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Nuestro compromiso es contigo

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y
REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

INIT. 800.251.440-8
(Lea las que se al respaldo antes de diligenclar este formulario) 1 891 67908
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% 2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen 4. Contribucién
1. Tipo de Tramite P! ~ Cotizante o Cabeza de Familia olectiva D. De Oficio A é(gontribmlvo solidaria
A. Afiliaciérs,  B. Reporte de Noyedades~ A. Individual: _ g eficiario o Afiliado adicional C. Institucional B. Subsidiado - e
5. Tipo de Amzaé A. Cotizante x C. Beneficiario 6. Tipo de Cotizante ™ _ - 7. Cédigo
. Cabeza de Familia D. Afiliado adicional A. Dependiente B. Independiente C. Pensionado (a registrar por la EPS) N
DA O BA O D D O gde 0 ap o aobpe 0 do ap e 0 ado O 0
8. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
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14. Lugar de nacimiento Pais Departamento Municipio 15. Fecha de nacimiento
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Datos Personales

16. Etnia | 17. Comunidad 18. Discapacidad

Categoria de
No

discapacidad Si

Si

19. Tiene encuesta SISBEN

No Nivel Grupo

20. Clasificacién SISBEN

21. Grupo de poblacién especia|

22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones

24, Ingreso base de cotizacién - IBC

25.Tarifa Contribucién Solidaria

26. Residencia Direccién
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Departamento Municipio / Distrito Localidad / Comuna Zona Gapecera Munid%/ Rural Disperso
ConddinImdrcd. Zese /] . Centro Poblado Resto Rural

Datos Basicos de Identificacién del Cén

e o companero(a) permanente del cotizante

27. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
28. Tipo de documento de identidad | 29. NG del di de identidad | 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacién Cual 32. Nacionalidad
Femenino Masculino F M T NB Otro
33. Lugar de nacimiento X 34. Fecha de nacimiento
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e} Datos Basicos de Identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
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Datos complementarios del Beneficiario
43, Parentesco 44.Etnia 45. Comunidad potionote i | T Tggsagiest 48. Clasifizacién 49. Discapacidad 50. Incapacidad permanente
Nivel Grupo Calegoria de discapacidad
B1 Si No | Sl No Si No
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B2 Si No i " si No Si No
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Departamento Municipio/ Distrito zona Teléfono fijo y/o celular A "
B1 Cabecera Municipal Centro Poblado Aural Disperso Resto Rural
B2 Cabecera Municipal Centro Poblado Rural Dispersa Resto Rural []
B3 Cabecera Municipal ~ Centro Poblado Rural Disperso Resto Rural :
B4 Cabecera Municipal Centro Poblado Rural Disperso Resto Rural :
BS Cabecera Municipal Centro Poblado Rural Disperso Resto Rural 3
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53. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS 54. Cédigo de Ia IPS (a registrar por la EPS)
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V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO P
55. Nombre o razén social 56. Tipo documento de Identificacién [ 57. Namero del documento de Identificacién ?a. nmc 'mzm:s? ploldot de Pmlonu
a registrar por la -

59. Ubicacién
Teléfono fijo o Celular

Direccién “
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% ) odﬂ%a‘cubn % d\at cobasicos 46 identificacién: %‘ 3 Lo teat [=2)-12: Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

[ 2. Correccién de datos basicos de identificacién. [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

[ 3. Actualizacién del documento de identificacién. [ 14. Movilidad: [J A. Régimen Contributivo [_] B. Régimen Subsidiado
[ 4. Actualizacién y correccién de datos complementarios. ~ [] 15. Traslado: [] A. Mismo Régimen []B. Diferente Régimen
[Js. Terminacién de la inscripcién en la EPS.  Cédigo [ [ 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.
[] 6. Reporte de pago através de untercero ~ Cédigo [ [J 17. Reporte del tramite de proteccién al cesante.
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ 18. Reporte de la calidad de Pre- pensionado.
[]8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [J 19. Reporte de la calidad de Pensionado.
9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. 20. Ingreso a Contnbucuén Solidaria. :
EID Terminaci6n de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando. %2\ *Retifo dé Contnbucnén So‘ﬁdana LN
[ 11. Inscripcién EPS retorno al pais. . 3 -~ : < =
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos bésicos de Identificacién :
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre : : éeg’u\n‘dc.) Noqbres =
Tipo de documento de identidad | Numero del documento de identidad | 62. Sexo biolégico 63. Sexo identificacion cudl 64. Fecha de nacimiento
Femenino  -Masculino F M T NB Oto | o|p I M|m |A |a]ja]a '
65, EPS anterior 66. Recha de no 67. Motivo de traslado 68. Caja de compensacién Familiar o pagador de pensiones
TR S -

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

[_/]69. Declaraciones de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

F_170. Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién.

(] 71. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acrednan la condicién de beneﬁmanos
A1 72. Declaracién de no interacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

/CI 73. Autorizacién 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.
[} 74. Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades pblicas que por sus funciones la requieran.
'.‘ 75. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adlcxonales de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
[ /176. Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

] 77. Aceptacién de las condiciones para vincularse ala Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.

[7178. Aceptacién de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segan la encuesta del Sisbén vigente. : =
Viil. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de o fallecimi del cab de familia reporte la persona de su grupo familiar que se haré cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Tipo de de identi No. del de identidad

B. REPORTE DE NOVEDADES

IX. FIRMAS
80. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afillado adicional

81. Aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva, Institucional o de Oficio

X. ANEXOS
[ 82. Anexo copia del documento de identidad Cantidad de documentos de identidad anexos: CN RC T cc CE PA cD sc PT
[] 83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[Jsa. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.
[_] 85. Copia e la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura plblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacién de la unién marital.
[Jes. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor. -
ez Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
[] 88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la 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 arcticulo 2.1,7.3 del Decreto 780 de 2016.
[ 90. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
et Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio. : Total Anaxos

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL X
92, Identificacién de la Entidad Territorial - Cédigo del municipio - ' Cédigo del departamento 93. Nombre de la Institucién

Xil. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94. Apellidos y nombres

Primer Apel/no/- Segundo Apellido Primer Nombre \ Segundo Nombre
Tipo dg/docume de identidad Nuimero del documento de identidad | 95. Firma del funcionario - 96. fecha de radicacién 97. Fecha de validacién
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Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad delajp{ermacion regisfrada y dé las declaraciones contenidas en el capitulo VT del formulario
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