
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD 
SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD 

"Còdlgo inicamante para dependlentes y aflaclones al Réglmen Subsldiado" 

AFILIACIÓN 

PRIMER APELLIDO 

7.1P0 D0CUMENTO 

. DATOS BÁSICOS DEIDENTINCACIÓN (Del cottzanto o cabeza do famitla) 
S. APELLDOS Y NOMBRES PMPLETOS 

1 

REPÚBLICA DE COLOMBIA 

DE DENTIDAD 

SEXO DE DENTIFCACIÓN 

. DATOs COMPLEMENTARIOS 
CIUDAD D/ MUNICIP1C 

2 

*0 1 

3 

ViGILADO SUenalud) 

TELÉFONO MÓVIL 

1 

2 

3 

B 

5 

c.N.Mssc TVcE. s.c. C.D.PE.A.S. PT. 
T NB10. FECNA LACIMIENTO 

Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adjcionales 
23.TIPO DOCUMENTO 

DE IDENTIDAD 

1 46 753 25 * 

31S Bot 664 

36. DATOS DE RESIDENCIA 

L FIRMAS 

27. APELLIDOSY NOMBRES COMPLETOs 
DE LOS BENEFICIARIOS 

M 

Ciudad/ Mpio. 

43. UBICAGIÓN O DIREÇON 

SEGUNDO APELLIDO 

DEPARTAMENY 
CORREO ELECTRNICO 

SOPORTE DE AFILIACIÓN Y/O REGISTRO 
DE NOVEDADES AL SGSSS- SAT 

Ortie 

CNsRc icc|cE|sc| PAJcD|PEAs|eT 
|CN KSRC TCClCE|SC PA|CDPE|AsPT 

Departamento 

CN sRC| TICCICE|scPAJcolpE|AS|e 

. NÚMERO DOCUMENTO DE DENTIDAD 

CN MS]RC|n ccjcE|sc PA|CB|PE|ASP 

40. TIPO D0CUMENTO DE IDENTIDAD 

TELÉFONO FIJO (EXT) 

61. El cotizante, cabeza oenoiorin 

Zona 

U R 

uR 

ZONA 

29. NÚMERD DE IDENTIDAD 

FECHA INICIO DE 
RELACIÓN LABORAL 

aia o'benericiario cuando aplique 

CABECERA 
AUNICIPAL 

No. de Radicación SAT 

Telófono 

PRIMER NOMBRE 

PAÍS DE 
NACIMIENTO 

NA TA cEsc. PAc.o. PE.PT.B60) 

CENTRD POBLADO 

coNTRIBUTIVO 

30. tACIONALIDAD cOMUNIDAD 

37.VALOR UPC| 38. CÓDIGO IPS 

41. Número documento de identidad 

mana 

RURAL DISPERSO 

04L 

CARGO 

RESTO 
RURAL 

|IPS 

cÓDIGO IPS 
ODONTOLÓGICA 

nueva 

|SUBSIDIADO cONTRIBUCIÓN SOLIDARIA 

eps 
gente cuidando gente 

SEGUND0 NOMBRE 

31. SEXo 32.FECHA DE NACIMIENTO 
FMDÍA 

11. NACIONALIDAD 

NIT. 900.156.264-2 

OcURACIÓN 

CÓDIGO ASESOR 

V. DATOS DE DENTIFIGAciÓN DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/O INDEPENDENTE POR PRESTACIÓN DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILLACIÓN COLECTIVA, INSTITUCIOAL O DE OFCIO 
39. Nombre o Razóg Social 

9. SEXO Bhsubc:co 

TELÉFONO FLJO 

33. 

Y/O PROMOTOR 

MES ANO PARENTESCo|34.ETNIA 

IPS ODONTOLÓGICA 

EXCEPCIÓN DEL TRASLAD0 

C.G U.G.F CTA 

EXT. 

35. DISCAPACIDAD 

SINO 

SISBEN 

NIVEL GRUPO 

SALARIO 

DV 42. Tipo de aportante o 
pagador de pensipnes 

GRUPO 
PO3LAC0AL 

62. Aportante o entidad responsable de la afiliación cotectiva, nstitucional o de 0ficio 

UUquen, adOIOnen o complamenten, intonmOS qU ad 
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