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EPS Sanitas 
(Lea las instrucciones gue se encuentran al respaldo antes de diligenciar este om 
.DATOS:DEL TRAMITE 

1. Tipo de Trámite 

A Afiliación B Reporte de Novedades 
4. Tipo de Afiliado 

Nuestro conororniso es contio 

RC 

A Cotizante B Cabeza de Fanilia 

Primer Apellido 

7. Tipo de documento de identidad 
CN TI CE CD 

CC K PA SC 

11. Etnia 

I DATOs COMPLEMENTARIOS 

18. Residencia 
Dirección 

FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSs 

NIT, 800 251 440-6 

LIDATOS BASICOS:DE IDENTIFICACION (Del cotizante o cabeza de famila). 
6. Apellidos y nombres 

Datos Personales 

RC 
CN 

Teletono Celular 

Primer Apellido 

Municipio / Distrito 

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 

TI 
CO 

25. Tipo de documento de identidad 

30. Etnia 

12. Discapacidad 

F 

F 

Tipo F N 

F 

Primer Apellido 

Datos Complementarios 

F 

F 

CE CD 
PA SC 

V. DATOs DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NÚCLEO AMILIAR 
Datos Basicos de ldentificación del Cónyuge o compañero(a) permanente cotizante 

19. Apellidos y nombres 

20. Tipo de documento de identidad| 21. Número del documento de identidad 

31. Discapacidad 
Tipo 

N 

N M T 

M 

M 

M 

Datos Básicos de ldentificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales 

24. Apellidos y nombres 

Selección de la IPS Primaria 

M 

Condición 

T 

T 

T 

2. Tipo 

TP 

C. Beneficiario 

P 

de Afiliacion 

A Individual 

Segundo Apellido 

Zona 

lo739lbo y4 

Condición T 

8. Numero del documento de identidad 

Correo Electrónico 

Urbana 

No de RadicaCO1 

Rural 

P 

Segundo Apelido 

Cotizante o Cabeza de Farmilia 

Beneticiario o Aliliado adiciornal 

5. Tipo de Cotizante 

A. Dependiente 

|34. Nombre de la Institución Prestadora de Servicios de Salud - IPS 

32. Datos de Residencia 
Municipio/Distrito 

13. Puntaje SISBEN 

16. Administradora de Pensiones 

Segundo Apellido 

Localidad / Comuna 

26. Número del documento de identidad 

A. AFILIACIÓN 

Kenn e dy 

Urbana 

Urbana 

Urbana 

Urbana 

Urbana 

Zona 

Fermenino 

Femenino 

Femenino 

Femenino 

Femenino 

Rural 

Rural 

Rural 

Rural 

B Independiente 

Rural 

Fecha de Radicacion 

Primer Nombre 

Potccclon 

Iohan 

Primer Nombre 

9. Sexo 

Femenino 

B Colectiva 

27. Sexo 

C. Institucional 

22. SexXo 

Femenino 

Masculino 

Masculino 

Primer Nombre 

Masculino 

Masculino 

Masculino 

Departamento 

D De Oficio 

C Pensionado 

Masculino Y 

14. Grupo de población especial 

Departam 

Masculino 

183131631 

A Contributivo B Subsidiado 

Codigo 

3. Régimen 

(a registrar por la EP 

Segundo Nombre 
Daui d 

10. Fecha de nacimiento 

17. Ingreso base de cotización- IBC 

|. 30O.000 

Telétono Fijo ylo Celular 

Segundo Nombre 

Telefono Fijo 

28. Fecha de nacimiento 

23. Fecha de nacimiento 

Segundo Nombre 

29. Parentesco 

33. Valor de la UPC del Afiliado 
Adicional (a registrar por la EPS) 

Código de la IPS (a regístrar por la EPS) 

VIVOTN 



35. Nombre O razón social 

39. Ubicación 
Dreccon 

Correo Electroruco 

40. Tipo de Novedad 

2 Correccion de datos basicos de kdentificacon 

1 Modifidacion de datos básicOs de identticacion 
Actual1zacon del documento de identidad 

5 Terminacion de la inscripcion en la EPS 

Actual1zaCKÓn y coreccIon de datos cOmptementarios 

6 Reinscripcion en la EPS 

CN 

Codigo 

RC 

Inclusion de benefhciarios o de afiliados adicionales Exclusion de beneticiarioso de afiliados acicionales 

41. Datos basicos de identificacion Priver Apeilido 

Tipo de documento de identdad 
T 

CC 

9. tnicio de relacion laboral o adquisición de condiciones para cotizar 

43. EPS anterior 

10 TermANacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguIr couzao NI DATOS PARA EL AEPORTE DELA NOVEDAD 

CE 
PA 

CD 
SC 

Viik DECLARACIONESY AUTORIZACIONES 

36 Tipo documento de ldentithcacion 37. Numero del dOCumenlo de identiticacin 38 Tipg de ajolate pgr de sr 

Numero del documento de identidad 

XANEXOSsey 

Segundo Apellido 

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 

56. Anexo copia del documento de identidad: 

NIT 

Cantidad 

judicial que declare la terminación de la unión marital. 

Tipo dejdocumento 

Obserjaciones: 

60. Copia del certificado de adopción o acta de entrega del menor. 

PA 

61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. 

B. REPORTE DE NOVEDADES 

Ct 

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. 

|70. DatgSAel funcionatio que realiza lavalidación 
Primer/Apellido 

Sexo 

53. Autorización para gue la EPS envie información al correo electrónico o al celular como mensajes de texto. 
VhFIRMAS 

MufiCia/ Uistrito 

44. Motivo de traslado 

Código 

X DATOSA SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAE 

Femenino 

66. ldentificación de la Entidad Territerial 67. Datos del SISBEN 
Código derMunicipio| Código del Depa�tamento 

46. Declaración de dependencia economica de los beneficiarios y afiliados adicionales 
DeclaracIón de la no obligacIón de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de ExcepciIón. 

Oaion oe exisencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condición de beneficiarios 
49. Declaracion de no intenación del cotizante. cabeza de familia. beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Servicios de Salua. 

NEI 50 AutorizacIón para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiariosO ahliadoS adicionales. 

Nýmero de documento d� identidad 

AUtozacon para que la EPS reporte la infomación que se genere de la afilación o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que por sus funciones la requieran. 

64. Certificación de vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. 

Número de ficha 

Segundo Apellido 

n 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 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. 

14 Traslado 

11 Vinculación a una entidad autorizada para roalizar afiliaciones colectivas 

12 Drsvinculacion de una entictact autozada para realzar afiaciones colectivas 
13 Movilidad A Réginen Contributivo 

CN RC TI CC PA CE CD SC 

15. Reporte de fallecimiento 

Primer Nombre 

Masculino 

16 Reporte del trárnite de protección al cesar1te 

17. Reporte de la calidad de Pre pensionado 

58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura pública, acta de concliación o sentencia judicial que declare la unión marital. 

Puntaje 

18 Reporte de la calidad de Pensionado 

59.Copia de la escrtura püblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separación de cuerpos y escritura pública, acta de concilación o sentencia 

Depastarerto 

B Aégmen Subsidiado 
A Mismo Regirnen 

62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres. 
63. Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. 

B Diferente Regimen 

Fecha de nacimiento 

TOTAL 

65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliación de oficio. 

Nivel 

55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva, 
|institución o de oficio 

Primer Nombre 

45. Caja de compensación Familiar o pagador de pensiones 

Teisfono Fyo 

71. Firma del Funcjonario 

KEPS Sanitas 
OFICIAZOAA IN 

Segundo Nombre 

RECBIDO POR: 

42. Fecha 

Seid o&AÜiCZ026 

68. Fecha de Radicación 

RECIBIDO PARA VERIFICACIÓN POR LA EPS 

69. Fecha de 

Segundo Nombre 

Recuerde que cøn la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracid 2d de la información registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo Vill del formulario. 

Doc. identficación y nombre del Zjecutvo Comercial Sticker procesamiento 

Validación 
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