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(Lea las instrucciones que se encuentran al respaldo antes de diligenclar este formulario)
ot A s oy 3. Régimen 4, Contribucién
1. Tipo de Tramite R A"“ggl‘lggnle o Cabeza de Familia 8. Colectiva D. De Oficio A. Contributiva 7~ solidaria
A Individual: _ i Afiliado adicional C. Institucional B. Subsidiado si o
A Affliacion ~ B Reporte de Novedades Beneficiario o ¥ hiis
= tizante %
5. Tipo de Afiliado A cozante ~—7 C. Beneficlario 6. Tipo de Co R 2
B. Cabeza de Familia z D. Afiliado adicional A. Dependiente B. Independiente “~<? C. Pensionado (a registrar po ) o 2
D OS B DS D D 0 del cotlz b d aobe 0 do aplique o afiliado a
8. Apellidos y nombres Sequhie Nofabre
P?lmar Ape:ldn Segundo Apellido Primer NU"‘b’B\ yié P
Ce\zale—z NoE v e - C‘Y-:a r:r jonatidad
9. Tipo de documfng_ae identidad| 10, N del to de identidad| 11. Sexo biclégico 12. Sexo identificaclon cual » Nacionalida
5 2 =27 Zx | ¥ Femenino ~{ Masculino FX M T N8 Oto CO[C)\N: Bicwss
= ici 5. Fecha de nacimiento
14. Lugar de nacimiento Pais Departamento ‘ Municipio q 4‘ ' [2 | ‘ [ c,j ?| : |
2 1< Cdonmloyan =t T2 oqgata
L) o & o A0
Datos Personales
. Grupo de poblacién especial
16. Etnia | 17. Comunidad 18. Discapacidad .19. Tiene encuesta SISBEN| 20. Clas_lﬁcacién SISBEN |21 po de p
Categoria de 2 e
Si No i idad Si No Nive! p
S 25.Tarifa Contribucién Solidaria

22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones | 24. Ingreso base de cotlzacién - IBC

s
113 DD
_ Teléfono Fijo
26. Residencia Direccion ) ‘
Crev 64w, = 5313 — 9\ Suv
Teléfono Celular Correo Electrénico
2222 YA 72000 Covol cmvzatez T @ Yalbhso .ceavn
Departamento - Municipio / Dlstrito Localidad / Comuna Zona - Gabgcera Municipal —7"Rural Disperso
I
| 5o Yo Do Centro Pablado Resto Rural
DATOS D D . ON D O BROS D O FAA AR
Datos Basicos de Identificacion del Conyuge o comparero(a) permanente del cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo-Apellido : Primer Nombre Segundo Nombre
28. Tipo de documento de identidad | 29. Nimero del documento de identidad | 30. Sexo biol6gico 31. Sexo identificacion Cual 32. Nacionalidad
Femenino Masculino = M T NB Otra
33. Lugar de nacimiento [ 34. Fecha de narlrmemo J
Pais Departamento Municipio | = I l [alal,
£ Datos Basicos de Identificacién de |os beneficiarios y de ios afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres -
Primer Apellido 3 Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
B5
36. T'ﬂ: de documento |37. N""LT? del documento | 35 Nacionalidad | 39, Sexo biolégico| 40. Sexo Identificacién 41. Lugar de nacimiento | 42, Fecha de nacimiento
B1 b Mascoion F M T N8 Owe Cua s |BEFW‘MW'0 |Munmpl° L | l [ pal 14]
B2 Femennc  Masoulino F_ M T N Oow G P_ajs Iuepanamem? ]Mu,'Wj o | Lo fa b Lajal
— T
B3 Femering MaSGUIND E- M T fE o sl Pals IDepanamenlo Iblumc\pro I | ’ | [ Ja]a} !
B4 Femenino  Mascuino F M T N3 O  Cusl P ‘mmmw iMumc‘w 1] | ] laf-44]
B5 Fomonno  Mascuio F M T N8B Ow  Cua Fas |Dspmam"!° !Murnmpm | o) o|m|w] {aiafa]
Datos complementarios del Beneficiari
43. Parentesco 44, Etnia 45. Comunidad aads . || 47Tuns epcuEe 46 Clitcasion 49, Discapacidad 50. Incapacidad permanente
[
B1 l 5 e el lepo s o Categoria de discapacidad = i
B2 ’ F Nivel lepo s o CAeooade dscepacead P -
B3 ' & - Nivel IGmm 4 - Categoria de discapacidad g 5
B4 ’ s o Nivel lﬁlupﬂ 5 o Categoria de discapacidad S =
N 2
B5 S No ival !G:upn = ] Categoria de discapacidad 5 .
51. Datos de residencia
Departamento Municipio/ Distrito zona Teléfono fijo y/o celular | 52 ¥alor de Ta UPC del i
B1 ] Cabecera Municipal Centro Poblado Rural Disperso Resto Rural
B2 Cabecera Municipal ~ Centro Poblado  Rural Disperso Resto Rural
B3 Cabecera Municipal Cantra Poblado Aural Disperso Resto Rural
B4 Cabecera Municipal Centra Poblado Rural Disperso Resto Rural
=13 Cabecera Municipal Cenlro Poblade Aural Disperso Resto Rural
Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico
B1
B2
B3 ;
B4 |
B5
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. Nombre de Ia Institucion Prestadora de Servicios de Salud - PS
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54. Codigo de la IPS (a registrar por 1a EPS) |
SRR

—

S ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

56. Tipo documento de Identificacién | 57. Numero del documento de Identificacion |5s. 3; de aportante o pagador de Pensiones
(a por la EPS)

59. Ubicacién
Direccion

I Teleéfono fijo o Celular
Correo Electrénico

Departamento Municipio / Distrito

60. Tipo de Novedad

(1. Moditicacién de datos basicos de identificacion. ' | =
2. Correccién de datos basicos de identificacion.

[ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[ 3. Actualizacion del documenta ds identificacién.

1 13. Desvinculacitn de una entidad autorizada para realezar afiliaciones colectivas.

[ 14. Movilidad: [ A Régimen Contributivo [_] B. Régimen Subsidiado
] 4. Actalizacién y correccién de datos complementarios. < 3 15. Traslado: [J A Mismo Régimen [] 8. Diferente Régimen
L5, Terminacién de la inseripcién en 1a EPS, Cédigo 1] [ 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.
(6. Reporte de pago a través de un tercero Cédige ] [ 17. Reporte del tramite de proteccion al casante.
1 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. - [J 18. Reporte de la calidad de Pre- pensionado.
18 Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales, f ] 19. Reporte de la calidad de Pensionado.
[L~19. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar.

[]10. Terminacién de Ia relacion laboral o
1 11. Inscripcién EPS retorno al pais. -

Vi. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de identificacian
Primer Apellido

[ 20. ingreso a Contribucion Solidaria.

pérdida de las condiciones para seguir cotizando. . [} 21. Refiro de Contribucién Solidaria., -

Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad | Numero del documento de identi 62. Sexo biolagico 63. Sexo identificacion ol 64. Fecha de nacimiento
Femenino  Masculino F M T N8B Ow l | | | I Ja el |
65. EPS anterior 66. Fecha de novedad 67. Motivo de traslado [ 68. Caja de comp 6n Familiar o p de pensi
fal =Y (' : =t - Cdodigo
VIl DECLARACIONES, Y AUTORIZACIONES : 3

[Js9.

Declaraciones de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
1 (1 70. Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.
—n.

Deciaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuita gue impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios,
¢| (] 72. Declaracion de no intemnacién def cotizante, cabeza de famifia, Beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Presiadora de Servicios de Salud. -
[ 73. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de Iz historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
) 74. Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporie de novedades a la base de datos de afliados
[T} 75. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia ydesust o afiliados
[_176. Autorizacion para que la EPS envie informacién al correo electronico o al celular como mensajes de texto,
[_177. Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucion Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.
[]78. Aceptacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucion Sofidaria. segin la encuesta del Sisbén vigente.
Vill, CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de al ia o fall
Primer Apellido

wigents y a las entidades piblicas que por sus funciones la requieran.
e acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013

iento del cab de familia reporte la persona de su grupo familiar que se haré cargo del pago de la Contribucion Solidaria
Segundo Apeliido g

Primer Nombre Segundo Nombre Tooueuoumemrdei!emidad [No. dei documento de dentidad

IX. FIRMAS
80. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional 81. Aportante o entidad responsable de Ia 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 cb
[_] 83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

sC PT
[C_] 84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.
] 85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare ef divorcio, sentencia judicial que deciare (a separacion de cuerpos y escritura pliblica, acta de conciiacion o ssntencia judicial que declars |3 terminacian de la union marital.
[ 86. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor. L
| (] 87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. A
[_] 88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los

padres o la declaracidn suscrita por gl 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 arcticuio 2.1.7.3 del Decreta 780 de 2016.
[ 90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. A
Jot. Copia del acto administrativo 0 providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorial

Total Anexos

Cadigo del municipio

Cédigo del departamento 93. Nombre de la Institucion
| ‘i DATOS DEL FUNCIONAHIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94. Apellidos y nombres
Primer Apellido

—__Segundo Apeliido Primer Nombre e Segundo Nombre
| Tipo de documento de identidad Nuam: rogfid/ocumemo de'identidad | 95. Firma del funcionario 96. fecha de radicacion 97. Fecha de validacion
(7 = ) Logolelnlsjaejallofoluulajaja)s]
OBSERVACIONES: M = 2nisas

=% 3
OFICINA ZONA IN
RECIBIDO PARA VERIFICACION POR LA EPS

Recuerde que con la firma del formulano, el afiliado manifiesta la veracidad e la informagign rgggrﬁda y de las declaradiones contenidas en el capitulo VIl del formulano
Doc. identificacién y nombre del Ejecutivo Co ial i| seto delpadicd lU[h

Sticker procesamiento
I
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