% EPS Samt{as REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

(Lea las que se al antes de dili esie formulario)

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y [1 Fecha de Radicado
|

I. DATOS DEL TRAMITE

. Tipo 2. Tipo de Afiliaci
! SIS S T— - Cotizante o Cabeza de Famiia X B- Colectiva

A Afiliacion B. Reporte de Novedades )( A. Individual: | goneiciario o Afiliado adicional C. Institucional

5.Tipo de Afililado 5 cotizante X C. Beneficiario 6. Tipo de Cotizante
B. Cabeza de Familia D. Afliado adicional A. Dependiente B. Independiente X C. Pensionado (a registrar por la EPS)

Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)
8. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre

SILVA VELA JACKY ISABELLA
9. Tipo de documento de identidad| 10. NGmero del documento de identidad| 11. Sexo biolégico 12. Sexo Identificacién Cusl 13. Naclonalidad
CC 1006072327 Fomenino X Mascuiie [FX M T N8 oOwo Colombiana

14, Lugar de nacimiento Pais Departamento Municipio 15. Fecha de nacimiento

Cali Colombia Valle del Cauca Cali |2 17007200 g|

1il. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos Personales
16. Etnla | 17. Comunidad 18. Discapacidad 19. Tiene encuesta SISBEN| 20. Clasificacién SISBEN |21. Grupo de poblacién especial
S5 No X wf" si No Nivel Grupo
22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL z::.em'nwmdem 24. Ingreso base de cotizacién - IBC | 25.Tarifa Contribucién Solidaria
Positiva OlpEEIErEs $1.400.000
26. Direccion Teléfono Fijo
cra 43b #45-42 3785396
Teléfono Celular Correo Electronico =
3166066951 isabella.silva.vela@gmail.com
Departamento wrm Localidad / Comuna Zona Cabecera Municipal X Rural Disperso
Valle del Cauca Cali Comuna 16 Centro Pobiado Resto Rural
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos Bésicos de ldentificacién del Cényuge o comp o(a) permanente del cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
28. Tipo de documento de identidad | 29. NOmero del documento de identidad | 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacion Cual 32. Naclonalidad

A. AFILIACION

u l --'."' AALLL Lo Rel L
Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

B1
B2
B3
B4
8s
36. Tipo de documento |37. NGmero del documento | 35 Nacionalidad | 39. Sexo blolégico|  40. Sexo identificacién 41. Lugar de nacimiento | 42. Fecha de nacimiento
B1 Fomene  Masulne F M T N Ow  Cud jiard i e B0 CTE NN Y
B2 Famenne  Mascung F M T N Ow Cud = e lojolmimiaiajajal
83 o I T N Ow  Cu 2 pm—" _lloyoMmlagaiagal
B4 Fows Mmw  |F M T W Ow  Cus = PP &% lloio|mimlajalalal
Bs Famanin,  Masculno F M T N0 Ow Cud yo e lojolmimiajajalal
Dato: mplementarios del Beneficiario

43, Parentesco 44 Etnia 45. Comunidad o iiade,, | “-Tapgpes | S Chaiere 4. Discapacidad 50 tncepacided permanents
= = = Nvel  Gro 8 mo  Cweuoradedecepecdad = =
= i [Ponmt Grupo o [ ————— o "
83 = - Nl Grupo - e Categonia de Gecapaodsd - -
B4 - — Ml Grupo = = Categesria de dacapaciad = —

[ Cassgoria de decapncded

BS & N I‘Bii—‘ﬁ'—a No CH

51. Datos de residencia

Depariamento Municipio/ Distrito zona Telétono fijo y/o celular_| 5% 8 S50 Vi mauwe soc oo |
B1 Cabecera Muncipal Centro Poblado Flural Dispoerso Raato Rural
B2 Cabecera Muncioal Cantro Poblado Rural Disperso Resto Rural
B3 Cabecora Munaipal Cantro Poblade. FRural Dieporso Fleato Rusal
B4 Cabecera Municipal Cantro Pobiado Fural Disparso Resto Rural
BS Cabecera Municipal Centro Poblado Fural Disporso Resta Aural
Direccidn Localidad/Comuna Commeo Clectrdnico

B(R[(B|R|2

PIETY ¢ i Tins o (ACIETICS CAC AT GAAIEEGNE T SANAD 4 AEN Do ARCTA


X

X

X

X

X

X

SILVA
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JACKY

ISABELLA

CC

1006072327

X

X

Colombiana

Cali

Colombia

Valle del Cauca

Cali

2   7  0  7  2  0  0  2

X

Positiva

Colpensiones

$1.400.000

cra 43b #45-42

3785396

3166066951

isabella.silva.vela@gmail.com

Valle del Cauca

Cali

Comuna 16

X


NEINm na e
200731046

53. Nombre de la Institucion P ! de Servicios de Salud - IPS 54. Codigo de la IPS (a registrar por la EPS) )
C

o1

B2

B3

B4
BS -

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO
55. Nombre o razon social 56. Tipo documento de Identificacion | 57. NOmero del documento de Identificacion a& m MWMrh Pensiones

por
59. Ubicacién
Direccién Teléfono fijo o Celular
Corraa Electrénico Departamento l Municipio / Distrito

60. Tipo de Novedad

[11. Modificacion de datos basicos de identificacion, [ 12, Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afillaciones colectivas,
[]2. Gorreccidn de datos basicos de identificacicn. [1 13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[13. Actualizacion del documento de identificacion. [ 14. Movilidad: [_1A. Régimen Contributivo  [__] B. Régimen Subsidiado
[l 4. Actualizacién y correccion de datos complementarios. [ 15. Traslado: [] A. Mismo Régimen [] B. Diterente Régimen
[15. Terminacion de la inscripcion enla EPS.  Cadigo | ] [ 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.

[16. Reporte de pago a través de un tercero Codigo [ ] [1 17. Reporte del tramite de prateccion al casante.

[17. Inclusi6n de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ 18. Reporte de la calidad de Pre- pensionado.

[1 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ 19. Reporte de la calidad de Pensionado.
X 9. Inicio de relacién laboral o adauisicion de condicionas para cotizar. [1 20. Ingraso a Contribucién Salidaria.
[110. Terminacion de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando. [ 21. Retiro de Contribucitn Solidaria.
[111. Inscripcién EPS retorno al pais.

Vi. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de Identificacion :
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

SILVA VELA JACKY ISABELLA

Tipo de documento de identidad | NOmero del documento de identidad | 62. Sexo biolégico 63. Sexo identificacion Cual 64. Fecha de nacimiento
cc 1006072327 Fomenino X Massuino |fX M T NB  owo 2170|172 0]0]2|
65. EPS anterior 66. Fecha de novedad 67. Motivo do traslado €8. Caja do compansacién Familiar o pagador de pensiones
Sanitas 210 |t]4]|2(0[2]5] Cédigo Colpensiones

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

A _| 89. Declaraciones de dependencia econémica de los beneficiarios y aflliados adicionales.
[A_170. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Confributivo, Especial o de Excepcion.
[X7] 71. Declaracin de exisiencia de razones de fuerza mayor o caso foriuto que impiden la entrega de los documentos que acrediian la condicion de beneficiarios.
[XT] 72. Declaracitn de no i ion del cotizanle, cal de familia, beneficiaros o afiliados adicionales en una Institucién Presladora de Servicios de Salud.
[XT] 73. Autorizacién pera que la EPS solicite y obtenga datos y copia de le historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
[X ] 74. Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades plblicas que por sus funciones la requieran.
L‘(_—| 75. Autorizacion para que la EPS maneje los datos parsonales del cotizante o cabeza da familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previste en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
E 76. Autorizacion para que la EPS envie informacién al coreo 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. Aceptacién de la actualizacién del grupo famiiliar y las tarifas en Contribucién Solidarie, segun la encuesta del Sisbén vigente.

Viil. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ia o fallecimi del cab de familia reporte la persona de su grupo familiar que se haré cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Primer Apellido Segundo Apeliido Primer Mombre Segundo Nombre Tipo de documents deidentidad |No. del documents de identidad

B. REPORTE DE NOVEDADES

IX. FIRMAS
B80. El cotizante, cabeza de familia o b

o afiliado adicional

81. Aportante o entidad resp ble de la afiliacién colectiva, Institucional o de Oficic

X. ANEXOS
m 82. Anaxo copia del documento de identidad Cantidad de documantos de identidad anexos: CN RC T cC X CE PA cD sC PT
[""] 83. Gopia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autaridad competente.
[ 84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura plblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.
[ 85. Copa de la escritura piiblica o sentencia judicial qus declare el divorcio, ia judicial que decare la separacin de cuerpos y escritura piblica, acta de condiliacion o sentencia judicial que declare la terminacion de la uridn marial.
[ 86. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.
[ 87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
[lss. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el cerificado de defuncién 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 arcticulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.
[_] 90. Centificacién de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliacicnes colectivas.
[ 91. Copia del acte admini )0 P cia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

Total Anexos

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacién de la Entidad Territorial  Godigo del municipio Cédigo del departamento 93. Nombre de la Institucién
XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94, Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apelido Primer Nombre Sequndo Nombre

Tipo de documento de identidad Nimero del documento de identidad | 95. Firma del funcionario 96. fecha de radicacion ||97 Fnehln de vaillducléu

|ofo[m|m[ajajala] A |

OBSERVACIONES:
Cotizante Independiente, cambio de beneficiaria hija a cotizante independiente

Aecuerde que con la firma del formulario, el alliado manifesta la veracidad de Ia informacion registrada y de las deciaraciones contenidas en el capituio Vil del formulario
Doc. identificacion y nombre del Ejecutivo Comercial Sello de Hadicacion Sticker procesamienio



X

X

SILVA

VELA

JACKY
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 2  7   0   7  2   0   0  2
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 2  0   1   1  2   0  2   5

Colpensiones
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Cotizante Independiente, cambio de beneficiaria hija a cotizante independiente


