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V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO
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B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad

O 1. Modificacién de datos bésicos de Identificacion. [ 12.Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[ 2. Correccién de datos basicos de Identificacion. [1 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[J 3. Actualizacion del documento de identidad. [0 14. Movilidad: A. Régimen Contributivo ]
[ 4. Actualizacién y correccién de datos complementarios. . B. Régimen Subsidiado ]
] 5. Terminacién de la inscripcién en la EPS.  Cddige O 1 15.Traslado: A. Mismo Régimen ]
[ 6. Reporte de pago a través de un tercero  Cédigo B. Diferente Régimen ]
1 7 Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ 16. Reporte de Fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia
7 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliades adicionales. [ 17 Reporte del tramite de proteccién al cesante.
B/S. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. O 18. Reporte de la calidad de pre-pensionado.
[ 10. Terminacién de relacién laboral o perdida de condiciones para seguir O 19. Reporte de la calidad de pensionado.
cotizando. 20. Ingreso a Contribucién Solidaria.
[ 11. Inscripcién EPS retorno al pais 7 21.Retiro de Contribucién Solidaria
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VI, DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
T 69. Declaraciones de i Smica de los t iarios y afiliados adicional
3 70. Declaracion de fa no obligacidn de afiliarse al Régimen Contributive, Especial o de Excepcidn
O 7. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios
72. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucicn Prestadora de Servicios de Salud
| 73. Autorizacidn para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus t iarios o afiliados adicional
£l 74. Autorizacién para que la EPS reporte la informacidn que se genere de Ia 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.
I 75. Autorizacién 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
/7 enlaley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
76. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.
O 7. Aceptacidn de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.
[] 78. Aceptacicn de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin la encuesta del Sisbén vigente

VIll. CONTRIBUCION SOLIDARIA

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
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80. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional 81. Aportante ¢ entidad responsable de Ia afiliacion colectiva, institucional o de Oficio
X. ANEXOS ~
] 82. Anexo copia del documento de identidad: CN RC_TI_CC_PA CE D sCPT

cantidad de documento de indentidad anexos |1 [ [] [1 [ [1 1 [ [J

[ 83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por fa autoridad competente.
{71 84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare Ja unién marital

[ 85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de
conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacién de la unién marital.

[J 86. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.
[] 87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

] 88. Documento en que conste la pérdida de |z patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o fa declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de
los dos padres

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

[] 90. Certificacion de vi i6n a una entidad para realizar afiliaci l

im| 91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene fa afiliacién de oficio.
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Xi. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL y/0 INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. identificacién de la Entidad Territorial 93. Nombre de la Institucién
Codigo del Municipio  Cédigo del Departamento
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Xil. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y nombres

Tipo de Documento de Identidad ] 95. Firma del funcionario

96. Fecha de radicacién 97. Fecha de validacién
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