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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nueva

CLICK PARA REINICIAR TODO

eps
24/01/2025 REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS gente cuidando gente
ppye\'/a NIT. 900.156.264-2
st S N1185 {FEGHA DE RADICACION }
1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario 24 ‘ ENERO ‘ 2025
(1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN N
o B. REPORTE DE a) Cotizant b) Beneficiario o A. Contributivo
A. AFILIACION NOVEDADES A. Individual: cgbgzaandee?amilia afiliado adicionalD B. Colectiva D C. Institucional D D. De oficio D B. Subsidi E]
4.CONTRIBUCION s| NO |5-TIPO DE A Cotizante [ 0 | C. Beneficiario ] 6.TIPODE A Dependiente | | C.Pensionado | | 7. CODIGO
L SOLIDARIA NER AFILIADO B. Cabeza de Familia | | D. Afiliado adicional ] COTIZANTE Independiente [ 0 | N1185 )
A. AFILIACION )
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del coti: 0 de familia)
(8. APELLIDOS Y NOMBRES A
PRIMER APELLIDO CASTRO SEGUNDO APELLIDO GUEVARA PRIMER NOMBRE KEVIN SEGUNDO NOMBRE
9. TIPO DOCUMENTO , . _ | 10. NUMERO DOCUMENTO 11. SEXO, B |12. sexo 8 [ M [ T [N B [ Otro
DE IDENTIDAD CC - Cedula de Ciudadania| " pe ipentinan 1064123179 BIOLOGICO [~ - IDENTIFICACION [~ 21>
13. NACIONALIDAD 14. LUGAR DE 15. FECHA p
CoLovma Hene5 COLOMBIA  |CESAR:=au=iio LA JAGUADEIBIRICO " [ifiim 110+ |NOVIEMBRE 1998
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
(16. ETNIA 17. COMUNIDAD |18, DISCAPACIDAD  CAT. DE DISCAPACIDAD _ : ~
. ‘ COMUNID. é g'r;rxlis’:E ENCU 20. cLASIFICAcION | NIVEL GRUPO 21. GRUPO POBLACION ESPECIAL | 22, ARL
06. Sin Etnia SICINO (5] N/A | SBF¥* I No (3| siseen
23.AFP 24.1BC 25. TARIFA CONTRIBUCION SOLIDARIA RESIDENCIA | TELEFONO CELULAR TELEFONO F1JO
$ 1.423.500 26. 3008147348
DIRECCION COMPLEMENTO DIRECCION CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO
CLL 30 #29 =105 ) ‘2406jn@gmail.com CESAR
MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA <10 IPS
\VALLEDUPAR RUNIGIEAL S68IABo BitRso Horar [ ]]20439 )
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos de identificacién del b iciario (Conyuge o fiero (a) per del coti:
(27. APELLIDOS Y NOMBRES A
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28. TIPO DOCUMENTO 29. NOMERO DOCUMENTO 30. SEXO0, F |31. sExo . F [ M [ T [N B [ Otro
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD BIOLOGICO IDENTIFICACION
M Cual?
32. NACIONALIDAD 3?,‘,#.',.‘}".1‘5",#5‘ PAiS DEPARTAMENTO MUNICIPIO 34. f,f\‘é'.',.“,,.mm‘ DiA ‘ MES ‘ I,
Datos ba de identifi ion de los iciarios y de los afiliados
/| 35. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS 36. TIPO DE DOCUMENTO - 39. SEXO | 40. SEXO IDENTIFICAGION 41. LUGAR DE 42. FECHA DE
SENEFIGIARIOS e IDENTIDAD 37. NOMERO DE IDENTIDAD | 38. NACIONALIDAD STl TIuel ouror | wais | oeant | mumore | pia| mEs  [afo
B1
B2
B3
B4|
B5|
Datos complementarios del Beneficiario | as. crurope posiacion | oneng | ** CASEACON | 49. DIS CAPACIDAD SMEAMSIY (51 Datos de residencia ZONA
43. PARENTESCO 44.ETNIA_|_45. COMUNIDAD ESPEGIAL Sl NO | NiveL | GRUPO | s | no [ SRIESORIARE | SI NO DEPARTAMENTO MUNICIPIO/ DISTRITQ |CABECERA MUMICIPAL | CENTRO POBLADO | RURAL DISPERSO | RESTO RURAL
B1 |:| ||.|:|
B2 [ e[
B3 [ e[ ]
M I -
B Il
TELEFONO FIJO Y/0 CELULAR | o3 ariinno abtcionas DIRECCIGN MmN CORREO ELECTRONICO 53. IPS (8 PRCySTRAR PoR LA EPS)
B1
B2)
B3|
B4|
Q5
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PnES'rAclnn DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
55. Nombre o razén social 56. Tipo documento de identificacion 57. del de identificacié TELEFONO FIJO 0 CELULAR 32 ::'ﬁ';.:: ;F?a"rae';: .u:al:a::r IoarEPs)
59. Direccion i
# - O CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO MUNICIPIO/DISTRITO

B. REPORTE DE NOVEDADES

60. TIPO DE NOVEDAD 9. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR [ O |  15. TRASLADO
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES | A) MISMO REGIMEN [ —
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ] PARA SEGUIR COTIZANDO 6 :ép"é‘:r“EEgETi:iGE'g;TENTO :]:]
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD [_| 1. INSCRIP CION EPS RETORNO AL PAIS.1. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. [ R o T oTECCION AL cESaNTE [
12. VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES 1 .
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS [ 1" coLecTivas 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO 1
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LAEPS Cédigo: [ | 13. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [ | 19 REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO -
6. REPORTE DE PAGO A TRAVES DE UNTERCERO  Cédigo: [ |~ COLECTIVAS 20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. (-
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES || '+ ) AL REGIMEN CONTRIBUTIVO [] 21 RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. [—
8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES ||  B) AL REGIMEN SUBSIDIADO 1
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
(61. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION A
PRIMER APELLIDO CASTRO SEGUNDO APELLIDO GUEVARA PRIMER NOMBRE KEVIN SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO 4 : <~ | NOMERO DOCUMENTO 62. SEX0, F |63. SEX0 . F [ [ [ T [ NB [ Otro
DE IDENTIDAD CC - Cédula de Ciudadania DE IDENTIDAD 1064123179 BIOLOGICO |5 IDENTIFICACION [ =
68. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES

\64' Nacmuento | T1a ‘11 =S ‘1/9&8‘?\,5“}5;?0“ ‘ 66 NoVEDAD ‘QﬂA ‘02 MES ‘2025 ‘ 67 RASLADO Codigo J

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

~
69. Declaracion de dependencia ica de los ber iarios y afiliados adici : Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Bensficiario(s) reportado(s) dependen econémicamente de mi. [
70. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régi Contributit ial 0 de i6 1
71. Declaraci6n de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de bensficiarios. Anexo soporte de la Entidad
72.D i6n de no ir iacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud. [
73. 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. ]
74. Autorizaci6n para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. [
75. Autorizo para que la EPS realice el manejo de los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adici de do con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. [
76. a). Autorizo mi consentimiento explicito para que Nueva EPS establezca comunicacién a través de SMS, EMAIL, P4gina Web, Notificaci App, L i WhatsApp y ofros canales, para recibir mensajes informativos.[ 0|
b). Autorizacién para que la EPS me contacte con fines netamente informativos sobre la prestacion de servicios de salud dentro de los horarios regulares, incluso si estoy registrado en el "Registro de Niimeros Excluidos" (RNE). []
77. A idn de las iciones para vi a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes. ]
78. A ion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente. ]
Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
("APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS 0
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO | NUMERO DOCUMENTO
(_DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD Y,
IX.FIRMAS
Kevin Castro )
80. El coti 6de fa’rm a, as aplique o afiliado adici 81.El leador, aportante o entidad r ble de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio
X. ANEXOS
/82 Anexo copia del documento de identidad: - - - - - - - -
O OO0 00000000 To 0]
83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. ]
84. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital. 1
85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion
de la uni6n marital. ]
86. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. ]
87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. [
88. 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. 1]
89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016 ]
90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. ]
91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en las que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. Total Anexos |0 :]/

XI.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/0 INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES

[92. IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Cédigo del Municipi | Codigo del depar ‘93. I’:IOSI'WI'I?I"I‘IECI?)EILA
XIl. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.

-

J

—. [ 94. APELLIDOS Y NOMBRES
(&

E

[P0 DOCUMENTO 95. FIRMA DEL 96. FECHA DE | 4O | 97. FECHA DE| .

2 |DE IDENTIDAD ‘FUNCIDNAIIIO ‘ RADICACION ‘ 2 ‘ L= ‘ L ‘ VALIDACION ‘ b ‘ — ‘ )
Vg; OBSERVACIONES:

o

8

2

g

S

Vi del formulario.

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la i de la i

- ORIGINAL: E.P.S. -

y de las i i enel


carlo
Cuadro de texto
N1185


Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) CASTRO GUEVARA KEVIN identificado(a) con CC numero 1.064.123.179 se encuentra afiliado(a)
en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 09 de mayo de 2023 y sus recursos se encuentran en el
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 27 de enero de 2025.

Cordialmente,

NIy
¥

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



	I: 
	 CHECK TRAMITE: Reporte Novedades
	 CHECK COTIZANTE: Independiente
	 CODIGO: N1185
	 DÍA: [24]
	 MES: [ENERO]
	 AÑO: [2025]
	 CHECK CONTRIBUCION: No contribucion solidaria
	 TIPO DE AFILIACIÓN: Cotizante o cabeza familia
	 TIPO DE REGIMEN: Contributivo
	TIPO AFILIADO: Cotizante

	II: 
	 PRIMER APELLIDO: CASTRO
	 SEGUNDO APELLIDO: GUEVARA
	 PRIMER NOMBRE: KEVIN
	 SEXO: Femenino
	 DÍA: [11]
	 MES: [NOVIEMBRE]
	 FECHA AÑO: [1998]
	 TIPO DOCUMENTO IDENTIDAD: [CC - Cédula de Ciudadanía]
	 SEGUNDO NOMBRE: 
	 NÚMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1064123179
	 SEXO IDENTIFICACION: FEMENINO
	 Cual?: 
	 NACIONALIDAD: COLOMBIA
	 PAIS: COLOMBIA
	 CIUDAD/MUNICIPIO: [LA JAGUA DE IBIRICO]

	III: 
	 ETNIA: [06. Sin Etnia]
	 ARL: 
	 AFP: 
	 TELÉFONO FIJO: 
	 CORREO ELECTRÓNICO: 2406jn@gmail.com
	 ZONA: CABECERA MUNICIPAL
	 LOCALIDAD/COMUNA: 
	 IPS: 20439
	 CHECK DISCAPACIDAD: N
	 GRUPO POBLACIONAL: [ ]
	 COMPLEMENTO DIRECCION: 
	 COMUNIDAD INDIGENA: 
	 B1 COMUNIDAD INDIGENA: 
	 B3 COMUNIDAD INDIGENA: 
	 B4 COMUNIDAD INDIGENA: 
	 B5 COMUNIDAD INDIGENA: 
	 NUMERO SISBEN: [ ]
	 CATEGORÍA DISCAPACIDAD: [ ]
	ENCUESTA SISBEN: NO
	 IBC: 1423500
	 TARIFA CONTRIBUCION SOLIDARIA: 
	 CIUDAD/MUNICIPIO 2: [VALLEDUPAR]
	 DIRECCION: CLL 30
	 DIRECCION NUM 1: 29
	 TELÉFONO MÓVIL: 3008147348
	 SIGLA SISBEN: 
	 DIRECCION NUM 2: 105
	 REINICIAR DIRECCIÓN: 

	IV: 
	 SEGUNDO APELLIDO: 
	 PRIMER NOMBRE: 
	 SEGUNDO NOMBRE: 
	 DOCUMENTO DE IDENTIDAD: [ ]
	 NUMERO DOCUMENTO IDENTIDAD: 
	 SEXO: Off
	 NOMBRES 2: 
	 TIPO DE IDENTIDAD 2: [ ]
	 NOMBRES 3: 
	 TIPO DE IDENTIDAD 3: [ ]
	 NOMBRES 4: 
	 TIPO DE IDENTIDAD 4: [ ]
	 NOMBRES 5: 
	 TIPO DE IDENTIDAD 5: [ ]
	 DÍA: [ ]
	 MES: [ ]
	 FECHA AÑO: [   ]
	 PAIS: 
	 SEXO IDENTIFICACION: Off
	 NACIONALIDAD: 
	 TIPO DE IDENTIDAD B1: [ ]
	 B1 SEXO: Off
	 Cual? Otro sexo: 
	 B1 SEXO IDENTIFICACION: Off
	 B1 INCAPACIDAD PERMANENTE: Off
	 B2 INCAPACIDAD PERMANENTE: Off
	 B3 INCAPACIDAD PERMANENTE: Off
	 B4 INCAPACIDAD PERMANENTE: Off
	 B5 INCAPACIDAD PERMANENTE: Off
	 B1 ZONA: Off
	 B2 ZONA: Off
	 B3 ZONA: Off
	 B4 ZONA: Off
	 B5 ZONA: Off
	 B1 PAIS: 
	 B2 PAIS: 
	 B3 PAIS: 
	 B4 PAIS: 
	 B5 PAIS: 
	B1 NACIONALIDAD: 
	B2 NACIONALIDAD: 
	B3 NACIONALIDAD: 
	B4 NACIONALIDAD: 
	B5 NACIONALIDAD: 
	 B2 SEXO: Off
	 B1 OTRO SEXO: 
	 PRIMER APELLIDO: 
	B1 DIRECCION: 
	B2 DIRECCION: 
	B3 DIRECCION: 
	B4 DIRECCION: 
	B5 DIRECCION: 
	B2 LOCALIDAD/COMUNA: 
	B3 LOCALIDAD/COMUNA: 
	B4 LOCALIDAD/COMUNA: 
	B5 LOCALIDAD/COMUNA: 
	B1 LOCALIDAD/COMUNA: 
	B1 CORREO ELECTRONICO: 
	B2 CORREO ELECTRONICO: 
	B3 CORREO ELECTRONICO: 
	B4 CORREO ELECTRONICO: 
	B5 CORREO ELECTRONICO: 
	 CODIGO IPS B1: 
	 CODIGO IPS B2: 
	 CODIGO IPS B3: 
	 CODIGO IPS B4: 
	 CODIGO IPS B5: 
	 IPS B1: 
	 IPS B2: 
	 IPS B3: 
	 IPS B4: 
	 IPS B5: 
	 B2 SEXO IDENTIFICACION: Off
	 B2 OTRO SEXO: 
	 B3 SEXO IDENTIFICACION: Off
	 B3 SEXO: Off
	 B3 OTRO SEXO: 
	 B4 NUMERO DE IDENTIDAD: 
	 B3 NUMERO DE IDENTIDAD: 
	 B2 NUMERO DE IDENTIDAD: 
	 B1 NUMERO DE IDENTIDAD: 
	 B5 NUMERO DE IDENTIDAD: 
	 B4 SEXO IDENTIFICACION: Off
	 B5 SEXO: Off
	 B5 SEXO IDENTIFICACION: Off
	 B5 OTRO SEXO: 
	B1 PARENTESCO: [ ]
	B2 PARENTESCO 2: [ ]
	B1 ETNIA BENEFICIARIO1: [ ]
	B2 ETNIA BENEFICIARIO 2: [ ]
	B3 ETNIA BENEFICIARIO 3: [ ]
	B4 ETNIA BENEFICIARIO 4: [ ]
	B5 ETNIA BENEFICIARIO 5: [ ]
	 B1 GRUPO POBLACIONAL 1: [ ]
	 B2 GRUPO POBLACIONAL 1: [ ]
	 B3 GRUPO POBLACIONAL 3: [ ]
	 B4 GRUPO POBLACIONAL 1: [ ]
	 B5 GRUPO POBLACIONAL 1: [ ]
	 B2 CATEGORÍA DISCAPACIDAD: [ ]
	 B1 CATEGORÍA DISCAPACIDAD: [ ]
	 B3 CATEGORÍA DISCAPACIDAD: [ ]
	 B4 CATEGORÍA DISCAPACIDAD: [ ]
	 B5 CATEGORÍA DISCAPACIDAD: [ ]
	 B2 COMUNIDAD INDIGENA: 
	B3 PARENTESCO 3: [ ]
	B4 PARENTESCO 4: [ ]
	B5 PARENTESCO 5: [ ]
	 UPC B1: 
	 UPC B2: 
	 UPC B3: 
	 UPC B4: 
	 UPC B5: 
	 TELEFONO B1: 
	 TELEFONO B2: 
	 TELEFONO B3: 
	 TELEFONO B4: 
	 TELEFONO B5: 
	 B4 OTRO SEXO: 
	 B4 SEXO: Off
	 B1 DISCAPACIDAD: Off
	 B2 DISCAPACIDAD: Off
	 B3 DISCAPACIDAD: Off
	 B4 DISCAPACIDAD: Off
	 B5 DISCAPACIDAD: Off
	 B1 ENCUESTA SISBEN: Off
	 B2 ENCUESTA SISBEN: Off
	 B3 ENCUESTA SISBEN: Off
	 B4 ENCUESTA SISBEN: Off
	 B5 ENCUESTA SISBEN: Off
	 DEPARTAMENTO: [ ]
	 CIUDAD/MUNICIPIO: [ ]
	 B1 DEPARTAMENTO: [ ]
	 B1 CIUDAD/MUNICIPIO: [ ]
	 B2 CIUDAD/MUNICIPIO: [ ]
	 B2 DEPARTAMENTO: [ ]
	 B3 DEPARTAMENTO: [ ]
	 B3 CIUDAD/MUNICIPIO: [ ]
	 B4 DEPARTAMENTO: [ ]
	 B4 CIUDAD/MUNICIPIO: [ ]
	 B5 DEPARTAMENTO: [ ]
	 B5 CIUDAD/MUNICIPIO: [ ]
	 B1 DEPARTAMENTO 1: [ ]
	 B1 CIUDAD/MUNICIPIO 1: [ ]
	 B2 DEPARTAMENTO 1: [ ]
	 B2 CIUDAD/MUNICIPIO 1: [ ]
	 B3 DEPARTAMENTO 1: [ ]
	 B3 CIUDAD/MUNICIPIO 1: [ ]
	 B4 DEPARTAMENTO 1: [ ]
	 B4 CIUDAD/MUNICIPIO 1: [ ]
	 B5 DEPARTAMENTO 1: [ ]
	 B5 CIUDAD/MUNICIPIO 1: [ ]
	 NOMBRES B1: 
	 B1 DIA: 
	 B1 MES: 
	 B1 AÑO: 
	 B2 DIA: 
	 B2 MES: 
	 B2 AÑO: 
	 B3 DIA: 
	 B3 MES: 
	 B3 AÑO: 
	 B4 DIA: 
	 B4 MES: 
	 B4 AÑO: 
	 B5 DIA: 
	 B5 MES: 
	 B5 AÑO: 
	 B1 NIVEL: 
	 B1 GRUPO: 
	 B2 NIVEL: 
	 B2 GRUPO: 
	 B3 NIVEL: 
	 B3 GRUPO: 
	 B4 NIVEL: 
	 B4 GRUPO: 
	 B5 NIVEL: 
	 B5 GRUPO: 

	V: 
	 TIPO DOCUMENTO EMPLEADOR: [ ]
	 NÚMERO DOCUMENTO IDENTIDAD: 
	 TIPO DE APORTANTE: 
	 CORREO ELECTRONICO: 
	 TELEFONO MOVIL: 
	 B2: Off
	 B3: Off
	 B4: Off
	 B5: Off
	 B6: Off
	 B7: Off
	 B8: Off
	 B9: Sí
	 B10: Off
	 B11: Off
	 B12: Off
	 B13: Off
	 B14: Off
	 B15: Off
	 B16: Off
	 B17: Off
	 B18: Off
	 B19: Off
	 B20: Off
	 RAZON SOCIAL: 
	 Codigo 2: 
	 B1: Off
	 B21: Off
	 B22: Off
	 B23: Off
	 Codigo 1: 
	 DEPARTAMENTO: [ ]
	 CIUDAD/MUNICIPIO: [ ]
	 DIRECCION: 
	 DIRECCION NUM 1: 
	 DIRECCION NUM 2: 
	 REINICIAR DIRECCIÓN: 

	Vl: 
	 PRIMER APELLIDO: CASTRO
	 SEGUNDO APELLIDO: GUEVARA
	 PRIMER NOMBRE: KEVIN
	 SEGUNDO NOMBRE: 
	 TIPO DOCUMENTO IDENTIDAD: [CC - Cédula de Ciudadanía]
	 Codigo EPS Anterior: 
	 CAJA DE COMPENSACION: 
	 NUMERO DOCUMENTO: 1064123179

	VI: 
	 SEXO: M
	 SEXO IDENTIFICACION: MASCULINO
	 Codigo 1: 
	 DIA: 11
	 MES: 11
	 AÑO: 1998
	 DIA NOVEDAD: 01
	 MES NOVEDAD: 02
	 AÑO NOVEDAD: 2025

	Vll: 
	 C50: Off
	 C51: Off
	 C52: Off
	 C53: Off
	 C54: Off
	 C55: Off
	 C56: Sí
	 C57: Sí
	 C58: Off
	 C59: Off

	VIII: 
	 TIPO DOCUMENTO IDENTIDAD: [ ]

	IX: 

	X: 
	 ANEXO CN: 
	 ANEXO MS: 
	 ANEXO RC: 
	 ANEXO TI: 
	 ANEXO CC: 
	 ANEXO SC: 
	 ANEXO PA: 
	 ANEXO CD: 
	 ANEXO PE: 
	 ANEXO AS: 
	 ANEXO PT: 
	 TOTAL ANEXOS DOCUMENTOS: 0
	 ANEXO 64: 
	 ANEXO 65: 
	 ANEXO 66: 
	 ANEXO 67: 
	 ANEXO 68: 
	 ANEXO 69: 
	 ANEXO 70: 
	 ANEXO 71: 
	 ANEXO 72: 
	 TOTAL ANEXOS: 0

	RESTABLECER FORMULARIO: 
	VlIl: 
	 SEGUNDO APELLIDO: 
	 PRIMER NOMBRE: 
	 SEGUNDO NOMBRE: 
	 PRIMER APELLIDO: 

	VIIl: 
	 NUMERO DOCUMENTO: 

	XI: 
	 NOMBRE INSTITUCION: 
	 CODIGO MUNICIPIO: 
	 CODIGO DEPARTAMENTO: 

	III DEPARTAMENTO 2: [CESAR]
	II DEPARTAMENTO: [CESAR]
	XII: 
	 PRIMER APELLIDO: 
	 SEGUNDO APELLIDO: 
	 PRIMER NOMBRE: 
	 SEGUNDO NOMBRE: 
	 TIPO DOCUMENTO IDENTIDAD: [ ]
	 NUMERO DOCUMENTO IDENTIDAD: 
	 DIA RADICACION: 
	 MES RADICACION: 
	 AÑO RADICACION: 
	 DIA VALIDACION: 
	 AÑO VALIDACION: 
	 MES VALIDACION: 
	 OBSERVACIONES: 



