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53, Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - 1PS 54. Codigo de fa IPS (a regl: por la EPS)
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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. Numero del documento de Identificacion f”’" de ap . ;]‘ pagador de Pensiones
. a registrar por la ERS)
[
t 59, Ubicacion _
Direceidn Teléiono fijo o Gelular
1
i
Correo Electrénico Departamento Municipia / Distrito
| : |
| 60. Tipo de Novedad {
} [_]1. Modificaclén de datos basicos de identificacién. {1 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaqiones caolectivas,
l [ 2. Corraccitn de datos basicos da identificacion, 1 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciories colactivas.
[ 3. Actualizacién del daeumente de identificacién. [] 14. Movilidad: [ A. Régimen Contributive [ B. Hégimen Subsidiado
[ 4. Actuatizacién y correccion de datos complementarios. [ 15. Trastado: [T A. Miama Régimen ] B. Diférents Régiman
| [15. Terminacién de la inscripcian en la EPS. Codigo [:‘ 1 1s. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabsza de familia.
| [ 6. Raporte de pago a través de un tercero codign [ ] [ 17. Beporte dal tramite de proteccién al cesanta.
: [17. Inclusion de beneficiarios o de aflliados adicionales. \ [] 18. Reporte de la catidad de Pre- pensionado.
( [} 8. Exclusién de beneficlarios o de afiliades adicionales. y ‘ [T] 9. Reporte de la calidad de Fensionado, }
{ 3. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar. [ 20. Ingresc a Contribucion Solidaria-
lI - Terminacién de la relacién laboral 6 pérdida de las condiciones para seguir cotizando.  [] 21. Retiro de Gontribucian Salidaria.
l F111. Inscripeion EPS retorno al pais.
| VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
| 61. Datos basicos de identificacion ; :
( Primer Apellido Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre
|
|
| Tipo de decumanto de identidad | Nimero del decumento de identidad | 62. Sexo biologico 63. Sexo identificacion Cudl €4, Fecha 4- nacimiento
! Femenino Masculino F M T NBE Oto | | i | I 1 ‘ | ]
{ T
65. EPS anterior 66. Fecha de novedad 67. Motivo de traslado 68. Caja de compensacion Famlliar o pagador de pensiones
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Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

[_1 69. Declaraciones de dependencia economica de los beneficiarios y afiiados adicionales.
[170. Declaracién de la no obligacion de afiliame al Régimen Contiibutivo, Espacial 0 de Excapcitn. i
[C1 71. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden |a entraga de los documentos que acreditan la condicidn de beneficiarios.

[] 72._Deeclaracitn de no internacién del cotizante, cabeza ce famiiia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud. \
[—]7a: Autorizacion para que la EPS soficite y obtenga datos y copia de la histaria clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

[ 174, _Autorizaci6n para que ia EPS reporte lz informacite que o2 ganere de |a afiacion o del reporie de novedades a la base da datos de afiiados vigenta y a Jas entidades plblicas que por sus furiciones la requieran,
175, _Autorizacion pasa que k EPS maneje los datos persanales del cotizants o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuardo con ko previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
[ 76. Autorizacién para que la EPS envia informacion al correo slectrénice o al celular coma mensajes de taxto. \

d 77.-Aceptacion de las condiciones para vincularse ala Contribucion Solideria y de realizar los pagos correspondientas,

| 78. Aceptacidn de la actualizacian del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segun la encuesta del Sishén vigento,

Viil. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o faliecimliento del cabeza de familia reporte ta persona de su grupo familiar que se hara gargo del pago de |
Prirnar ApeHida Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

B. REPORTE DE NOVEDADES

& Contribucion Solidaria
Tipo de docimanto de identidad |No. del documanio o idenidad

IX. FIRMAS
80. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afillado adicional 81. Apartante o entidad responsable de ia afiliacion colectiva, Institucional ¢ de Oficia
‘ |

X. ANEXOS
[] 82. Anexo copla del documento de identidad Cantidad de decumentos de identidad anexos: CN RC T cc CE PA ch Setl 1 e

|

|
|
|
‘L [] 83. Copia del dictamen de incepacidad permanente emitido por |a autoridad competente.
‘ [_] 84. Copia del registro civil de matrimenio, o de |a sscritura plblica, acta de conciliacidn o sentencia judicial que daciare [a unién martal.
| [ 85. Gopia da 2 eacritura pdbica o sentencia judical qua daciare el dworcio, sentencia judicial que declars Ja Separacion de CUBIPOS y S9criturs pUbRca, Acte da cONCHACION o 3antencia O quedadmlatumnhﬁndulawﬁnrwiﬁi.
| [_186. Gopia del certificado de edopeitn o acta de entrega el menor. |

| Eeler Copia de [a orden judicial 0 gal acto administrativo de custodia.
| "] 88. DBocumenta en que conste |a pérdida de Ia patria potestad, o el cerificado de defuncién de los padres o 1a declaracidn suscrita por el cotizants sobre la ausencia de 108 dutj padres.
[ [ 88. Copia da la awtorizacién de traslado por parte de la Superintendsncia Nacional de Salud numaral 4 y 5 del arcticule 2.1.7.3 del Dacreto 780 de 2016. |
| ] 90, Centificacién de vinculagion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

: [Jot. Copia del acto edministrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste Ia calidad de beneficiarie ¢ e ordene |a afiliacion de oficio.
|

|

|
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Toltal Anexos
XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacién de la Entidad Territorial Cddigo del municipic Codigo del departamentn 93. Nombre de la Institucion |
XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94. Apellidos y nombres |
Primer Apeliido Segundo Apallido Primer Nombra Segundo Nombra |

97. Fecha de vaildacion

[ oo [mfm]afaja]s]

Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad | 95. Firma del funclonario |95 "’f-‘h|l de l'adllcar.lbﬂ I
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Recuerde gue con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informaciprp ERIB i B¢ ones b
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Nyestro compromiso es contigo

NIT. 5002614408
(Lea las instrucciones que se encusniran al respaldo antes de diligenciar este formulario)
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Y4 ~ Fecha de Radicado
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1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afili 2 oy 3. Réggmon 4. Contribucién
| \ - - Cotizente o Cabeza de Fi B. Colectiva D. De Oficio A. Contributivo solidaria o
A. Afihacion " B. Reporte de Novedacies A Individual:_ gnaf ciario o Afiliado adisional C. Instiucionat B. Subsidiado 5 No
5.Tipo de Afiliado  » Goine C. Beneficiario 6. Tipo de Cotizante 7. Codigo
=
B. Cabeza de Familia D. Afihado adicional A. Dependiente B independiente C. Pensionatio (a registrar por la EPS) __)
DATO B A O D B U de O D d aob 0 Qo0 aplique o a ado ad 0
8. Apellidos y nombres
Primer Apellida Segundo Apallido Primer Nambre Segundo Nombre
! 4 g , =T - 3 P
CODLS VUEG £ A 1 ONTA YO kS LS (dvar do
8. Tipe de documento de identidad| 10, Namero del documento de identidad| 11. Sexo bioldgico 12. Sexo identificacion Cudl 13. Nacionalidad
ape | 043 LS - 112 Femenino  Masculino ¥ |F M X T N8B Owo : (\eloribia
14. Lugar de naclmiento Pais Departamenta Municipic 15. Fecha de nacimiento
”.'nluu{-‘.ﬂ (L oliva v Nortatew A 2p|w|2ja|n|%]|3
DATO 0 ARIO

Datos Personales

16. Etnla | 17. Comunidad 18. Discapacidad 19. Tiene encuesta SISBEN| 20. Clasificacion SISBEN |21. Grupo de poblacién especial
Categoria de
3i No dise?pacluad Si No Nivel Grupo
22. Administradora de Rlesgos Laborales - ARL 23. Adml?hh-ndora de Pensiones | 24. ingreso base de colizacion - IBC | 25.Tarifa Contribucion Solidaria
Colfgnyenes | 1 .
26. Residencia Direccion [ . Teléfono Fijo
Cate Y fo02 - 2 |
Teléfono Celular Correo Electrénico
201 231 4HY |2 ,s:‘SQON:Ut("EAQGWCL'[~cﬂL(
Departamento Municipio / Distrito Localidad / Gomuna d 20N Cohecers Municipal Rural Disparso
'_',:oC-:c‘-|‘—1 12 -C (20 e Raric] OLipoo Centro Poblado Resto Rural
DATO U L O L) O BRO D U AR
Datos Basicos de Identificacion del Cényuge o companero(a nente del cotizante
27. Apellldos ¥ nombras
Primer Apellido Segundp Apeliido Primer Nombre Segundo Nombrg
28. Tipo de documento de identidad | 29. Niimers del documenta de ldentidad 30. Sexo biologico 31. Sexo identificacion Cual 32. Nacionalidad
Femenino Masculino F M T NB Otro
33. Lugar de nacimiento 34. Fecha de nacimiento
o e P o] p|m|mla|a|a|al
35. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apelido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
BS
36. Tipo de documento |37. Numero del documento | ap o cinnanidad 38, Sexo biolégico 40, Sexo identificacién 41. Lugar de nacimiento | 42, Fecha de nacimlanto
—__de identidad de identidad -
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46. Grupo de 47, Tigne Socuesia 48, Clasilicacion 49, Discapacidad 50. Incapacidad permananis
43. Parentesco , . Comunidad SISBI
44, Etnia 45, Com poblacion especial e = 3 3
B & No | i Mo - No
Categoria de discapacidad
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Categoria de discapacidad
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Calsgona de dscapacidad |
B4 % No 1 iGrupo o Ho S No ]
o |
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51. Datos de residencia :
Departamento Municipio/ Distrite zona Teléfono fijo y/o celular ;
B1 Cabecera Municipal Centro Poblade  Rural Disperso Resto Rural {
B2 Cabecera Munapal Canirg Foblado Rural Dwperso Rasto Mirel :
B3 Labecsrs Murmcpad Centro Podledo Rural Cwsparso Resto Aurml :
B4 Cabeoera Muniops! Germra Poblada Rura) Dieporsc FAseeto Fumsl - :
B5 Cabecera Municipal Centro Poblado  Furad Dhsperso Resto Rural 3
Direccian Localidad/Comuna Correo Electronico |
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