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B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad ‘

1. Modificacién datos basicos de identificacion X D 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
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Terminacién de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando
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Declaraciéon de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales
Declaracién de la NO obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcidn .
Dectlaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan ia condicién de beneficiarios

Declaracion de NO internacién del cotizante, cabeza de familia, benéficiario o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud

Autorizacién para que la E.PS. solicite y oblenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales
Autorizacion para que la E.PS. reporte la informacién que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por
sus funciones la requieran

Autorizacién para que la E.RS. maneje los datos personales del cotizante 0 cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo pravisto en la Ley 1581 de
2012 y el Decreto 1377 de 2013.
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. Copia del dlctamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente

. Copia de! Registro Civil de Matrimonio o de la Escritura Publica, Acta de Conciliacién o Sentencia Judicial que declare la unién marital
. Copia de ta Escritura Poblica o Sentencia Judicial que declare el divorcio, Sentencia Judicial que declare ta separacion de cuerpos y Escritura Publica, Acta de Conciliacién o Sentencia

. Copia del Certificado de Adopci6n o Acta de Entrega del menor

. Copia de la Orden Judicial o del Acto Administrativo de Custodia

. Documento que conste la pérdida de ta patria potestad o e! Certificado de Defunci6n de los padres o la Declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres
. Copia de la autorizacion de trastado por parte de la Superintendencia Nacionat de Satud

. Certificacién de vinculacién a una enlidad.autorizada para realizar afiliaciones colectivas

. Copia del Acto Administrativo o Providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio
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Judicial que declare la terminacién de unién marital
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86. Identificacién de ta Entidad Territorial 67 Datos del SISBEN : . 68, Fecha de Radicacién
Cédigo del Municipio Codigo del Departamento Nimero de Ficha Puntaje

69. Fecha de Validaci6én
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70. Datos funcionario que realiza la validacién

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre l Segundo nombre
Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad 71. Firma del funcionario
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Recuerde que con la firma, manifiesta la veracidad de la informacién registrada
y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.
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