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Direccién Teléfono fijo o Celular
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60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién de dates basicos de identificacion.
[ 2. Comreccion de datos bésicos de identificacion.

] 12. Vipculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
{7 13. Desvinculacién de uria entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas i
[ A. Régimen Contributivo [] 8. Régimen Subsidiado. |

[ 3. Actualizacion del documento de identificacién. [] 14. Movilidad:

[] 4. Actualizacién y correccion de datos complementarios. [ 15. Traslado: [] A. Mismo Régimen (] B. Diferente Régimen

[ 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS.  Cédigo [ | [ 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.

[J6. Reporte de pago a través de un tercero Cédigo —/ [J 17. Reporte del tramite de proteccién al cesante. i

[] 18. Reporte de la calidad de Pre- pensionado.
(] 19. Reporte de la calidad de Pensionado.
[ =20. Ingreso a Contribucion Solidaria.

[17. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.

[18. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.
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: Declaracién de no internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o S ac en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

3. 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.

4. Autorizacion para que ia EPS reporte 1a informacion que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afifiados vigente y a las entidades pblicas que por sus funciones la requieran.

(7175 Aulorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus iarios o afiliados de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

5771 76. Autorizacion para que la EPS envie informacion 2l correo efectronico o al celular como mensajes de texto.

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

[ 178. Aceptacién de la actualizacién del grupo familiar y fas tarifas en Contribucién Solidaria, segan la encuesta del Sisbén vigente.
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79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo famillar que se hara cargo del pago de la Contribucion Solidaria !
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. 80. El cotizante, capeza de familia o bengficiario cuando aplique o afiliado adicional
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X. ANEXOS % J
[_182. Anexo copia del documento de identidad ~ Cantidad de documentos de identidad anexos: CN RC Tl
[183. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[184. Copia del régistro civil de matrimonio, o de la escritura plblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.
[ 85. Copia de ta esciitura piiblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion de la union marital
[ 86. Copia del certificado de adopci6n 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 la patria potestad, o el certifica
[] 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 d
[ 90. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[J 91. Gopia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afitiacion de oficio il AnakES
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I. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacién de la Entidad Territorial Cédigo del municipio Cadigo del departamento

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