FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

CBOSALUD:rs

|. DATOS DEL TRAMITE

S POS e to fivncotas

No. De Radi

cacidn Fecha de Radicacion

AF1-0062

2351 5/1(1|2| 0|2

(Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarla)

A. Cotizante m B. Cabeza de f:lmiiiaE[ €. Beneficlario D

A, Dependiente D B. Independiente m

1, Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacion - Cotizante o Cabeza de Familia [m 3. Regimen
AL Individual : 4 o o shiati
- Beneficalrio o afiliado adicional D AL Contributivo m
AL Afiliacien D B, Reporte de Novadades m B . Colectiva D C. Institucional r__] D. De oficie D B. Subsidiado D
A, Tipo de afiliado 5. Tipo de cotirante Codigo

C. Pensionado D

F—

| {= registrar por la EPS)

Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cat

AL AFILIACION

de familia)

6. Apellidos y nomhbres

LABARCES

Primer apellido

RINCON

Segundo apellido

KATIA

Primer Nombre

MARGARITA

Segurdo Nombre

7. Tipo de documento de identidad

cC 1

B. Numera del documento de identidad

1082947088

9. sexo

Femenino EI Masculino m

10. Fecha de nacimiento

2]1]0f2[1]9]9 |2 |

ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

12. Discapacidad

11. Etnia
I

[(ETnTw]

Tipo Candicidn

13. Puntaje SISBEN

[ I | 1

14. Grupo de poblacion especial

1

15, Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16, Adminsitradora de Pensiones 17, Ingreso base de cotlzacion - |BC
SURA COLPENSIONES $ 1423500
18. Residencia
CRA 29D # 49A-34 6054200000 3005917866 katymargaret21l@gmail.com
Direccion I TeleluriFfjc | Telefono celular I Cooreo efecironico
Urbana _X_
SAN_I;’IAU‘m'}:/II;ﬁ)fRUI-srtﬁn | i Rural : I LOCALID&BII{%?dKCDmuna I MAG DALDErurémenm

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacidn del cényugue o compafiero (a} permanente cotizante

19, Apellidos y nombres

Primer apellido

Segundo apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

20. Tipo de documentno
de identidad

]

21. Ndmero del documento de identidad

22 sexo

Femening D Masculine Cl

23. Fecha de nacimiento

AL

|Datas basi
24, Apellidos y nombres

de ider delost iosy

de los afiliados adicionales

Primer apeilido

Segundo apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

B1

B2

B3

B4

B

25, Tipode documento de identidad

26, Numero del documento de identidad

27. Sexo
Femening

Masculing

28, Fecha de nacimiento

Bl

¥

B2

(o]

B3

B4

(u}

B5

|Datas complementarios

29. Parentesco

30, Etnia

31. Discapacidad 3
Tipo

Condicion

E

B1

B2

B3

B4

BS

32. Datos de residencia

Zonad

Municipio/Distrita

uUrbana Rural

Departamento

Telefono Fijo y/o Celular

33. Valor de la UPC del afiliado adicional
{a registrar por la EP5)

B1

B

B3

B4

B5

34, Nombre de la Institucidn Prestadora de Servicios de Salud - IPS

Cadigo de la IP5 (a registrar por ia EPS)

C

\. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,

INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Mombre o razon social

KATIA LABARCES RINCON

36. Tipo de documento de

identificacion
cc [

37, Namero del documento de identificacien

1082947088

38, Tipo de aportante o pagador
pensiones (a registrar por la EPS)

33. Ubicacion

CRA 29D # 49A:34

| 3005917866

| katymaggaretZl@.gmail.com

Diren electronico

I_ Santal\Mmaclr}% Distrito

[Magdalena, ..




B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
L__|1. Modificacidn de datos basicos de identificacion.
L__|2. Correccién de datos basicos de identificacion.
|__|3, Actualizacion del documento de identidad.
|__l4. Actualizacidn y correccion de datos complementarios.
5. Terminacion de la inscripcion en la EPS.
Codigo
[l Relnscripcion en la EPS.
7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.
8. Exclusion de beneficiarips o de afiliados adicionales.
9. Inicio de relacidn laboral o adguisicién de condiciones para cotizar.
| |10, Terminacién de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para

11. Vineculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
12. Desvinculaciones de una entidad autorizada afiliaciones colectivas

13. Movilidad: I:I A. Regimen Contributivo
[ . Régimen subsidiado
14.Traslado: [ A, Mismo Régimen

[ 8. piferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento.

16. Reporte del Tramite de proteccion al cesante.
17. Reporte de |a calidad de Pre-pensionado.
18. Reporte de |a calidad de pensionado.

U000 0O 000

LI

seguir cotizando.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

Primer apellido Segundo apellido Primer noambre Segundo nombre
Tipo de documento Mumero del documento de Sexo echa de nacimiento 4.2 Fecha
deidentidad [ | |identidad Femenino[_] Masculino [_| pIpfm[mIAaalala] [_@Elm
43, EPS anterior 44. Motive de traslado 45, Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones
COOSALUD Cédigo [ |
CAJAMAG

Vil. DECLARACIONES ¥ AUTORIZACIONES

DELS, Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcidn.
Dt‘l& Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicidn de beneficiarios.
Dflg. Declaracion de no intemecion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud,
D50A Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de |z historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiados o afiliados adicionales.
DSL Autorizacidon para que la EPS reporte la informacidn gue se genera de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente a las entidades
publicas que por sus funciones la requieran.
DEZ. Autorizacidn para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionzles, de acuerdo con lo previsto
enlaley 1581 de 2012 y del Decreto 1377 de 2013.
53. Autorizacidn para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensaje de texto,

VIIl. FIRMAS

- e > i ) - s > . -
WA SR Y S oRe A A A 1
= | 55. El empleador, aportante o entidad responsable de |z afiliacién colectiva,

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario Institucional o de Oficio

IX. ANEXOS

DSE_ Anexo copla del documento de identidad: CN RC Tl tc PA CE CO SC
i Cantidad: D I:l D III D D D D TotallI[

L__I57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
L__IS8. Copila dél registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de concillacidn o sentencia judicial que declare la unidn marital.

DSB. Copia de la escritura pUblica o sentencia judicial que declare divercio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura piablica acta de
conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacién de la unidén marital.

L__I50. Copia del certificado de adopcidn o acta de entrega del menor

|__151. Copia de |z orden judicial o del acto administrativo de custodia.
| |62. Documento en gue conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncidn los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de

los padres.
53. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

B84, Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
65. Copia del acto administrative o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacidn de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 6B. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion
Cadigo del Municipio | Cédigo del departamento Numero de ficha Puntaje Nivel
I | ! I 1 | | (EIoIMIMIATATATR] | (BICIMIMIATATATA]

70. Datos del funcionario gue realiza la validacion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre | Segundo nombre
Tipo de documento de 71. Firma del funcionario
identidad L 1 Numero del documente de identidad
OBSERVACIONES:

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.,




