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FOHMULAHIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
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Lea las instry

I. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de Tramite

2. Tipo de Afiliacion

. Cotizante o Cabeza de Familla | B. Colectiva D.Ds Ofiio | > Régimen

A Afiiacion  B. Reporte de Novedades X A lndividual: g eoneficiario o Afiliado adicional C. Institucional A Cantributivo  B. Subsidiado
4. Tipo de Afiliado ' 5. Tipo de Cotizante Cadigo
LA Cotizarte % B.Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependientex”  B. Independiente C. Pensionado (a registrar por la EPS) )
A. AFILIACION

Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del cotizante o cabeza de familia;

6. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Nevus Caee\\\o JHown Frey
7. Tipo de documento de identidad | 8. Niimero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento

Femenino Masculino ’V

13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial

16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
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| ero(a) permanente cotizante

+ Primer Ape o Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
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mm— ;| mento de identidad 22. Se; ' 23. Fecha de nacimiento

: gN . S . menino Masculino | | | ‘ \ | | L l
 Datos 5 i & los afiliados adicionales /
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_Datos Complementarios S § A
25. Tipo de documento de identidad | 26. Ndmero del documento de identidad 27. Sexo / 8. Fecha de nacimiento 29, Parentesco

(B1 / Femenino Magetiino t | [ | i
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= 31. Dlscapacidad 32. Datos de Residencid 33. Valor de la UPC del Afillado

i ? Etnla Tipo Condicién Municipio/Distrito Zona Deparlamento Teléfono Fijo y/o Celular | Adicional (a rm por la| EPS)
BT F N M # /P Urbana Rural

B2 F N M| T P Urbana  Rural

B3 F N M| T P  |uana  Rural

B84 F N M T P Urbana Rural

BS F N M I P Urbana Rural

Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cédigo de la IPS (a registrar por la EPS)
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35. Nombre o razén social

JpsmE Suesca

39. Ubicacion
RQireccion

\Jpa  BOIAC

L Correo Electrénico
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Teléfono Fijo

Municipio / Distrito
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i B. REPORTE DE NOVEDADES

oy

(40. Tipo de Novedad
[] 1. Modificacién de datos bésicos de identificacion.
|:| 2, Correccién de datos basicos de identificacion.
|:| 3.Actualizacion del documento de identidad. 'S
[ 4. Actualizacién y correccién de datos complementarios,
[ 5. Terminacién de la inscripcién en la EPS.
codigo [ ]
6. Reinscripcion en la EPS.
% 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.
[] 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales
[] 9. Inicio de relacitn laboral.o adquisicién de condiciones para cotizar.
|:] 10. Terminacion de la relacién. laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando
Vl. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas W
12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad: || A. Régimen Contributive
[] B. Régimen Subsidiado

14. Traslado: [] A Mismo Régirmen ;

‘ [] B. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento. .
16. Reporte del tramite de proteccion al cesante
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

18. Reporte de la calidad de Pensionado
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~ Ssgundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha

camenivo wascano || 2o [0 |2 ]2 | LIS ol 2 4y |

44, Motivo de traslado 45. Caja de compensacion Familiar o pagador de penslul'!es
Cédigo )

'de los beneficiarios y afillados adicionales.
gimen Contributivo, Especial o de Excepcién.
‘mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarioﬁ.

de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.
tos y copia de la historia clinica del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
e se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas

ales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley

eo electronico o al celular como mensajes de texto.

iX. ANEXOS
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[ ] 56. Anexo copia del docum?mode identidad: o TOTAL

[ ] 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[] 8. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura piblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.

D 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divarcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura p|
judicial que declare la terminacion de la unién marital. .

[:l 60. Copia del certificado de adopcidn o acta de entrega del menor.
|:] 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
D 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
D 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
64, Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[:j 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste |a calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

| ros A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL -
de la Enﬂdad Terrﬂnrlal 67. Datos del SISBE!

el mmlcfmgg Iﬂmaﬂlo Numero de ficha

70. Datos del fnnninrmrlo que realiza la validacion

6d d sentencia
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68. Fecha de Radicacion 69. Fecha de Validacion
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Primer Apellid Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento Nimero de documento de identidad 71. Firma del Funcionario
Observaciones:
i "7 .Y Recuerde que con la firma del formulario, el afillado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VI del formularig,- »

Sello de Radicacion Sticker procesamiento W
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[ Doc. identificacién y nombre del Ejecutivo Comercial
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