FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Y Famisanar 9011776267 28850927

MNIT 830.003.564-7 9011776267 Fecha de Radicacidn

|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligendarlo q8 qz |2025 |
1. Tipo de tramite 2, Tipo de Afiliacién 1. Régimen 4. Tipo de afiliade 5. Tipo de cotizante Cédigo (a registrar por la EPS)
A. Afilacidn |:| A Individual; * Cofizante o cabeza de Famiia B. Colaciiva A. Contributive A. Cotizante A, Dapendients
B. Reporte de Novedades « Beneficiaric o afiliade adicional C. Institucional B. Subsidiado B. Cabeza de familla B. Indepandiente
D. De oficio C. Benaficiario G. Pansionado
A. AFILIACION 1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos mmhru
- R DR GG DEISsSY LILIANA
7. Tipo de documento 8. Nimero del decumanto 9. Saxo 10. Fecha de ) ) i .
de identidad (CCl| e identidad 1033686065  remening X! wascuine | | necimiens | 0 280 0 110 | o | 11986 |
Iil. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11. Etnia | 12. Discapacidad 13, Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial NINGE]Edemiristram de riesgoes laborales - ARL 16. Administradora de pensiones
Tige[ r | [1] Condicién[ T |[ 7]
17. Ingreso base it - 18. Residencia
%94“88666680 Direccion Teléfono fijo Tal&fono calular
prreo alactnd Municiplo / Distrito Uml:l Rural I:l Localidad J/ 3 Departamento
N DATOS DE lIJEHTIFIEhCIﬂH DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos bésicos de identificacién del cényuge o mmpaﬁura:aj permanente cotizante)
18. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apallido Primear Mombre Segundo Nombre
20. Tipo da decuman 1. Ndmero del documento 22, Sexo 23. Fecha de i . . .
de identidad de identidad Femenino || Masculino| | | nacimiente | O | D | M | M | A | A | A | A
Datos bisicos de identificacién de los bencficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer Apallido Segundo Apellido Primer Nombre Sequndo Nombre
B1
B2
B3
Bd
BS
5. Tipo da documento X 27. Sexo . Datos complementarios
de idenick 26, Nimero del documento de identidad Femening | Masculino 28, Fecha de nacimiento 29, Parentesco 30. Etnla
B1 I I I I I I I
Bz | I I I I I |
Bl I I I I I I I
B4 I I I I I I I
BS I I I I I I |
1. Discapacidad 32. Datos de residencia 33, Valor de la UPC
7 del afiliado adicional
EEANEEAN] Municipio / Distrito whara. | Pura Depariamenio Teléfona fjo yio celular (a registrar por la EPS)
B
B2
B3
B4
BS
Seleccion de la IPS Primaria
34, Nombre de |a institucidn prestadora de servicios de salud - IPS Cadigo de la IPS
C (a registrar por la EPS)
B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

entidad autorizada para realizar afillaciones colectivas| | 13, Movilidad: A. Régimen Contributivo

DIAZ RODRIGUEZ DEISSY LILIANA i cnitencion  ICC™ ""'“""""”“““‘8':3,%%"%"6'5‘" I i
! an
EIEQ%&TSTRA Direcclin NT i) OIMB0 @laotnd BOG'(-.-'I)LIQFM: I Liisiriho DISTTITRFAFITAL
B. REPORTE DE NGII"EDAEES
40. Tipo de Novedad

1. Modificacion de datos bdsicos de identificaciin D 2. Cormeccldn dedatos basicos de identificacion D 3. Actualizacidndel documento de identidad D 4. Actualizacsbn y comeccidn de dalos complementarios D 5. Terminacidn de la
inscripcidn en la EPS| | Cédige[ | 6. Reinscripcion enla EPS || 7. Inclusidn de beneficiarios o de aflados adicionales | | 8. Exclusicn de beneficlarios o de afiados adicionales | | 9. Inicio de retacitn laboral o adquisicidn
de condiciones para mhz.arzl 10. Terminacion de |a relacidn laboral o pérdida de |as condiciones para saguir mllz.anduE' 11. Vinculacion a una enfidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas |:| 12. Desvinculacién de una
B. Régimen Subsidiado [ | 14, Traslado: A. Mismo Régimen| | B. Diferente Régimen| | 15. Reporte de fallecimiento ||

47,

44,

31
a2

18, Reporte del irémite de profeccion al cesante| | 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado || 18. Reporte de la calidad de Pensionado | |
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos bisicos de identificacion
Primer Apallido Segundo Apallido Primer Mombre Sagundo Nombre
Tipo de documento Nimero del decumento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha novedad
de Identidad Femenino| | Mascuinal || o | o [ w [ w !l oa | L a | & | 0080 | w02u | 4 | 2025
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado 45, Caja de Compensacion Farmlar o Pagador de Pansiones
Cddigo
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46, Declaracién de dependancia econdmica de los bengficiarnos o afiliados adiciorales.

Declaracion de la no obligacian de aliliarse al Régimean Contributive, Especial o de Exgepsion,
Dreclaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de ks documentos gue acreditan la condicion de benediciancs
Declaracién de no intarmacidn dal cotizante, cabaza da familia, bengficianos o afllados adiciorales en una Institucidn Prastadara de Seevicios do Salud.

. Autorizacian para que la EPS solicile y oblanga datos y copia de [a historia clinica del colizanta o cabara de lamilia y de sus benaliciarios o aliliados adicionakas,

Autorizacian para que la EPS reparte la informacian que se genera de la afiliacidn o del repore de novedades a la base de datos de afiliados vigentes v a las enfidades publicas que por sus funcionas la regquieran
Aulcrizacion para que la EFS mangje los datcs personales del cotizante o cabeza de familia v de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerde con lo pravisto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,

53, Autorizacidn para que la EPS anvie inlormacion al carreo elacirdnico o al calular coma mensajes de lexto
Vill. FIRMAS
54 El cotizanta, cabaza de familia o beneficiario 55. Bl empleador, aportante o enfidad responsable de la afiliacidn colectiva, Insfitucional o de Oficio
1. ANEXOS

oh
[oy]

2LRRAZ LLY

. Anexo copia del documeanta deidentidad; (| [Pc] [T] (oo [Pa]l [cg] [oof [sof

camiad: | ] [ ) L [ [ [ [ [ Total [ |

| | || I | DI MIM[A|A]A|] LD LM IM]ALRA|

. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la awlondad competanta |
. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital. :
. Copia de la eseritura pablica o sentancia judicial gue declare el divarcio, sentancia judicial gue declare la separaciin de cuerpos v escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare L |
I8 terminacion de la unidn marital.
. Copia del certificado de adopeion o acta de enfrega del menor L
. Copia de la orden judicial o del acto administrative de custodia. ;
. Copla del documents en que conste ka pérdida de la patria potestad o & certificado de defuncikin de los padres o la declaraciin suscrita por el cotizante sobie la ausencia de los dos padras. |
. Copia de la autorizacion de fraskado por parte de la Superintendencia Macional de Salud. _
. Cartificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliacionas colectivas. L
Copia del aclo administrativo o providencia de las avtoridades competantas en i que conste ka calidad de beneficlano o se ordene la afiliacion de oficio. L |
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacién de la entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion B9. Fecha de validacisn
Codigo del municipio  Codigo del departaments | Nimero de ba ficha Puntaje Mivel

T0. Datos del funcionario que realiza la validacion

Primer Apallido | Segundo Apaliida | Prirmar Mombre | Segundo Nombra

Mumero del documento de identidad OBSERVACIONES:
ape,de documento ] CARGO: ENFERMERA

\rbcqun-osl.;permluﬂ@

1. Firma del funcionario

Recuerds gue con la fimna del fonmulario, el afiisde manifiests |a veracidad de la informacian regisirada y de las declaraciones contenidas en & capitulo VIl del formulario.

Cambio Tipo Trabajador - Independiente a De endlente
INTERNET po Trabay P e




