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[ 1. Modificacién de datos bésicos de identificacién. ] 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[[] 2 Comreccién de datos basicos de identificacién. [] 12 Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[] 3. Actualizacién del documento de identidad. [] 13.Moviidad: ~ [_] A. Régimen Contributivo
[] 4. Actualizacién y comeccién de datos complementarios. [ B. Régimen Subsidiado
[[] 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [] 14.Trastado:  [_] A Mismo Régimen
codgo[ ] £ & [ B. Diferente Régimen
[ 6. Reinscripcion enla EPS. [] 15. Reporte de fallecimiento.
-IMséhdebeneﬁamodeaﬁbadosadowmles [:] 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante
[j 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [] 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
9. Inicio de relacién laboral 0 adquisicion de condiciones para cotizar. [] 18. Reporte de la calidad de Pensionado

[[] 10. Terminacién de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando
Vi. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

3 Segundo Apellido PrimerNombtq Segundo Nombre

Tipo de deidentidad | Nimero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento
Femenino  Masculino Ilol”l”l“lALll
44. Motivo de traslado
Cédigo

1 .7:-47.'”/'_5

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
[ 46. Dectaracién de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
[] 47. Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién.
D 48. Dedlaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
D49 Declaracién de no intemacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

50. 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.

51. NnmzauénpuaquelaEPSreponelamomménmesegeneredelaaﬁrménodelreponedeMdesahbmdedmosdeaﬁhadoswgemeyalasmMms
pors.sll.ncnoneslarequeran

@5& 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 en la Ley
2012y el Decreto 1377 de 2013,

m&.MmuhMMMdWMMONMMmamIWA
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