FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

FORMULARIO No.
copriol Qiuci

2pEs Numere de Radicacion Fecha de Radicacién
Te enticnde, To aflende ) Y ;i
d | |
. DATOS DEL TRAMITE {Lea fas insirucciones que se encuegiitran anexas al formulario antes de diligenciario). Pagina 1 de 2
1. Tipo de Tramite; 2. Tipo de Afilacion . Cotizante o Cabeza de Familia |X] 3. Régimen
A Individuzl - Benefidiario o aliliado adiclonal EI A, Cantributiva K}
A Afifacisn K] B. Reporte do Novedad D B. Colectiva Ej G. Instilucional D 0. De Oficlo E::l B. Subsidiade D
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizanle GCodigo

A, Col;zame- 8. Cabeza de Familla Ej C. Benafickatio El A Dependienle |X] B. Independiente D C. Penstonado I:i {aregistrar por a EPS} I:l
A. AFILIAGION

Ik Datos bisicos de identificacién (del cotizante 6 cabeza de familia)

6. Apeiiicos y nn:éizs :om Fetos R O Q l:ng l PgPE'DU E Z LqU Zo YQJTE! AL\I A
7. Tipo documento de Jdentldad m 8. Nururcyllgagxg?ﬂdguiltiS 4. Sexe . M ascove [] 10, Fec_lia ﬁ Za;irln,uinyzz 0 00

il DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

11. Etnia 12. Discapacidad 13, Puniaje SISBEN 14. Grupa de poblacion especial

TpolTN [ Cundlcmn T P

° A”m(dﬂ COrPATRIA ["""PROTECCION | et R A IE00
CE'60D.SUR #18A 24 | | 3208843953 JOHANNAZE0G19@GMAL COM

r Urhapz
BOGQIA BRGOT
NgohiepAst {ic | Rural [ ] l LocalidadiComuna | als

V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Dalos bésices de idenlificacién del sényuge o compafiero(a) parmanenle colizante
19. Apellides y nombres compietos

Primer apellido Sequndo apellide Zrimer nombre Segundo ncmbre
20. Tipo documento de identidad 21, Mimero de decumento de identidad 22, Sexo 23. Fecha de nacimiento

Femenino D Masculino B [ I ||

Datos basicos de identificacién de los beneficlarios y de los afiliados adicionales

24, Apellidos y nombres completos
Prirer apellido Segundo apeliide Primar nombra Sagundo nombre

B1

B2

Bl

B4

BS

26. Tipo de documento de identidad 26, Numero de documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimienic
Fermenlno hrasculing

Bt

B2

B4

i
i
83 l
[
|

1
1
¢
!
\
\
\

86

Datos complementarios

29, Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidacd
Tipo Condicign
F ] A T [

B

82

a3

B4
BS

32, Datos de residencia Zona 33, Valor de la UPC del aflsado adicional
MunicipioCistriln Urbana Rural Departamanlo Teldfono fijo yio celular (& registrar gor la E°S)

B1

B2

B3

B4

BS

Seleccion de la IPS primarla y pa
34, Nombre de la Institucidn Prestadora de Servicios de Salud - IPS (Egg!‘gl?a?ﬁqlflg £Ps)

c

B

B

B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION GOLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

vicLabo Super:s\ud,f@

35. Nombre ¢ razor social 36, Tipc de documento 37. Nimero del documento de identificacion 38. Tipe de aportante o pagador a pensiones

SEGURIDAD COSMOS LTDA | *“"*iyT 800023646 reasiol o 2 £
A icacion o ili - .
" CRAB4, 407 48 | (601) 2415890 sequrisaioommessom | BRGOTA | BQGOTA




oraco suparsoksi)

FORMULARIO No.

‘capitalsaluc

2G5 Pagina 2 de 2
Fe entiende. Te atlende B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
D 1. Modificacion dalos basicos de identificacion. [::i 11, Vinculacion a una entidad autorizata para realizar afiliaciones colectivas.
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[j 46, Declaracion de dependencia ecenomica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

D 47. Declaracion de fa no obligacién de afiliarse al régimen contributivo, especial o de excepcidn,
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D 49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliades adicionales en una Institucién Prestadora de Sarvicios de Salud,

D 50. Autorizacidn para que la EPS sclicile y oblenga datos y copia de la historia ciinica del cotizante o cabeza de familia ¥ de sus beneficiaries o aftfiados adicionales.

E:} 51. Aulorizacién para que la EPS reperte la informacion que se genere de Ta afifiacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigenle v a las entidades
pablicas que por sus funciones la requieran.

D 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicicnales de acuerdo con lo previsto
en la Ley 1581 de 2012 y el Decrelo 1377 de 2013,
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57. Copia del dictarmen d& incapacidad permanents emitido por la auloridad competenta.

58, Capia del registro civil de malrimonio, o de la eserijfura piblica, acta de conclliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

59, Copia de la escrilura piblica o sentencla judicial que declare el divorclo, sentencia judiclai que declare la separacion de cuerpos y escritura pablica, acla de conciliacisn o
sentencia judicial que declare k2 terminacién de la union mavital,

60. Copia del certificado de adopcién o acla de entrega del menar.

61. Copia de la orden judicial ¢ del acto administrativo de custotia.

62. Documento en que conste la pérdida de la palria potestad, o el certificado de defuncion de los padres © la declaracian suscrita por ef cotizante sobre ta ausencia
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de los dos padres.
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
84, Certificacion de vinculacion a una entidad auforizada para realizar afiliaciones colectivas.
85. Copia del acto adminisirativo o providencia de las autoridades competentes en fa que conste |a calidad de beneficiaric o se ordene la afiliacién de oficlo.
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X. DATOS A SER DILIGENGCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

86, identificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacién 89, Fecha de validacion
Cédige del Municipio Cadigo def Departamento Mdmero da ficha Puntaje Nivel
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70. Datos gel funcicnario que reafiza la vafidacion

Primer apellido. | Sequndo apalide | Prifner nombre I Segundo nombre
Tipo documento de idenlidad 71. Firma del funcicnario
i:l Mumero documante de identidad

Observaciones:

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas an el capitule YIl del fermularic,




