apellidos y nombres X
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
BS
Datos Complementarios
25. Tipo de documento de identidad | 26. NGmero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 Femenino Masculino ”l“ l l l
B2 Femenno Masculino ‘l "II.. l'l I
83 Femenino Masculino “\L’l".l."‘ l l l
B4 Femenino __Mascuino ”lil"l" lll
30. Etnia 31. Dhclplcidld 32. Datos de Residencia 33. Valor de la UPC del Afiliado
: Tipo Condicién Municipio/Distrito Zona D Teléfono Fijo y/o Celular | Adicional (a registrar por la EPS)
B1 F N M| T P Urbana  Rural
B2 F N M ) BT Urbana  Rural
B3 F N M T P Urbana Rural
B4 F N M T P Urbana Rural
85 F N M| TP Ubana  Rural
Seleccién de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cédigo de la IPS (a registrar por la EPS)
c
B <
=
B - =
B : S
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