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Lea las instrucclones que se encuentran al respaldo antes du dillg enclnr este formulatlio,
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[ 3. élen .

4, Tipo de Afiljado 5. Tipo de Cotizante

C. Pensionado

C. Beneficlario A. Dependiente B. Independientey,

1. Tipo de Tramite 2. Tlpo de Aﬂllaclén | eotizants'o Caboza de Famila B. Colectiva D. De Oficio ;
sidiado
A, Afiliacion B. Reporte de Novedades A.Individual:  ganeficiario o Afiliado adicional C. Institucional A Conlrlbutivr(: B. Subsidi
Cédigo

(a registrar por la EPS) )

L A. Cotizante p B. Cabeza de Familia
l A. AFILIACION

NFIEICACION (Dol es 166 cabeza de 18 ) LN SR
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6. Apellidos y nombres
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7. Tipo de documento de identidad | 8. Numerb-del dotumento de identidad 9. Seko T, Fecha de nacimiento
CN m CE CD ) 4 "
RC ccY PA  sC a‘%?) %_S m' Femenino asculino
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Datos Personafes

11, Etnia

12, Discapacidad 13. Puntaje SISBEN

Tipo F N M Condicion T P

14. Grupo de poblacién especial

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones

17. Ingreso base de cotizacion - IT':
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18. Residencia

Direcciém \
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Teléfono Fijo

Qunigia ] Distrito Zona
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Localidad / Comuna
Urbana

Rural
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Datos Basicos de [dentificacion del Conyuge ] companero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y no
Primer Apellido

es

Segundo Apellido Primer Nombre

Segundo Nombre

20. Tipo de documento de identidad | 21. Nimero del documento de identidad 22. Sexo
CN Ti CE CcD — i .
RC cCc PA SC emenino asculino

23. Fecha de nacimiento
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Datos Basicos de Identificacidn de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24, Apellidos y nombres
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Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

B1
B2
B3
B4
B5

Datos Complementarios
25, Tipo de documento de identidad | 26. Nimero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 Femenino Masculino I | l I l l
B2 Femenino Masculino | ] l I l | l l
B3 Femenino Masculino Ll I | | | 1 I I
B4 Femenino Masculino I_L I | l I | |J
B5 Femenino Masculino [ I | l ‘ l l u
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B1 F N M T P Urbana Rural
B2 F N M T P Urbana  Rural
B3 F N M T P Urbana  Rural
B4 ) F N M T P Urbana Rural

: B5 F N M T P ' Urbar a Rural
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34. Noj q}w@ e fa Institucién Prestadora W@Ims de Saludf IRS \\ Cédigo de la IPS (a registrar por la EPF
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35. Nombre o razén soclal

ANTESIDEICAS ENTIDADES RESRONSABLES DELAAFILIA

36. Tipo documento de Identificacién

37. Numero del documento de Identificacién
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38. Tipo de aportante o pagador de Pensiones

NIT Tl CE (aregistrar por la EPS)
CC PA CD
39. Ubicacién i
Direccion Teléfono Fijo
Correo Electronico Municipio / Distrito Departamento

J

B. REPORTE DE NOVEDADES

(40. Tipo de Novedad

Codigo [ ]

6. Reinscripcidn en la EPS.

[ 1. Modificacion de datos basicos de identificacién,

(] 2. Correccitn de datos bésicos de identificacién.

|:] 3. Actualizacion del documento de identidad.

[:] 4. Actualizacion y correccidn de datos complementarios.
[] 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS.

7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.
8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales
[:] 8. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar.

[:] 10. Terminacion de la relacion laboral o perdlda de las condiciones para seguu cotizando

13. Movilidad:

14. Traslado:
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11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ A. Régimen Contributivo

[] B. Régimen Subsidiado

[] A. Mismo Régimen

[] 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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Primer Apellido

| CATNOVEDADRS
41. Datos basicos de identificacion
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Segundo Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

N
Tlpg :je dOC_Itflrnento ddidentidad | Numero del documénto Ne identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha
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44. Motivo de traslado
Cadigo

45. Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones

IR cCIABACIONES Y/AUTORIZACIONES
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46. Declaracidn de dependencia econodmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién.
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

49. Declaracién de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

50. 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.

51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas
que por sus funciones la requieran.
52. Autorizacion 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.
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] 53. Autonzacmn paraquela EPS envie |nformacron al correo electromcc o al celular como mensajes de texto.
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nte, cabeza de far{ull o benpficiario

institucion o de oficio

55 El empleador, aporlante o enhdad responsab!e de la afiliacion colectiva,
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Anexo copia del documento de identidad:

[ Cantidad

Copia de la orden judicial o del acto administrative de custodia.

CN RC TI

PA CE CD SC

ToTAL_Y

Copia del dictamen de incapacidad permanehle emitido por la autoridad competente.

Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones coleclivas,

Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura pblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

Copia de la escritura plblica o sentencia |ud|C|aI que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia
judicial que declare la terminacion de la unién marital.

Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor,

Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

[_—_] 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacjen de offio. |
DATOS'ASER DILIGENCIADOS POR LA ENT/DAD/TERRITORIALR A e e e e

Codlfo del Municipio

66. Identificacion de la Entidad Terrltorial

Cadigo del De;_gartamemo

67. Datos del SISBEN
Numero de ficha

Puntaje ‘
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68. Fecha de Radica

|
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Primer Apellido

70. Datos del funcionario que realiza la valida%én

egundo Apellido

Primer Nombre

[l

Sdgundd Hombre,

Tipo de documento ‘ Numro de documento de identidad 71. Firma del Funclonario
AN Yo
Observaciones{ )\
<
Recuerde g con la firma del formutarlo, el afillade manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capnmr'del formulario )
Doc. iqef\ificagio Sello de Radicacién Sticker procesamiento T
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a OLGA LUCIA RODRIGUEZ ZAMBRANO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 33375301, se encuentra afiliado/a desde 01/03/2020 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 26 de marzo de 2025.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



