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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nuevg
REG'STRO DE NOVEDADES AL SGSSS gente cuidando gente

NIT. 900.156.264-2
A1678 CARLOS RAMIREZ 15 JULIo 2025 |

visiLabo Supersalud

1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario
1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN 0
o B. REPORTE DE a) Cotizante o b) Beneficiario o A. Contributivo
A. AFILIACION l:l NOVEDADES A. Individual: cabgza de famili afiliado admonall:l B. Colectiva l:l C. Institucional l:l D. De oficio l:l B. idi |:|
4. CONTRIBUCION 5| 5. TIPO DE C. Beneficiario 6. TIPO DE A. Dependiente C. Pensionado 7. CODIGO
SOLIDARIA AFiLapg  A- Cotizante COTIZANTE pendie L]
l:l B. Cabeza de Familia l:l D. Afiliado adicional l:l B. Independiente l:l
A. AFILIACION )
1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del i o cabeza de familia)
8. APELLIDOS Y NOMBRES
priMER aPELLIDO RIANO  apeLino RAYO PRIMER HECTOR FABIAN
9. TIPO DOCUMENTO . . ;| 10. NUMERO DOCUMENTO 11. SEX0, 12 ‘ ‘ v ‘ ‘ ‘
2.Tko pocun CC - Cédula de Ciudadani| ' BE nearinan 1006149299 ‘ BIOLOGICO }—{/ IDENTIFICACION [Cual?
13. NACIONALIDAD 14. LUGAR DE 15. FECHA
COLOMBIANO | nacimiento| COLOMBIA TOLIMA ORTEGA NacimienTo | 14 MARZO 1997
1il. DATOS COMPLEMENTARIOS
17. COMUNIDAD . 0
16. ETIIIIA \SOMUNIDAD [18. DISCAPACIDAD  CAT. DE DISCAPACIDAD ! ghT\IEs':E ENCU 20. cLasiFicacion | MVEL GRUPO 21. GRUPO POBLACION ESPECIAL | 22. ARL
06. Sin Etr SIL_]NO N/A 8FY* 7 no SISBEN SURA
23. AFP 24.1BC 25. TARIFA CONTRIBUCION SOLIDARIA 26, RESIDENCIA TELEFONO CELULAR TELEFONO FIJO
PROTECCION $ 1.423.500 . 3142723381
DIRECCION COMPLEMENTO DIRECCION CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO
Calle 70 ¢ sur # 8007 BOSA - NARANJOS hectoriafio@gmail.com BOGOTADC
MUNICIPIO/ LOCALIDAD/COMUNA ZONA IPS
BO&HTA DC | BOGOTA DC | EMTI0 (] EMheo [ BERR
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos de identificacion del iciario (Co o fiero (a) permanente del cotizante)
27. APELLIDOS Y NOMBRES
PRIMER APELLIDO ) APELLIDO PRIMER
28. TIPO DOCUMENTO)| 5 . : | 29. NUMERO DOCUMENTO 30. SEX0, 31. SEX0 . ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
DE IDENTIDAD CC - Cédula de Ciudadania |~ pg ipenmipan ‘ BIOLOGICO }7 IDENTIFIGACION | 512
32. NACIONALIDAD 33. LUGAR DE 34. FECHA
NACIMIENTO NACIMIENTO
Datos basi de i ifil ion de los iciarios y de los ici
35. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS 36. TIPO DE DOCUMENTO - 1DAD | 22-SEXO | 40.SEXO ICACION 41. LUGAR DE 42. FECHA DE
BENEFICIARIOS DE 37. NUMERO DE IDENTIDAD | 38. Pais DEPART. | MUNICIPIO | DiA VES |ANO
B1
B2
B3|
B4
B5|
Datos ios del iciario | so.cnurg oeosuacion | "Sisnene | ** “ditus | 49.DIS CAPACIDAD *GAENACEY |51, Datos de residenci ZONA
43. PARENTESCO 44.ETNIA_| _45. COMUNIDAD FepECiaL SI NO | NIVEL | GRUPO | g1 | No | SRERSTIRRS| SI NO DE} MUNICIPI0/ DISTRITO_|casecena mumwcreas |_cenmmo posLavo | RURAL DISPERSD | RESTO RURAL
B1 1 I Y
B2 [ e[ ]
B3 L Y
B -
B el ]
TELEFONO FIJO Y/0 CELULAR | 32 VAtORDELRURE DIRECCION ! CORREO ELECTRONICO 53. IPS e
B1
B2
B3
B4
BS|
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SER\IICIO 0 DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLEE“VA INSTIT 0 DE OFICIO
55. Nombre o razén social 56. Tipo dei 57. Nii de identificacion| 58 Tipo de aporiants o pagador
penslnnes (a registrar por la EPS)
NET END SAS NI - Ntmero Identificacion Tributaria  |901 853273 2 l 8015258956
59. Direccion .
CLL 125 # 60 65 O | talentohumanonetend@hotmail.com ‘ Bogota D.C. ‘ Bogota DC
B. REPORTE DE NOVEDADES
59. TIPO DE NOVEDAD 9. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR | ¥ [ 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 i ) ] :é:;srfggi:ffégfﬁg,m, I
5 11. INSCRIP CION EPS RETORNO AL PAIS.1. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. -
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD 5
. . L 12, VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [_] 17-REPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE -
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS [_1 ™ CoLecrivas 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO [ —
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LA EPS  Cédigo: [___]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. | —
N 14 -
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES || X')OAVL'LA'EE?MEN CONTRIBUTIVO [[_] 2 RETIRODE CONTRIBUCION SOLIDARIA. [—
8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES ] B) AL REGIMEN SUBSIDIADO ]
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
61. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION
prIMER APELLIDO RIANO ) apeLLino. RAYO PRIMER HECTOR nomere FABIAN
TIPO DOCUMENTO A H NUMERO DOCUMENTO 62. SEXO, 63. SEXO . ‘ v ‘ ‘ ‘
DE IDENTIDAD CC - Cédula de Ciudada DE IDENTIDAD 1006149299 BIOLOGICO [ . IDENTIFICAGION [~ -\
64. FECHA 65. EPS 66. FECHA DE 67. MOTIVO DE 68. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR O PAGADOR DE PENSIONES
NACIMIENTO 14 | MARZO ‘ 1997 ‘Aursmon ‘ NOVEDAD ‘ 16 JULIO 2025 ‘ TRASLADO Codigo
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
69. Declaraci6n de dependencia ica de los iarios y afiliados adici Declaro bajo la g dej que el(los) iciari reportado(s) i de mi.
70. D i6n de la no obligacién de afiliarse al Régi C ibuti ial o de i
71. Declaraci6n de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los que itan la licion de iarios. Anexo soporte de la Entidad
72. Dy de no del cabeza de famllla, o aflllados en una F de Serviclos de Salud.
73. Autorizacion para que la EPS salicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus iarios o afiliados adici
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 sfiliad: ig y a las entit ublicas 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 iarios o afiliados adici de acuerdo 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, Notificaciones App, Liamadas Telef6nicas, WhatsApp y otros canales, para recibir mensajes informativos.
b). Autorizacién para que Ia EPS me contacte con fines sobre la de serviclos de salud dentro de los horarlos regulares, Incluso sl estoy registrado en el “Registro de NGmeros Excluldos” (RNE).
77.A i6n de las i para ala C i lidaria y de realizar los pagos correspondientes.
78.A de la act. del grupo famlllar y las tarlfas en Ce segun la del Slsbén vigente.
VIll. CONTRIBUCIGN 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 Contribucion Solidaria
APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER BRE SEGUNDO
TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD
IX.FIRMAS
X HECTOR RIAN Stefanny Castella
80. El coti; cabeza de familia, eI |c|a’r¥) tﬁ!ﬁaap iQ& o afiliado adicional 81.El I , apol e enti pmg esd; |acllo1nos Institucional o de Oficio
X. ANEXOS
82. Anexo copia del documento de identidad *,u
s 1 D0 OO0 O O0OO000O0 T nuevs
83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente Carlos RamireZ
84. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacién 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 pablica, acta de conciliacion o sentencia

de la unién marital. 15 JUL'O 2025
Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

. 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.
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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 REC I BIDO
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
XI1.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/0 INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES
[92. IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Cédigo del Municipi | Cédigo del departamet |93. rl?s’?lﬁ'ﬁ%l%ﬁlu ]

XIl. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.

94. APELLIDOS Y NOMBRES
TIPO DOCUMENTO 95. FIRMA DEL 96. FECHA DE 97. FECHA DE
DE IDENTIDAD FUNCIONARIO RA VALIDACION
OBSERVACIONES:
Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado ifi Ia i delai y de las i i en el capitulo Vil del formulario.

- ORIGINAL: E.P.S. -



