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AFILIACION Y REGISTRO DE Versidn: 02

NOVEDADES AL S$GSSS Vigencia: 29/11/2021

.. DATOS DEL TRAMITE

i Fecha de Radicacion 1

1. Tipo dc Trémite

2. Tipo dc Trimite - Cotizantc o Cesbcza de Familia

3. Régimen
A. Individual

r

0

A. Contributivo
. ~ Bencficiurio o afilindo adicional

B. Subsidiado

A, Afiliacion

DB. Reporte de Novedades

0¥

%

B. Colectiva [] C. Institucional [} D. de oficio [}

A, Cofizantc

4. Tipo de afiliadg

B. Cabeza de familia

5. Tipo de cotizantc Cédigo

D C. Beneficiario

]

A. Cotizante D C. Beneficiario

]

(a registrar por la EPS)

M‘B‘ Cabeza de familia

6. Apellidos y nombres

Primer_Apellido T@b\,a

1. DATOS BAS]C@)S DE IDENTIFICACION(del cotizanic o cabcza de familia)

Segundo_Apellido G\ D) \O

A. AFILIACION

Primer Nombre Mfaﬂ a Segundo  Nombre

Nataly

Identidad 9. Sexo

10. Fecha de

7. Tipo de chumcnlo d; Idcnlidz\1

8. Numero del dpcument B .
Q\)J‘gag Dq&), <E}l’emenino

Masculino D

15041006

M. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos Personales

11. Etnia

12. Discapacidad 13.Puntaje  Sisben 14.Grupo Poblacién Especial
F

N M

T P
Tipo D D O Condicion O D

1S.Administradora de Riesgos Laborales - ARL
AY

16.Administradora dc  Pensione:

Poneny | 1473500

YACmone e Cs

1o

nae 9 TER11

Correo clectrénico

i Urbana &f C (\ﬁ\ .
o @C\S% Zona Rural [} e /Q ‘\}JV’}’\ O
Municipio/Distrito Localidad/Comuna Departamento
1V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos biisicos de identificacion del com ¢ o compaficro(a) permancnte cotizanic
19. Apellidos y nombres
Primer  Apeilido Segundo  Apellido Primer  Nombre Segundo  Nombre
20. Tipo de Documento de¢ Identidsd 21, Namero del documento de ldentidad 22. Sexo 23. Fecha de Nacimiento
Femenino D Masculino D
Datos basicos dc identificacidn _de los beneficiarios y de los afilindos adicionales
4. Apcllidos y nombres
Primer _ Apellido Scgundo Apeilido Primer_nombre Scgundo _nombre
1
B2!
3
S
5. Tipo de documento de identidad 26. Namero del Documento de identidad D7. Scxo 28. Fecha de nacimiento
Femenino Masculino
|
2,
B3|
B4
5
Datos Complementarios
[29. Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad
Tipo Condicion
F N M T P
1
2
B3]
B4
B35
33, Datos de Residencia Zona 33, Valor de la UPC del afiliade
Municipio/Distrito Departamento Teléfono Fijo yfo celular adicional
Urbaa Rural (a_rcgistrar_por la EPS)
Bl
2
E;
B4
13|
Scleccion de la IPS Primaria
34.Nombre de¢ la instimucién Prestadora de Servicios de Saiud - IPS Cédigo de la IPS
(a_registrar_por la EPS)
[¢]
B
B
B

OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR
35. Nombre o razén social

(CnSorcip, Rvionen

38. Tipo de aportante o pagador de

36. Tipo de documento .
pensiones

37. Nimero del documento de identidad

e N UT

KSEW e V)

AQoT&p0124 .
\ Xy,

Correo  electronico Departamento

mcm

k)

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo dc Novedad
[j 1. Modificacion dc datos basicos de identificacién.

B 2. Correcion dc dotos bésicos de identificacion..

03_ A i de identidad

del d

de datos

Dll. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[312‘ Desvinculacién dc una cotidad autorizada para realizar afiliacioncs colectivas

Dl?s. Movilidad: DA. Régimen  Contributivo.

O+, Acusliacin y

D 5. Terminacién de la inscripcién ecn la EPS

[ B. Régimen Subsidiado.

a

DA. Mismo Régimen.

172.17.1.7:8005/Certificados/ImpFomUnico

172



9/9/22, 14:42 Documento sin titulo

14, Traslado.

Cédigo DB. Diferente  Régimen.
[j 6. Reinscripeion en Ja EPS, DIS. Reporte de fallecimiento,
D 7. Inclusién de beneficiarios o dc afiliados adicionalcs. DIG‘ Reporte del trdmite de proteccién al cesante.
C] 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales, C]l?. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
D 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar. OIS. Reporte de calidad de Pensionado.
D 10.Terminaciéon de relacién laboral o pérdida de las dici para seguir izands
L _DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Dalos bdsicos de identificacién
Primer Apellido Segundo  Apellido Primer  Nombre Segundo  Nombre

.Tipo de Documento de Identidad

. : Fecha de Nacimicnto Fecha
Nimero del documento de Identidad Sexo Femenino ([} Maseulino (] ( )6 [‘)7 ‘26

.44. Motivo trastado

.43, EPS anterior .45. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones
Cédigo

VI _DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

Wfé Declaracién de d i émica de los beneficiarios y afiliados adicionales

247. Declaracion de ln no obligacién de afiliorse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién,

%. Declaracion de cxistencia de razomes de fucrza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los d que i Ia dicion de beneficiarios.

D . Declaracién de no i i6n  del i cabeza de familia. beneficiario o afiliados adici cn una institucién P d de Servicios de Salud.

Zﬁ . Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza e familin y de sus beneficiados o afiliados adicionales.

SL. Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que sc genere de la afiliacién o del reporte de movedades a la base de datos de afftfdos vigente y a las crridades publicas que por

7 N .
us funciones la requicran

52. Autorizacién para que hancje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus & iarios o afiliados adicional
i

lp ley 158) de 2012-¥ el decreto 4377 de 2013.

%53. AutorizacidgPara que la EPSenvié informacién al correo electrénico o al celuar como mensajes de texto.

do con lo previsto cn

VI, FIRMAS 7 Pl N
54. El cotizante, Cabeza de/familin o beneficiario 55. El Empleador, Aportante o Entidad rcspunsagl(i:o de Ja Afiliacion colectiva o Intitucional o de
X, ANEXOS -

@és\.Copin del documento de identidad: CN RC T C PA CE CD scC S
Cantidad: B O 0O ﬂé\ O O OO0 Total: l

D57. Copia del dictamen de incapacidad permanente, emitido por fa autoridad competente.

{___]58. Copia del registro civil de matrimonio, o de cscritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital,

C]59‘ Copia de la escriura péblica o sentencia judicial que declare el divorcio, senteenia judicial que declare la separacién de cucrpos y escritura publica,
acta de conciliacidn
o sentencia judicial que declare la terminacién de la unién marital.

DGO. Copia del certificado de adopeién o acla de engtrega del menor.
UGI. Copia de In orden judicial o del acto administrativo de custodia.

D62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o ¢l certificado de defuncion de los padres o Ia declaracién suscrita por el cotizante
sobre la ausencia de los padtres.

DSS. Copin de la Autorizacién de traslado, por parte de la Superintendencia Nacional de Safud,
[:]64. Cestificado de vinculacion a una entidad autorizada parn realizar afiliaciones colectivas.
C]ss. Copia del acto administralivo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de bencficiario o se ordenc la afiliacion de

oficio.
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Idcntificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacén 69. Fecha de validacion
Cédigo del Mumicipio Codigo del Departamento Numero de ficha Puntaje Nivel
70. Datos del funcionario que realliza la validacién
Primer  Apellido Scgundo  Apellido Primer Nombre Scgundo Nombre

71. Firma del funcionario
Tipo documcnto de identidad
Nimero del documento dc identidad

OBSERVACIONES :

Recuerde quqe la firma al final del formulario, valida las decl das y/o dili cn cl capitulo VII
laraci y Autorizaci ). esi como la vracidad de In demis informacion registrada

172171 .7:8005/Certiﬁcados/lmpFomUpico
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