
B1 

B3 

B4 

82 

B1 

83 

BZ 

B4 

B3 

RS 

B5 

R2 

B3 

81 

83 

BS 

B5 
B4 

B2 
B1 

Datos per 

B2 

84 

B1 

ARiactn 

26. Residencia 

savla 

36. Tipo de 
documento de 

identidad 

C 

Isi. Datos de residencia 

FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRo DE NOVEDADES AL SGSSS 

9 Tino de dacumento de identidad 

SALUD EPS 

IXA Renerte de Novedc 
A trante 

SCDMAIMENTARK 

M.DANIS ÁSKOS DE DENTIECAOÔN (del cotizante, cabeza cke famHla o berneficiarko cuando splque o afitlado adkkona). 

22. Administradora de Riesgos Laborakes -ARL 

IV. DATOS DE IDENTIACACIÐN DE LOS MIEMBROS DEL NÚCLEO FAMILLAR 

Datos biskos de ldentificackón del cómyre o compafero (a) permanente del cotlzante 

27. Apelidas y nombres 

19, Tiene encuesta SISREN 

Sura 

Datos btscos de identifcadón de kos benefciarios y de los afiliados adicionales 

B5. Apelhdos y nommbres 

Lanetho 

Datos complemetarios del Beneficlario 

59, Ubicación 

Departamento 

28. Tipo de documepto de identidad 

NO 

(ea las insteekoes qUe se enuta avevas a trmstarko antes te heenclarko) 

43. Parentesco 

S5. Nombre o razón sociaB 

Dirección 

lida 

32. Naconalidad 

Departamento 

37. Número del 
documento de 

identidad 

Primer apellido 

17, Comunidad 

Dirección 

Nacionalidad 

Pais 

Nivel 

44. Etnía 

53. Nombre de la lnstitución Prestadora de Servicios de Salud - IPS 

Direcclón 

20. Clasificación SISsBEN 

Grupo 

23. Administradora de Penslones 

Paf 

Segundo apellido 
29. Nümeno del documento de ldentidad 

Municipio/ Distrito 

Municipo/ Distrito 

Tio de (ottrante 

DOweniy 

39. Sexo blológico 

Femening Masculing 

45. Comunidad 

it. Sexo bioogtco 

remenino 

Cabecera 

Municipa 

A Dependhente n tndepenente CPenstonado 
A AFILLACIÓN 

A. Lugar de nacimiento 

Denartamento 

Teléfono Fljo 

Segundo apellido 

C Institconet 

ottante (abera e anviha 

46. Grupo de 

población 
especial 

Mascukno 

CAela 

l30. Sexo biológico 

FemeninoMasculino 

Aeneeat h o atihano ateionat 
De ofkto 

Z0na 

Centro PoblYdo 

Teléfono fijo o Celular 

33, Lugar de nacimiento 

Departamento 

18, Discapaciclad 

Categorta de discapacidad 

24. Ingreso base de cotización - 1DC 

40. Sexo identificacdón 

Municipio 

44235 o0 

Rural 

disperso 

No, D Rafkate 

21. Grupo de potblación especlal 

Locaidad/Comuna 

47. Ticne cncuesta 

SIsBÉN 

Localidad/Comuna 

Teléfono celular 

Municipio 

NO 

Primer nombre 
31. Sexo identificación 

Primer nombre 

48. Clasificación 

Nivel 

Resto 

Rural 

SISBÉN 

V. DATOS DE IDENTIEKCAaIÓN DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE AAFUATÓN COECTIVA O RESPONSASLES DEL PAGo 

Grupo 

Correo electrónico 

Réamen 

fritwtvn 

Suhsieharkn 

1. Fecta de nackmiento 

Otro 

41. Lugar de nadmiento 

NBotro cual PafsT Departamento 

T25.Tarlla Contribuckón Solidaria 

Zona 

Cuat 

F 

56. Tpo de documento de I57. Número del documento de identificación 

identificaión 

Segundo nombre 
MI 

Centro 

Poblado 

cipa 

Teléfono fijo y/o celular 

Coeo electrónkco 

NO 

Cual 
34. Fecha de nacimlento 

M 

Segundo nombre 

DM M4A 

Pheirva 

Z9. Discapaddad 

Municipio 

Dlsperso 

Resto Rural 

Segundo nombre 

Departamento 

42, Fecha de nacimlento 

Cotreo Elecrónico 

50. IncapaCdad 

permanente 

52. Valor de la UPc del afitlado adkcional (a 
registrar por la EPS) 

NO 

registrar por la EPS) 

58. Tipo de aportante o pagador de 
pensiones (a registrar por ta EPS) 

Municipio/Distrito 



L 

Mifariin ce éates áçrm fi 

nontx ACTIAISaDs staN RFNOETE DE LA NOVEDAD 

tstiran rrecrst de dts ctsit 

Frteitn ede henefin 

30 Teueina te ta rkacin Isht e rdta de las eks es enes eotirat 

DECLARACcONES Y AUTORIZACHONES 

x ANEKOS 

rimer aptlide 

69 Decharaciones de dependencia econömica de kos beneficiarios y afiliados adkcionales. 
70. DeciaraciÏn de la o obBigación de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepción. 

DK. FARMAS 

oBSERNAo0NES: 

Segundo apellido 

Nimero det docunentn de kckentidadb sevo bioldgkko 

Femenino 
66 Fecha de novtad 

V. cONTRIBUCIÓN SOUDARIA 

I76. Autorización para que la EPS evie información al correo electrónico o al ceular como mensajes de texto 

Tipo de documento 

T71 Decdaraciôn de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuto gue Impicden lY entrega de los documentos que acreditan la condichón de beneficiarios. 

72. Dectaración de no intenaccón del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Servicios de Salud. 

I3 77. Aceptaciôn de las condiciones para vincularse a ia Contribución Sotidaria y de realizar los pagas correspondientes. 

3. Autorizaión para que la EPS soicte y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales 

rimer apelido 

n 4. Autorizaion para Que lY EPS reporte la informadón quc se genere de la afiiación o de reoorte de novedades a la base de datos de aftiados vigente y a las entidades 

publicas que por sus funciones la requieran. 

U 7s. Autorizaión para que la EPS maneje los datos personales deB cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con ko previsto 

en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. 

Damela Sudret Peet. 

78. Aceptación de la actualizadón del grupo familiar y las tarifas en Contribución Solidaria, según la encuesta de Sisbén vigente. 

8 Anexo copia del docurnento de identidad 

Masaskno J 
J62. Motivo cle traslado 

Código 

79. En caso de ausencis o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su eTUDO amiiar aue se hará cargo del paeo de la Contribución Solidaria 

Apeltdosy nombres 

Número del documento de identidad 

80. El cotizarnte, abeza de famiia o beneficario cuando apigueo afiliado adicional 

Cantidad de documentos de identidad anexos: 

identifidad 

83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente 

Segundo apellido 

86. Copia del certificado de adopción o adta de entrega del menor. 

Cödieo del municipio 

87. Cooia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. 

90. Certificadón de vinculación a una entidYd autorizada para realizar afiliaciones colectivas. 

96. fecha de radicacón 

Il!! 

63 Sevo icleotificación 

Primer apellido 

Tipo doaumento de 

enxina eress a Contrtaein Snadata 

X. DATos DE LA ENTDAD TERRITORIAL V/O INSTITUaóN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL 

21 Retim e (oerran etara 

NA 

92. ldentificación de la Entidad Territorial 

84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura pública, acta de conciliaión o sentencia judicial que dedare la unión marital. 

Cödigo del departamento 

85. Copia de la escritura públicao sentenia judicial que declare el divorcio, sentenda judicial que dedare la separación de cuerpos y escritura pública, acta de 

conciliacion o sentencia judicial que decare la terminación de la unión marital. 

Primer nombr 

Otro 

68 Caia de Comnensación Familiar o Pagador de Pensiones 

89. Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del arctiqulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016 

93. Nomnbre de la Institución 

Segundo apellido 

97. Fecha de validackón 

88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de 

los dos padres 

91 Conia del acto adinistrativo o providenda de las autoridYdes competentes en a que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliación de oficio, 

Número del documento de identidad 

Cuai 

Primer nombre 

Ixu. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRTORIAL O DE LA INSTITUCHÓN RESPONSABLE DE POBLAaóN ESPECIAL 

94. Apeilkdos y nombres 

Segundo nombre 

81. Aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva, Institudonal o de Oficio 

. Fecha de racimiento 

Segsno orre 

Primer nombre 

95. Fima del funconario 

Total Anexos 

Segundo nombre 

Recuerde que con la fima del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la información registrada y de las declaraciones contenidas en el capltulo Vi del formulario 



Número de novedad Fecha del reporte de la novedad Régimen actual Tipo de afiliado Fecha efectividad de la novedad

014CC103902373007052025111300008 2025-05-07 Subsidiado Cabeza de familia 2025-05-07

Datos básicos del cotizante o cabeza de familia

Tipo de documento Número de documento Nombre completo Fecha de nacimiento Sexo

CC 1039023730 Daniela Suarez Perez 1993-06-18 Mujer

Datos complementarios del cotizante o cabeza de familia

Departamento Municipio Localidad Zona Dirección Etnia Tipo de discapacidad Condición de discapacidad Grupo sanguíneo

Antioquia Medellín Urbana - Cabecera municipal cr87#19A24 Ninguno Ninguno Ninguno O Negativo (-)

Datos básicos del empleador Fecha efectividad: 2025-05-12

Tipo de documento Número de documento Razón social del empleador Tipo de cotizante IBC Estado de la novedad

CC 1039023730 DANIELA SUAREZ Independiente con contrato de prestación de servicios superior a 1 mes 1600000 Relación laboral confirmada

ARL

No aplica

Datos de Afiliación

EPS IPS

ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS S.A.S. EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO METROSALUD



Outlook

Fwd: Adquisición de condiciones para cotizar - 014CC103902373007052025111300008

Desde Daniela Suarez Perez <danisuarezperez00@gmail.com>
Fecha Mié 7/05/2025 14:22
Para Maria Rosmira Moreno Robledo <mrmorenor@dane.gov.co>

No suele recibir correo electrónico de danisuarezperez00@gmail.com. Por qué es esto importante

Cordial saludo Maria Rosmira, 

Reenvío respuesta dada a la solicitud de movilidad de Subsidiada a Contributivo realizada por el
ministerio de Salud ya que las otras solicitudes por la EPS han presentado dificultades de sistemas y a
la fecha no me envían radicado. 

Espero que este sea válido para continuar el proceso de contratación. 

la novedad número 014CC103902373007052025111300008 correspondiente a la adquisición de
condiciones para cotizar como independiente.

---------- Forwarded message ---------
De: <no_responder1@miseguridadsocial.gov.co>
Date: mié, 7 may 2025, 2:16 p. m.
Subject: Adquisición de condiciones para cotizar - 014CC103902373007052025111300008
To: <danisuarezperez00@gmail.com>

Logo Mi Seguridad Social
Estimado(a)

Daniela Suarez Perez

En cumplimiento del artículo 2.1.6.2 del Decreto 780 de 2016 usted reportó el Lunes 12 de Mayo de
2025 la novedad número 014CC103902373007052025111300008 correspondiente a la adquisición de
condiciones para cotizar como independiente.
En caso de tenga una solicitud de traslado en curso, esta quedará cancelada.

Tenga presente:

1. Si era beneficiario será excluido del grupo familiar y pasará al régimen contributivo como cotizante
o
2. Si era cónyuge o compañero permanente y se encontraba en estado activo y terminado, pasará

7/5/25, 8:00 p.m. Correo: Maria Rosmira Moreno Robledo - Outlook

https://outlook.office.com/mail/inbox/id/AAMkADRhYjE4Y2E2LTY3ZTItNDM2OC04YmI3LWEwZjU0NWE0ZWVhNQBGAAAAAACtc8yoAEUmR4aRO6… 1/2
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como cotizante principal al régimen contributivo con los beneficiarios que puedan pertenecer a su
grupo familiar.
3. Si era cónyuge o compañero permanente y se encontraba en estado suspendido, pasará como
cotizante principal al régimen contributivo. Si quiere conformar nuevamente su grupo familiar, puede
ingresar por la funcionalidad de adición de beneficiarios.

Para consultar el detalle de la novedad ingrese con su usuario y contraseña a
www.miseguridadsocial.gov.co, ubique en la parte izquierda la opción "Mi buzón de novedades".
Atentamente

Ministerio de Salud y Protección Social
www.miseguridadsocial.gov.co

Logo MinSalud

NOTA: Por favor no responda a esta cuenta de correo, ya que sólo es utilizada para propósitos
informativos. Si tiene alguna consulta, comuníquese a través de la Mesa de Ayuda en Bogotá al 330 50
43 y desde el resto del país al 01800 0960 020, o envíe un mensaje desde la sección Contáctenos.

7/5/25, 8:00 p.m. Correo: Maria Rosmira Moreno Robledo - Outlook
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