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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nuevgps

REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS gente cuidando gente

NO819 T

1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario 15 ‘ SEPMEWMBRE ‘ 2025
(1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN N
< B. REPORTE DE a) Cotizante o b) Beneficiario o A. Contributivo
A. AFILIAGION NOVEDADES - A.Individual:  cabeza de famili afiliado adicional D B. Colectiva D C. Institucional D D. De oficio D B. Subsidiado L]
4. CONTRIBUCION | NO |5-TIPO DE C. Beneficiario 6. TIPO DE A. Dependiente C. Pensionado 7. CODIGO
SOLIDARIA C ] aFiLiapo A~ Cotizante [ X | ] COTIZANTE P ) L L]
_ B. Cabeza de Familia D D. Afiliado adicional D B. Independiente m Y,
A. AFILIACION )
1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del coti; [) de familia)
8. APELLIDOS Y NOMBRES
PRIMER APELLIDO PIRAQUIVE seGUNDO APELLIDO CACUA PRIMER NOMBRE NATALIA sEGUNDO NoMBRE CAROLINA
9. TIPO DOCUMENTO / . .. | 10. NUMERO DOCUMENTO 11. SEXQ F |12. sexo 5] [ [ [ [
DE IDENTIDAD CC - Cedula de Ciudadania| " pe ipentinan 1080423195 BIOLOGICO IDENTIFICACION [~ 21>
13. NACIONALIDAD 14. LUGAR DE 15. FECHA
COLOMBIANA ‘ wacimento| COLOMBIA MAGDALENA CIENAGA nacimienTo | 16 MAYO 2005
1. DATOS COMPLEMENTARIOS
16. ETNIA 17. COMUNIDAD |18, DISCAPACIDAD CAT. DE DISCAPACIDAD . | M)
: | RBIGANR 19. TRENE ENGY 20. cLasiFicacion | MVEL GRUPO 21. GRUPO POBLACION ESPECIAL | 22. ARL
06. Sin Etnia SIL_INO N/A SBFY* ] No [X1| ™ sisBen [ ]
23. AFP 24.1BC 25. TARIFA CONTRIBUCION SOLIDARIA 26, RESIDENGIA TELEFONO CELULAR TELEFONO FIJO
$2.100.000 . 3044634619
DIRECCION COMPLEMENTO DIRECCION CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO
Calle 36 # 38 =12 URB MIRA CAMPESTRE MZ 2 CASA 14 | nataliapiraquive870@gmail.com MAGDALENA
MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA - AURAL RESTO IPS
| SANTA MARTA EoBLABO Bi¥ERso RORAL
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos de identificacion del i (a) per del coti
27. APELLIDOS Y NOMBRES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28. TIPO DOCUMENTO 29. NOMERO DOCUMENTO 30. SEX0_ 31. SEXO0 _ [ [ [ [
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD BIOLOGICO IDENTIFICACION Cual?
32. NACIONALIDAD 33. LUGAR DE 34. FECHA
NACIMIENTO NACIMIENTO
Datos ba de identifi ion de los iciarios y de los afiliados
35. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE - 41. LUGAR DE 42. FECHA DE
BENEFICIARIOS PAiS DEPART. | MUNICIPIO | DjA MES |ANO
B1
B2,
B3
B4|
B5|
Datos complementarios del Benefi NU '-“‘I l el 3 ZONA
43. PARENTESCO 44.ETNIA |_45. COMUNI | b imlale VISTRITO [casecera municieaL | centno posLADO | RURAL DISPERSO | RESTO RURAL
B1
J Cme.A :
B2) t
B3| e
B4
B5
TELEFONO FIJO Y/0 CELULAR | 32 VALOR--- 's (A REGISTRAR POR LA £PS)
B1 1
B2|
B3|
B4
B5|
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
55. Nombre o razén social 56. Tipo documento x.le identificacion 57. Nit del de identificacio 30446346 19 8. Jg';:i:: :sp?anra:';‘ii ‘u:al;a::rnlo;“s)
NATALIA CAROLINA PIRAQUIVE CACUA | CC - Cédula de Ciudadania 1080423195 independiente
59. Direccion I . .
‘ CALLE 36 # 38 =12 O | nataliapiraquive870@gmail.com | MAGDALENA SANTA"MARTA
B. REPORTE DE NOVEDADES
59. TIPO DE NOVEDAD 9. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR | X |  15. TRASLADO
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES ] A) MISMO REGIMEN —
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION — PARA SEGUIR COTIZANDO ] e :é:éii“:g;i:fgg‘;?mw %
- 11. INSCRIP CION EPS RETORNO AL PAIS.1. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. g
& ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD L] 12. VINCULACION A UNA ENTIDAD II\_UTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIOLNES [_] 17-REPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE (-
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS [ 1" coLectivas 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO 1
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LA EPS  Cédigo: 1 13. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [] 19 REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO [—
6. REPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TERCERO  Cédigo: :] COLECTIVAS 20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. —/
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES || 1" A A REGIMEN CONTRIBUTIVO [X] 21 RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. [—
8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES ||  B) AL REGIMEN SUBSIDIADO 1
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
61. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION
PRIMER APELLIDO PIRAQUIVE SEGUNDO APELLIDO CACUA PRIMER NOMBRE NATALIA SEGUNDO NOMBRE CAROLINA
TIPO DOCUMENTO 4 : ¢~ | NOMERO DOCUMENTO 62. SEXO, B |63. SEX0 | B [ [ [ [
DE IDENTIDAD CC - Cédula de Ciudadania DE IDENTIDAD 1080423195 BIOLOGICO IDENTIFICACION [ - 15
64. FECHA 65. EPS 66. FECHA DE 67. MOTIVO DE 68. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES
naciviento | 16 ‘ 05 ‘ 2005 ‘ANTERIOR ‘ NOVEDAD ‘ 15 ‘ 09 ‘ 2025 ‘ TRASLADO Codigo
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
~
69. Declaracion de dependencia ica de los ber iarios y afiliados adici Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Bensficiario(s) reportado(s) dependen econémicamente de mi. [
70. Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributi ial 0 de i6 ]
71. Declaraci6n de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de bensficiarios. Anexo soporte de la Entidad
72.D i6n de no ir iacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud. [
73. Autorizacion 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. ]
74. Autorizaci6n para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. [
75. Autorizo para que la EPS realice el manejo de los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adici de do con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. [
76. a). Autorizo mi consentimiento explicito para que Nueva EPS establezca comunicacién a través de SMS, EMAIL, P4gina Web, Notificaci App, LI d WhatsApp y ofros canales, para recibir mensajes informativos. |
b). Autorizacién para que la EPS me contacte con fines netamente informativos sobre la prestacion de servicios de salud dentro de los horarios regulares, incluso si estoy registrado en el "Registro de Niimeros Excluidos" (RNE). 1
77. A i6n de las iciones para vi a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes. ]
78. A cién de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente. ]
Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
('APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS 0
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
\_DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD )

IX.FIRMAS . A

80. El coti b ﬁfam a, b i io i o afiliado adicional 81.El leador, aportante o entidad r ble de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio ]

X. ANEXOS
/82. Anexo copia del documento de identidad: - - - - - -
caicas: () () (] () O3 O OJ OJOJOI0OT T (0]

83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

84. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliaciéon o sentencia judicial que declare la terminacion
de la uni6n marital.

86. Copia del certificado de adopcion 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 certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016

90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en las que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. Total Anexos |0

XI.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/0 INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES

[92. IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Codigo del Municipi | Cédigo del depar ‘93. INIPSI'WI'I?I"I‘]E:I?)EILA
XIl. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.

0000000 00

o

-

~. | 94. APELLIDOS Y NOMBRES
(L
3
5 |TIPO DOCUMENTO 95. FIRMA DEL 96. FECHA DE 97. FECHA DE
E DE IDENTIDAD FUNCIONARIO RADICACION VALIDACION
2| OBSERVACIONES:
3
2
s
o
g

Vi del formulario.

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las i i enel

- ORIGINAL: E.P.S. -
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ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES

nueva

Y CARTA DE DESEMPENO eps

gente cuidando gente
NIT. 900.156.264-2

Autorizacion de mensajes de texto. (Circular externa 000016 mayo de 2013)

/Yo, identificado (a) con )
namero de , certifico que:
1 ; Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPSle |
hizo entrega de la carta de derechos y deberes del afiliado y del Sl 1 No[
paciente?
2 ; Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPSle Asi mismo autorizo a NUEVA EPS, para que envie informacion al
hizo entrega de la carta de desempefio donde se presenta de  SILINol] |  teléfono celular No.
manera clara su puesto en el ranking? ylo correo electronico:
3 é,l(;rzggceillaﬁ?en';enldo de la carta de derechos y deberes del afiliado y SiC NoCd SiCINod
' Autorizo la entrega de la carta de Derechos y l?eberes del Afiliado y
. . : carta de Desempefio, en formato electronico. SILINo[]
4 ;Leyd el contenido de la carta de desempefio de la EPS? SICT Nold . .
Consulte la carta de derechos y deberes y la carta de desempefio en el
5 ;Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion, fue SiCI Nod micrositio Web https://www.nuevaeps.com.co/carta-derechos-deberes
N asesorado adecuadamente por la EPS? Evitando impresiones para ser amigable con el planeta SI[] NO[] )
Cordialmente, Afiliado manifiesta que no sabe 0 no puede firmar, autoriza a:
Firma: Firma:
Tipo ID: No. ID: Tipo ID: No. ID:
Fecha de Solicitud: Fecha (dd/mm/aaaa):
Direccion: Direccion:
Tel: Municipio: Tel: Municipio:
Departamento: Huella Departamento: Huella

Manifiesto con mi firma la aceptacion de todas las declaraciones y términos incorporados en este formato y el consentimiento expreso, previo e informado en relacion con el tratamiento de mis datos personales que hara

NUEVA EPS S.A., en sujecion a la politica para el tratamiento de datos personales de la NUEVA EPS S.A..

Declaracion Juramentada de Convivencia: Declaro que convivo con el(la) Sefior(a)

Identificado(a) con No.

desde el dia del mes del afio

Autorizaciones

En virtud de la anterior certificacion, autorizo expresamente y conforme a lo
dispuesto en los articulos 14 y 15 de la Ley 527 de 1995, a NUEVA EPS S.A.
para que me remita informacién en forma de mensajes de datos, a través de
mecanismos como sms -short message service -, correos electronicos y redes
sociales, relacionada con los servicios de NUEVA EPS S.A. y la carta de derecho
de deberes.

Autorizo de manera expresa a NUEVA EPS S.A. y/o a la persona natural o
juridica a quien ésta encargue, para que recolecte, almacene, use, haga circular,
actualice o suprima mis datos personales, para acceder a los servicios de la
NUEVA EPS S.A. y para el cumplimiento de la carta de derechos y deberes.

Aviso de privacidad

Hago constar expresamente que NUEVA EPS S.A. me informé sobre los
siguientes derechos que me asisten como titular de datos personales:

* Acceder los datos personales que hayan sido objeto de tratamiento conforme a
lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas normas que la modifiquen,
adicionen o complementen.

* Conocer, actualizar y rectificar los datos personales frente al responsable del
tratamiento y al encargado del tratamiento. Este derecho se podra ejercer, entre
otros datos, en relacibn con datos parciales, inexactos, incompletos,
fraccionados, que induzcan a error, 0o aquellos datos cuyo tratamiento esté
expresamente prohibido o no haya sido autorizado.

* Solicitar prueba de la autorizacion otorgada al responsable del tratamiento, salvo
cuando expresamente se exceptie como requisito para el tratamiento, de
conformidad con lo previsto en el articulo 10 de la Ley 1581 de 2012.

* Ser informado por el responsable del tratamiento o el encargado del tratamiento,
previa solicitud, con respecto del uso que le ha dado a los datos personales.

* Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por
infracciones a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas normas que la
modifiquen, adicionen o complementen.

* Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion del dato cuando en el
tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y
legales. La revocatoria y/o supresion procedera cuando la Superintendencia de
Industria y Comercio haya determinado que en el tratamiento el responsable o
encargado han incurrido en conductas contrarias a esta ley y a la constitucion.
En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 y las demas
normas que los modifiquen, adicionen o complementen, le informamos que usted
puede conocer la politica de tratamiento de los datos personales de NUEVA EPS
S.A., através de los siguientes mecanismos que ponemos a su disposicion:

Sitio web: www.nuevaeps.co

Régimen Contributivo:

Linea Gratuita: 01 8000 954400

Linea de atencion en Bogotéa: (601) 307 7022
Régimen Subsidiado:

Linea Gratuita: 01 8000 95 2000

Linea de atencion en Bogotéa: (601) 307 7051

Oficinas de atencion al afiliado de NUEVA EPS S.A.
Conmutador: (601) 419 3000
Direccién Administrativa: Carrera 85k No 46A — 66 Piso 2

Sr.(a) afiliado(a), la informacion por usted suministrada en este formato, asi como
la relacionada en el formulario de afiliacion y/o demés documentos anexos, seran
utilizados por NUEVA EPS S.A. como responsable del tratamiento de la
informacién Unicamente para los fines especificos relacionados con la
administracion y prestacion de servicios en salud de Plan Obligatorio de Salud, de
acuerdo con la Ley 1581 de 2012 “Habeas Data”; dicho tratamiento podra
implicar la trasferencia, trasmision y/o recepcion de los datos, y el cual se
realizara a través de si misma, terceros encargados de tratamiento de
informacion o de sus aliados comerciales, para fines comerciales y para la
correcta prestacion del servicio, de la forma indicada en los Términos vy
Condiciones de cada uno de sus portales y de la Politica de Confidencialidad y
Proteccion de Datos.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL TRABAJADOR INDEPENDIENTE CUYO INGRESO SEA IGUAL 0 SUPERIOR A 1 SMMLV

( ACTIVIDAD ECONOMICA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES INGRESO BASE DE COTIZACION POSEE Si PRODUCTOR si| )
$ VIVIENDAPROPIA | No AGROPECUARIO | o
' ) ) ) Posicion . : :

el Ninguno [] Sec.undan? . [ ] Normalista [[] Profesional [ ] Doctorado [ ] Ocupacional Patrén/Empleador D Contratista D Trabaja por su Cuenta D

Escolaridad | progscoar [ | ﬂz‘s’:ﬂa"f;;’;’ﬂlgﬁa‘,’o bésico) || Técnica Profesional [ |  Especializacion [ |  Ultimo Grado Inicio Fin
ia técni Contrato Contrato
Bésico Primaria D f{',j‘é',,ﬁﬁif;‘{gi,ésico, D Tecnoldgica D Maestria D Aprobado
SENOR USUARIO: TRABAJADOR INDEPENDIENTE O CONTRATISTA, RECUERDE REPORTAR LA NOVEDAD DE RETIRO EN LA PLANILLA DE PAGO A PARTIR DEL MOMENTO QUE DECIDA NO CONTINUAR CON LOS SERVICIOS DE SALUD, EL NO HACERLO
LE GENERA MORA, LA CUAL TENDRA VIGENCIA HASTA EL MOMENTO EN EL QUE REPORTE SU RETIRO AL SISTEMA. DECRETO 806 ART. 57 DE 1998 Y ART. 59 DECRETO 1406 DE 1999.

SOLO DILIGENCIAR SI ES COTIZANTE | Nombre del Tercero Tipo de Identificacion del Tercero que realiza el Aporte bv
@DEPENDIENTE PAGO POR TERCERO Identificacion )
INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

Nombre del ASESOR o PROMOTOR CODIGO ASESOR o PROMOTOR Nombre de OFICINA

CIUDAD Y FECHA




® & 6 6 6 6 6 66 o6 o6 o6 o6 o6 o o o o
|

INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE

NOVEDADES SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD (SGSSS)
Diligencie el formulario en letra imprenta, legible, sin borrones ni tachones Loa datos de identificacion se deben diligenciar
como aparece en el Documento de identidad vigente. Los espacios sombreados son para el diligenciamiento por la EPS o la
Entidad Territorial correspondiente. Los tramites de afiliacién o novedades, puede realizarlos solamente el Cotizante, el
cabeza de familia, el representante institucional o el Representante autorizado en afiliaciones se oficio.
DATOS DEL TRAMITE.
1. Tipo de tramite. Marque con una X el tipo de tramite que va a realizar
A. Afiliacion. Si la persona se va a registrar por primera vez al Sistema General de Seguridad Social en Salud. Si ha estado
antes en una EPS, el Tramite no corresponde a una afiliacion, sino una novedad.
B. Reporte de Novedades. Si usted va a comunicar algin cambio de datos, ya sean suyos, de sus beneficiarios, o de la
condicién en el aseguramiento.
2.Tipo de Afiliacion
A. Individual: La opcion de afiliacion individual amplia cuando el cotizante o el cabeza de familia realizan directamente la
afiliacion y el reporte de novedades, y no a través de otras personas, entidades o instituciones. Se debe colocar una X en la
opcidn que corresponda: cotizante, cabeza de familia o beneficiario.

a) Cotizante o cabeza de familia
b) B ficiario o afiliado adicional

B. Colectiva: La opcion aplica cuando un trabajador independiente o un Miembro de una comunidad o congregacion
religiosa realiza afiliacion, reporte de novedades y pago de aportes al SGSSS a través de asociaciones, agremiaciones o
congregaciones religiosas autorizadas para realizar afiliaciones colectivas.
C. Institucional: La opcion Institucional aplica cuando la persona que se va a afiliar se encuentra a cargo de una institucion
de proteccion y la institucion es responsable de hacer el tramite.
D. De oficio: La opcion de oficio aplica cuando la afiliacion es realizada por La Unidad Administrativa Especial de Gestion
Pensional y Contribuciones Parafiscales de la Proteccion Social — UGPP, el empleador o la entidad Administradora de
pensiones cuando el afiliado no ha hecho la seleccion, la entidad territorial cuando la persona cumpla los requisitos para
pertenecer al régimen subsidiado y se rehuse a ello, y los prestadores de servicios de salud en el caso del recién nacido de
padres no afiliados. También aplica cuando la afiliacion de los beneficiarios es realizada por las Comisarias de Familia, los
defensores de familia, las Personerias Municipales.
3. Régimen
C. Contributivo. Cuando la operacion que se va a realizar afecta a este régimen, es decir, la afiliacion, la movilidad o la
novedad es en el R. Contributivo.
S: Subsidiado. Cuando la operacion que se va a realizar afecta a este régimen, es decir, la afiliacion, la movilidad o la
novedad es en el R. Subsidiado
4. Contribucién Solidaria
Marque con una X, el campo que corresponda, para ingresar a la Contribucion Solidaria como mecanismo de afiliacion al
Régimen Subsidiado en Salud segin el Decreto 616 de 2022, o la norma que lo modifique o sustituya.
5.Tipo de Afiliado
A: Cotizante. Es el afiliado que paga
es el cabeza del grupo familiar.
B: Cabeza de familia. Es el afiliado que recibe el subsidio de SGSSS, y es el cabeza de su grupo familiar.
C: Beneficiario. Es la persona que integra el niicleo familiar y retne las Condiciones para ser inscrito como beneficiario de
un cotizante en el Régimen Contributivo o de un cabeza de:familia en el Régimen Subsidiado.
6. Tipo de cotizante. Corresponde a las opciones de condicion del cotizante, al momento de su afiliacion.
Marque con una X la opcion que corresponda:
A: Dependiente: Si el cotizante tiene un empleador mediante una relacion laboral y comparte con éste el pago de los aportes
a salud y pensiones.
B: Independiente: Si el cotizante no esta vinculado a un empleador mediante una relacion laboral y, por tanto, no comparte
el pago de sus aportes, sino que lo asume en la totalidad.
C: Pensionado: Si el cotizante goza de una pensién y el pago del aporte a salud se encuentra a su cargo.
7. Cédigo
Este campo debe ser diligenciado por la EPS, para lo cual debe registrar el codigo del tipo de cotizante que corresponda
como dependiente, independiente o pensionado segun la tabla de cotizantes y/o pensionados establecida para la Planilla
Integrada de Liquidacion de Aportes-PILA.
A. AFILIACION
Si la afiliacion es individual o colectiva, se debe: - Diligenciar los espacios de los Capitulos IT “DATOS BASICOS DE
IDENTIFICACION (del cotizante,
cabeza de familia y Beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)” y III “DATOS
COMPLEMENTARIOS”, correspondientes al cotizante o cabeza de familia, beneficiario o afiliado adicional cuando
aplique. - Diligenciar los datos del Capitulo IV “DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL
NUCLEO FAMILIAR” si el cotizante o cabeza de familia tiene beneficiarios, en el mismo tramite de afiliacion. -
Diligenciar los datos del Capitulo V “DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS
ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, O RESPONSABLES DEL PAGO”, relativos al
empleador si el afiliado es dependiente, a la agremiacion colectiva, asociacion o congregacion religiosa si un trabajador
independiente vinculado a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas o de la entidad responsable del pago
para el pago de cotizantes independientes. - Marcar con una X, en el Capitulo VII “DECLARACIONES Y AUTORIZA-
CIONES?”, las declaraciones y
autorizaciones que correspondan. - Diligenciar en el Capitulo IX “Firmas”, los campos 80 y/o 81 segun el caso. - Marcar
con una X, en el Capitulo X “ANEXOS”, los documentos de identidad que se adjuntan de las personas que se afilian, los
anexos que acreditan la condicion de sus beneficiarios, segun corresponda y demas documentos que soporten el tramite de
afiliacion o reporte de la novedad.
Si la afiliacion es institucional o de oficio, la institucion o entidad debe: - Diligenciar los espacios de los Capitulos II
“DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante,
cabeza de familia y Beneficiario cuando aplique)” y IIT “DATOS COMPLEMENTARIOS” con los datos de la persona que
se va a afiliar, en condicién de cabeza de familia. Los niflos de padres no afiliados que afilia la IPS tendran la calidad de
cabeza de familia hasta tanto sus padres realicen la afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud. - Diligenciar
los datos del Capitulo IV “DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL
NUCLEO FAMILIAR” si tiene informacién de los beneficiarios de la persona que se va a afiliar, o si la persona que se va
a afiliar tiene la calidad de beneficiario y el cabeza de familia o cotizante se niega a su inscripcion dentro del nucleo familiar
de acuerdo con lo establecido en el articulo 2.1.4.2 del Decreto 780 de 2016. - Diligenciar los datos del Capitulo XI “DATOS
DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL” y XII. “DATOS
DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION
ESPECIAL” relativos a la entidad responsable de la afiliacion institucional o de oficio. -Marcar con una X en el Capitulo
VII “DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES?” las declaraciones y autorizaciones que correspondan. En el caso de las
afiliaciones de oficio solo podran marcar los numerales 73, 74 y 75. - Diligenciar el Capitulo IX “Firmas”, firmando en el
campo 81 “Aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio”. - Marcar con una X, en el
Capitulo X “ANEXO0S”, el documento de identidad que se adjunta de la(s) persona(s) que se va(n) a afiliar y los anexos que
acreditan la condicion de beneficiarios, segun corresponda. - Diligenciar los datos del Capitulo XI “DATOS A SER
DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL YO INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES
ESPECIALES” cuando la Entidad Territorial o la Institucion es la que realiza la afiliacion.
CAPITULO II: DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o de la cabeza de familia)
Los datos basicos de identificacion son aquellos que permite la plena identificacion del cotizante o cabeza de familia y
deben coincidir con los del documento expedido por la entidad competente. Estos son:
8. Apellidos y Nombres: Estos datos deben ser registrados en las casillas correspondientes, en forma idéntica a como
aparecen en el documento de identidad.- Primer apellido — Segundo apellido - Primer nombre - Segundo nombre.
9. Tipo de documento de identidad: Debe colocar en el espacio el codigo que corresponde
Observacion documento con el cual se va a identificar, segln la siguiente tabla:

aportes al Sistema en el Régimen Contributivo, vy

CODIGO Descripcion de Tipo de Documento
CN Certificado De Nacido Vivo - DANE
MS Menor sin documento de Identificacion
RC Registro civil de nacimiento expedido por RNEC.
TI Tarjeta de identidad expedida por RNEC.
CC Cédula de ciudadania expedida por RNEC.
CE Cédula de extranjeria
SC Salvoconducto de permanencia.
PA Pasaporte expedido por el pais de origen sélo para extranjeros.
D Expedidos por Ta Unidad Adnrinistraiva Especial Migracion
Colombia o la entidad que haga sus veces
AS Adulto sin documento de identificacion.
PT Permiso de Proteccion Temporal

10. Niumero del documento de identidad: Es el nimero con el cual se identifica como persona tinica y debe registrarlo
exactamente como figura en el documento de identidad. Si se trata del registro escriba el nimero NUIP que aparece en la
parte superior izquierda del documento, no el indicativo serial. Verifique que lo ha registrado completo.

11. Sexo Bioldgico o de nacimiento:

Marque con una X, la opcion: femenino o masculino segun las caracteristicas genéticas, endocrinas y

morfologicas del cuerpo al nacer.

Sexo de identificacion: Masculino, femenino, transexual o no binario.

O como parece en su documento de identidad.

12. Sexo Identificacién

Marque con una X, la opcion: F “Femenino” o M “Masculino” o T “Transexual” o NB “No Binario” u otro, segun
corresponda a la informacion contenida en el documento de identidad, expedido por la

Registraduria Nacional del Estado Civil. Cuando se marque con una X la opcion “otro”, se debe diligenciar en el espacio
“cual” el sexo registrado en el documento de identidad expedido por la Registraduria Nacional del Estado Civil.

13. Nacionalidad: Para los tipos de documentos CN, RC, TI y CC reporte la nacionalidad colombiana. Para el caso de los
extranjeros registré la nacionalidad contenida en el documento de identidad que debe corresponder a los codigos ubicados
en la Resolucion numero 974 del 2022 Capitulo II tabla 11.

14. Lugar de nacimiento

Registre el nombre del pais, departamento y municipio en el que nacio.

15. Fecha de nacimiento

Registre la fecha de nacimiento contenida en el documento de identidad: dia, mes y afo.
CAPITULO III. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales:

Estos datos deben registrarse para el cotizante en el Régimen Contributivo y para el cabeza de familia
en el Régimen Subsidiado, segun corresponda.

16. Etnia: En este espacio debe registrar el codigo correspondiente a la etnia, en caso de pertenecer a
alguna de ellas, tal como aparece en la tabla en el punto 18.

17. Comunidad: Cuando se trate de poblaciones indigenas las cuales seran las debidamente certifica-
das por el Ministerio del Interior.

18. Discapacidad: Este espacio debe diligenciarse solo en el caso de que el cotizante o cabeza de
familia tenga una discapacidad reconocida y calificada médicamente.

Categorfa de discapacidad:
Diligencie la casilla con base a la siguiente tabla:

CODIGO ETNIA CcODIGO CONDICION DE DISCAPACIDAD

01 Indigena D1 Discapacidad fisica

02 Rom (gitano) D2 Discapacidad auditiva

03 Raizal (San Andrés y Providencia). D3 Discapacidad visual

04 Palenquero (San Basilio de Palenque). D4 Sordoceguera

05 Negro(a), Afrocolombiano(a). D5 Discapacidad intelectual.

06 Sin Etnia D6 Discapacidad psicosocial (mental).
D7 Discapacidad multiple

19. Tiene encuesta SISBEN

Marque con una X, el campo que corresponda, para informar si tiene aplicada la encuesta del
SISBEN.

20. Clasificacion SISBEN:Este dato aplica solo para el Régimen Subsidiado. Deben registrar el
puntaje obtenido en la encuesta Sisbén |

CLASIFICACION METODOLOGIA 1V SISBEN

NIVEL:1y2

GRUPO: A1-B7 yC1-C18

21. Grupo de poblacion especial: corresponde a la clasificacion de la poblacion que ha sido elegible
para el subsidio de salud mediante el mecanismo de listado censal como lo establecen las distintas
normas vigentes sobre el particular. Debe escribir el codigo numérico en el espacio que corresponda,
segun la siguiente tabla:

Tipo Poblacién Nombre Poblacién
1 Habitante de la calle
N Poblacion infantil abandonada a cargo del Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar
6 Menores desvinculados del conflicto armado bajo la protecciéon del ICBF
s Poblacion desmovilizada y/o miembros del grupo armado ilegal que celebren
acuerdos de paz con el Gobierno Nacional
9 Victimas del conflicto armado interno
0 Poblacién infantil vulnerable bajo proteccion de instituciones diferentes al
ICBF
11 Programa en proteccion a testigos
14 Poblacioén reclusa a cargo de la entidad territorial
16 Adulto mayor en centros de proteccion
17 Comunidades indigenas
18 Rrom (Gitano)
22 Personas en prisiéon domiciliaria a cargo del INPEC
23 Personas que dejen de ser madres comunitarias
24 Migrantes colombianos repatriados que han retornado voluntariamente al pais
o han sido deportados o expulsados de territorio extranjero
5 Adolescentes y jovenes a cargo del ICBF en el
penal para adolescentes
e Miembros de los grupos armados al margen de la ley que celebren acuerdos
de paz con el Gobierno Nacional
27 Recién nacidos y menores de edad de padres no afiliados
s Los voluntarios acreditados y activos de la Defensa Civil, Cruz Roja y Cuerpos
de Bomberos y su nticleo familiar
5o Personas con discapacidad de escasos recursos y en condiciéon de abandono
en centros de proteccion
30 Migrante venezolano con PEP e hijos menores de edad con documento valido
3 Personas que se encuentren detenidas sin condena o cumpliendo medida de
aseguramiento en centros de detencion transitoria
33 Veteranos de la Fuerza Publica

Si la afiliacion es individual o de oficio seleccione uno de los siguientes codigos: 08, 09, 11, 17, 18,
23, 24.

Si la afiliacion es institucional seleccione uno de los siguientes codigos:

02, 06, 10, 16, 22.

22. Administradora de Riesgos Laborales — ARL: Este dato aplica solo para la afiliacion en el
Régimen Contributivo de los trabajadores dependientes. Registre el nombre de la Entidad Adminis-
tradora de Riesgos Laborales donde se encuentra afiliado.

23. Administradora de Pensiones: Este dato aplica solo para la afiliacion en el Régimen Contributi-
vo. Registre el nombre de la Entidad Administradora de Pensiones donde se encuentra afiliado.

24. Ingreso base de cotizacién - IBC:

Este dato aplica solo para la afiliacion en el Régimen Contributivo. Registre el valor del salario o el
valor correspondiente al 40% de los ingresos mensuales para el caso de los independientes, sobre el
cual va a pagar los aportes al SGSSS.

25. Tarifa Contribucién Solidaria

En este campo debe reportar la suma de las tarifas por cada uno de los miembros mayores de edad
del nticleo familiar, cuyo pago estara a cargo del cabeza de familia, y debe ser diligenciado cuando
haya reportado en “Si” el campo “4. Contribucién solidaria”.

26. Residencia: Registre su direccion de residencia actual, de acuerdo a la nomenclatura de la DIAN
o Registro Municipal.

- Direccion. Este campo es obligatorio.

- Teléfono Fijo. Este campo es opcional.

- Teléfono Celular. Este campo es opcional.

- Correo electronico. Este campo es opcional.

- Departamento. Este campo es obligatorio.

- Ciudad/Municipio o distrito. Este campo es obligatorio.

- Localidad/comuna si existen en su ciudad, municipio o distrito. Este campo es opcional.

- Zona: Cabecera municipal, centro poblado, rural dispersa o resto rural donde se ubica su residencia,
este campo es obligatorio. En el caso de Bogota, D. C., debe escribir en el campo departamento:
Bogota, D. C. , |
CAPITULO 1V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO
FAMILIAR

Datos basicos de identificacion del conyuge o compaiiero(a) permanente cotizante.

Estos datos deben ser registrados solo cuando el conyuge o compaiiero (a) permanente también cotiza
al SGSSS. Si este no cotiza debe registrarse en los espacios de “Datos de identificacion de los
miembros del nucleo familiar” en el capitulo IV en la fila de primer beneficiario (B1). Si al momento
de la afiliacion del cotizante el conyuge o compaiiero (a) permanente esta afiliado y cotiza, solo debe
diligenciar sus datos basicos de identificacion de estos espacios.

27. Apellidos y nombres: Estos datos deben ser registrados en forma idéntica como figuran en el
documento de identidad.

-Primer apellido

-Segundo apellido

-Primer nombre

-Segundo nombre

28. Tipo de documento de identidad: Registre el codigo que corresponde al documento con el cual
se va a identificar, seglin la tabla de tipos de documentos de identidad que se encuentra en el numeral
9 del capitulo IT de este instructivo.

29. Numero del documento de identidad: Registre el nimero exactamente como aparece en el
documento de identidad. Verifique que lo ha registrado completo.

Si se trata del registro civil escriba el nimero NUIP que aparece en la parte superior izquierda del
documento, no el indicativo serial. Verifique que lo ha registrado completo.

30. Sexo biolégico o de nacimiento:

Marque con una X, la opcion: femenino o masculino segtn las caracteristicas genéticas, endocrinas y
morfologicas del cuerpo al nacer.

31. Sexo Identificacion:

Marque con una X, la opcion: F “Femenino” o M “Masculino” o T “Transexual” o NB “No Binario”
u otro, segun corresponda a la informacion contenida en el documento de identidad, expedido por la
Registraduria Nacional del Estado Civil. Cuando se marque con una X la opcion “otro”, se debe
diligenciar en el espacio “cual” el sexo registrado en el documento de identidad expedido por la
Registraduria Nacional del Estado Civil.

32. Nacionalidad: Para los tipos de documentos CN, RC, TI 'y CC reporte la nacionalidad colombia-
na. Para el caso de los extranjeros registré la nacionalidad contenida en el documento de identidad que
debe corresponder a los codigos ubicados en la Resolucién namero 974 del 2022 Capitulo II tabla 11.
33. Lugar de nacimiento:

Registre el nombre del pais, departamento y municipio en el que nacio.

34. Fecha de nacimiento:

Registre la fecha de nacimiento contenida en el documento de identidad: dia, mes y afo.

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

En las filas identificadas con los codigos B1, B2, B3, B4 y B5 registre los datos de cada uno de los
beneficiarios o afiliados adicionales que vaya a incluir en el tramite.

35. Apellidos y nombres: Estos datos deben ser registrados en forma idéntica como figuran en el
documento de identidad.

36. Tipo de documento de identidad: Coloque en el espacio el codigo que corresponde al documen-
to con el cual se va a identificar, segin la tabla de tipos de documentos de identidad que se encuentra
en el numeral 7 del capitulo II.

37. Niamero del documento de identidad: Registre el nimero exactamente como figura en el
documento de identidad. Verifique que lo ha registrado completo. Si se trata del registro civil escriba
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el nimero NUIP que figura en la parte superior izquierda del documento no el indicativo serial.

38. Nacionalidad: Para los tipos de documentos CN, RC, TI y CC reporte la nacionalidad colombiana,
Para el caso de los extranjeros registre la nacionalidad contenida en el documento de identidad
debe responder a los c6digos ubicados en la Resolucioén nimero 974 del 2022 capitulo II tabla 11.

39. Sexo biolégico o de

Marque con una X, la opcion: femenino o masculino segiin las caracteristicas genéticas, endocrinas y
morfologicas del cuerpo al nacer.

40. Sexo identificacién

Marque con una X, la opci6n: F “Femenino” o M “Masculino” o T “Transexual” o NB “No Binario”,
seglin corresponda a la informacion contenida en el documento de identidad, expedido por la Registra-
duria Nacional del Estado Civil. mCuando se marque con una X la opcion “otro”, se debe diligenciar
en el espacio “cual” el sexo registrado en el documento de identidad expedido por la Registraduria
Nacional del Estado Civil.

41. Lugar de nacimiento:

Registre el nombre del pais, departamento y municipio en el que nacio.

42. Fecha de nacimiento:

Registre la fecha de nacimiento contenida en el documento de identidad: dia, mes y afio.

Datos complementarios de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

43. Parentesco: En este espacio debe colocar el codigo que corresponde al tipo de parentesco con el
cotizante o cabeza de familia y que lo identifica como beneficiario o afiliado adicional, como aparece
en la siguiente tabla:

Conformacién Grupo familiar

Parentesco Descripcién parentesco
Cotizante/Cabeza de familia Cényuge Existencia de vinculo matrimonial.
iari Compafiero (a) permanente Con unién marital de hecho.
Beneficiario Hijos menores de 25 afios Que dependan econémicamente.
Hijos con i i Si tienen i i y i dell

Beneficiario "
cotizante.

mayores de 25 afios.
Hijos de cényuge o compaiiero
permanente  incluyendo  las
parejas del mismo sexo.
Beneficiario Nieto (a) hijos de los beneficiarios | Padre o madre es beneficiario del cotizante.
C i6n Grupo familiar D¢ ipCi
Hijos menores de 25 afios y de cualquier edad con il
Sobrino (a), Tio (a), permanente que dependan
Bisnieto (a), Hermano econémicamente del cotizante y se encuentren hasta el tercer grado de
(a) ini como ia del imic de los padres,
pérdida de la patria potestad o la ausencia de éstos.
Que no estén y i del cotizante,
cuando este no tiene inscrito como beneficiarios al cényuge o
0 a los hijos.
La inclusién como iciario esta i por
competente.

Si son menores de 25 afios y dependen econémicamente del cotizante,

Beneficiario o de cualquier edad si presentan incapacidad permanente.

Beneficiario

Beneficiario Padres del cotizante

Menores de 18 afios en custodia

Beneficiario

Padre, abuelo (a), bisabuelo (a),
hijo (a), nieto (a), biznieto (a), tio
(a), primo (a), hermano (a),
sobrino (a), hijo del sobrino (a),

hermano (a) del abuelo (a).

Suegro (a), nuera, yerno, cufiado
(a), abuelo (a) del cényuge, hijo

Persona de cualquier edad que depende econémicamente del cotizante
y se encuentra hasta cuarto grado de consanguinidad respecto de este
y no cumplan los para ser o en el
régimen contributivo.

Afiliado adicional consanguineo

Persona de cualquier edad que depende econémicamente del cotizante
y se encuentra hasta el segundo grado de afinidad, respecto de este, es
decir con la familia del conyuge o compafiero psrmanenla y no cumplan
los i para ser iz [ en el régimen
contributivo.

Afiliado adicional afinidad

nita}o (a)

44. Etnia
Registre el codigo que aparece en el numeral 12 de este instructivo, correspondiente a la etnia en caso
de pertenecer a alguna de ellas.
45. Comunidad:
Este campo debera ser diligenciado cuando en el campo “16 — Etnia” se reporte el codigo “01 —
Indigena”, caso en el cual, la EPS debera reportar el codigo segiin la Resolucién 762 de 2023 o la
norma que la modifique o sustituya.
46. Grupo de poblacién especial:
Este campo debera ser diligenciado si el beneficiario o afiliado adicional pertenece a un grupo de
poblacién especial reportando el codigo correspondiente a la poblacion especial segiin la Resolucion
762 de 2023 o la norma que la modifique o sustituya.
47. Tiene encuesta SISBEN:
Marque con una X, el campo que corresponda, para informar si tiene aplicada la encuesta del SISBEN.
48. Clasificacion SISBEN: i
Este campo debera ser diligenciado cuando haya reportada que tiene la encuesta del SISBEN, caso en
el cual debera registrar el nivel y grupo que corresponda de acuerdo con la filtima metodologia del
Sisbén vigente.
49. Discapacidad: Este espacio debe diligenciarse solo en el caso de que el cotizante o cabeza de
familia tenga una discapacidad reconocida y calificada médicamente, registre el codigo de la tabla
ubicada en el numeral 14 de este instructivo.
50. Incapacidad per ¢
Marque con una “X” si el beneficiario como consecuencia de un accidente de trabajo, enfermedad
profesional o comiin presenta una disminucion definitiva en su capacidad laboral.
51. Datos de residencia: Estos datos aplican sélo para el Régimen Contributivo cuando los beneficia-
rios y afiliados adicionales residan en un municipio diferente al del cotizante.
- Departamento
- Municipio/Distrito
- Zona: urbana, rural
- Teléfono (fijo y/o celular)

Direccién
52 Valor de la UPC del afiliado adicional (a registrar por la EPS):
Este dato debe ser diligenciado por la EPS para lo cual debe colocar el valor mensual del aporte (en
numeros) correspondiente a cada afiliado adicional que se haya registrado, segtin los valores
establecidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social para cada vigencia.
53. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud (IPS):
Registre el nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud primaria que ha sido selecciona-
da por el cotizante o cabeza de familia, dentro del listado de la Red de Prestadores que le presente la
EPS, asi: - En la fila identificada con la letra C, la IPS seleccionada en el municipio de residencia del
cotizante o Cabeza de Familia - En la(s) ﬁla(s) identificada(s) con la letra B, solo para el régimen
contributivo, en la casilla vacia, registre el nimero del beneficiario del cotizante o afiliado adicional
que resida en un municipio distinto al del cotizante y el nombre de la IPS en ese municipio.
54. Codigo de la IPS:
La EPS debe registrar el codigo de la IPS primaria seleccionada por el afiliado. Para la captura digital
del formulario, las EPS deben disponer el listado de IPS para que sea seleccionada por el afiliado.
CAPITULO V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTAN-
TES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITU-
CIONAL O DE OFICIO.
Estos datos aplican a:
El Empleador cuando el afiliado que hace el tramite es un trabajador dependiente y la afiliacion o el
reporte de la novedad lo exige. - Las entidades autorizadas para realizar la afiliacién colectiva de
trabajadores independientes 0 miembros de comunidades o congregaciones religiosas, entidades
administradoras o pagadoras de pensiones, Cooperativas y pre-cooperativas de trabajo asociado, Cajas
de Compensacién Familiar cuando se trate de cotizantes que no tienen la calidad de dependientes y la
afiliacion o el reporte de la novedad lo exige. - Las entidades responsables del pago de los tipos de
cotizantes relacionados en la novedad 6 del campo 60 “Tipo de Novedad”.
55. Nombre o Razén Social: Escriba el nombre o razén social del empleador, otro tipo de aportante,
pagador de pensiones o de las entidades responsables de la afiliacion colectiva, institucional o de
oficio.
56. Tipo de d to de identifi : Escriba el tipo de documento con el cual se identifica
como empleador, otro tipo de aportante, pagador de pensiones o como entidad responsable de la
afiliacion colectiva, institucional o de oficio, asi:
-NIT (Ntimero de identificacion tributaria), cuando se trate de personas juridicas, publicas o privadas.
-CC (cédula de ciudadania), TI (Tarjeta de Identidad), PA (Pasaporte), CE (Cédula de extranjeria), CD
(Camé diplomético), PE (Permiso Especial de Permanencia), PT(Permiso de permiso temporal)
cuando se trate de personas naturales.
57. Nimero del documento de
identificacién.
58. Tipo de aportante o Pagador de Pensiones: Este debe ser diligenciado por la EPS para lo cual
debe registrar el codigo del tipo de aportante o pagador de pensiones que corresponda segun la tabla
de aportantes establecida para la Planilla Integrada de Liquidacién de Aportes-PILA.
59. Ubicacion
- Direccion
- Teléfono (fijo o celular)
- Correo electronico
- Departamento
- Municipio/Distrito
En el caso de Bogota D.C., Debe escribir como departamento Bogota D.C
B. REPORTE DE NOVEDADES
El reporte de novedades no puede realizarse simultdneamente con la afiliacion. La novedad es la
modificacion de los datos reportados en la afiliacion o de la condicién de la afiliacion.
El reporte de novedades solo puede ser realizado por los cotizantes y cabezas de familia.
Los beneficiarios unicamente pueden reportar las novedades que expresamente se autorizan en este
instructivo.
Las EPS no pueden reportar a la base de datos de afiliados vigente novedades ~que 1o hayan sido
reportadas por los cotizantes cabezas de familia o beneficiarios mediante las suscripcion del Formula-
rio Unico de Afiliacion y Reporte de Novedades
60. Tipos de novedad: Marque con una X la casilla que corresponda al tipo de novedad que va a
reportar, segin la siguiente tabla:

NUMERO

identificacion: Escriba el nimero del documento de

NOMBRE
Modificacién de datos basicos de identificacién
Correccion de datos basicos de identificacion

Actualizacion del documento de identificacion
Actualizacion y correccién de datos complementarios
Terminacion de la inscripcién en la EPS

Reporte de pago a través de un tercero

N[O G| hWN =

Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales

8 Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales

9 Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar

10 Terminacién de relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando
11 Inscripciéon EPS retorno al pais

12 Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

13 Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
14 Movilidad

15 Traslado

16 Reporte de fallecimiento del cotizante o Cabeza de familia

17 Reporte del tramite de proteccion al cesante

18 Reporte de la calidad de prepensionado

19 Reporte de la calidad de pensionado

20 Ingreso a Contribucién Solidaria

21 Retiro de Contribucién Solidaria

CAPITULO VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de identificacién.

Apellidos y nombres:

Estos datos deben ser registrados en los campos definidos y deben corresponder a la informacion
contenida en el documento de identidad.

- Primer apellido

- Segundo apellido

- Primer nombre

- Segundo nombre

62. Sexo Biolégico o de naci

Marque con una X, la opcién: femenino o masculino segiin las caracteristicas genéticas, endocrinas y
morfologicas del cuerpo al nacer.

Sexo de identificacion: Masculino, femenino, transexual o no binario.

O como parece en su documento de identidad.

63. Sexo Identificacién

Marque con una X, la opcion: F “Femenino” o M “Masculino” o T “Transexual” o NB “No Binario”
u otro, segun corresponda a la informacion contenida en el documento de identidad, expedldo por la
Reglstraduna Nacional del Estado Civil. Cuando se marque con una X la opcion “otro”, se debe
diligenciar en el espacio “cual” el sexo registrado en el documento de identidad expedldo por la
Registraduria Nacional del Estado Civil.

64. Fecha de nacimiento:

Registre la fecha de nacimiento contenida en el documento de identidad: dia, mes y afio.

65. EPS anterior:

Este dato solo se diligencia para la novedad 15 cuando se solicita traslado y corresponde al nombre de
la EPS en la cual se encuentra inscrito el cotizante o cabeza de familia y de la cual desea trasladarse.
66. Fecha: Registre en el numeral 66 del Capitulo VI, la fecha dd-mm-aaa unicamente para las
siguientes novedades:

Novedad 8: Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.

Novedad 9: Inicio de la relacion laboral o de adquisicion de condiciones para cotizar.

Novedad 10: Terminacién de la relacion laboral.

Novedad 11: Inscripcion EPS retorno al pais.

Novedad 12: Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

Novedad 13: Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
Novedad 16: Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia, la que figura en el certifica-
do de defuncién.

Novedad 20: Ingreso a Contribucion Solidaria.

Novedad 21: Retiro de Contribucion Solidaria.

67. Motivo del traslado:

Este dato se registra inicamente cuando se esta reportando la novedad 15. Registre el codigo segin la
tabla descrita en la novedad 15: “traslado”.

68. Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones:

Este dato se registra Unicamente en la novedad 17: “Repone del tramite de proteccion al cesante” o en
la novedad 19: “Reporte de la calidad de pensmnado Debe colocar el nombre de la Caja de Compen-
sacién Familiar o del Pagador de Pensiones, segiin el caso.

CAPITULO VIL DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios o afiliados adicionales.

70. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion
71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los
documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

72. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adiciona-
les en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

73. Autorizacion 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.

74. Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de
novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus funciones la
requieran.

75. Autorizacion 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 1581 de 2012 y el
Decreto niimero 1377 de 2013.

76. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes
de texto.

77. 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 Solidaria, seglin la
encuesta SISBEN vigente.

CAPITULO VIII. CONTRIBUCION SOLIDARIA

Este capitulo debe ser reportado en caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia, se debe
reportar la persona de su grupo familiar que quedara como cabeza de familia y responsable del pago
de la Contribucion Solidaria, registrando sus nombres y apellidos y el tipo y nimero de documento de
identidad.

CAPITULO IX. FIRMAS

Este formulario debe suscribirse por el cotizante, cabeza de familia, beneficiario cuando aplique o
afiliado adicional, por el aportante, entidad responsable de la afiliacién colectiva, institucional o de
oficio, en los casos establecidos en este instructivo y que, conforme a la normativa vigente, tenga a su
cargo la afiliacion y el reporte de novedades.

También serd suscrito por el beneficiario solo en el evento del reporte de fallecimiento del cotizante o
cabeza de familia. En el espacio correspondiente debe ir la firma de:

80. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional

81. Aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio Con la firma
contenida en el numeral 80 el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las
declaraciones contenidas en el Capitulo VII del formulario. .

CAPITULO X. ANEXOS

Marque con una X la casilla correspondiente al/los documento(s) que se anexe(n), segun lo requiera el
trimite que realiza.

82. Documento de identidad: CN, RC, TI, CC, PA, CE, CD, SC, PT

83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

84. Copia del registro civil de matrimonio o de la escritura publica, acta de conciliacion o sentencia
judicial que declare la union marital.

85. Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que
declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminaci6n de la union marital.

86. Copia del certificado de adopcién 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 certificado de defuncion de los
padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres

89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afili

%glstre el codigo del municipio o distrito y del departamento, segin la codificacion DANE, que
166rresponden a la Entidad Territorial.
193. Nombre de la Institucién:
1B2gistre el nombre de la institucién que estd reportando la afiliacion o el reporte de la novedad de la
1p8blacién especial a su cargo.
1GAPITULO XII. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA
IONSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
186. este capitulo se debe diligenciar los datos del funcionario de la entidad territorial o de la Institucion
16&ponsable de afiliacion especial que valida la informacién reportada en el formulario
198. Apellidos y nombres:
1B9tos datos deben ser registrados en los campos definidos y deben corresponder a la informacion
1¢6ntenida en el documento de identidad. — Primer apellido — Segundo apellido — Primer nombre —
1$¢gundo Nombre — Tipo de documento de identidad — Nimero del documento de identidad
193. Firma del funcionario:
1E3 funcionario de la Institucion debe colocar su firma, como responsable de los datos registrados sobre
1linformacion y validaciones realizadas.
196. Fecha de radicacién:
10@rresponde a la fecha en la que el formulario fue entregado a la EPS.
197. Fecha de validacién:
1R&gistre la fecha en la que el funcionario consulto las bases de datos que corresponda y realizo las
1¥8lidaciones correspondientes.
1@hservaciones:
1Bh. este espacio puede escribir las observaciones que considere necesarias respecto del tramite, la
12Xormacién solicitada o el trato recibido.
123.
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