8 Numero del documento de dentidad

o232 ASY0NR

Femenino [ Masculin (]

12. Discapacidad
Tlpo 3

Condicidn (7 7))

(13 Puntaje SISBEN

15. Aﬁnln‘gdon de Riesgos Laborales -ARL
Y

M%T de Penslones

e fr g lnmhaad’eM-ilC‘

18. Residencia

_CMD_B_L&E@@ W36 SLvy Teléfano Fijo

| SOHbLEIANR | Grocees |

1aencs\na 294 ©F malcom|

C Uf\dmwn‘(ﬂ\ bgo*q‘ Urbana X

Zona
\ * Municipio/Distrito Rural ()

|_Cvigbana T

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MEMIIOS l!EL HUG.EO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del conyuge

P

Fé Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido

Primer nambre

20. Tipo de documento

| deicentidag ()

21. Numero del dacumento de identidad

22, Sexo

Femenino [}

Segundo nombre
23 Fecha de nacimiento

Masaioo [ Jlojo] wfufajajala

Datos basicas de identificacién de los beneficiarias y de los afillados adicionales
24, Apellidos y nombre:
aner apellido

Segundo apeliido

Primer nombre ] bi

B1
B2
83
B4
B5

25. Tipo de documento de identidad 26. Nimero del documento de identidad

27. Sexo 28. Fecha de nacimlento

B1

DID | M[M|A]|A

B2

M| M| A|A

B3

DIEYEY

BS

olo|ocle
> |» 2| 2>
»>|»|»]>

| »
|wfulalaj
O L

Datos complementarlos

29. Parentesco 30. Etnia

31. Discapacidad

F

Condicién j
M g T ]

B1

B2

83

32 . Datos de residencia Zona

Municipio/Distrito Urbana | Rural

Departamento

Teléfono Fijo y/o celular

33. Valor de la UPC del afiliado adicional
v““A istrar por I3 EPS)

eccién de | mar|

'34. Nombre de |a Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IP§

DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADGR ¥

OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION OOlECﬂVA. INSTITUCIONAL O DE OFICIO
. Ndmero del documento de Identificacion

: Direccién | : Teléfono |

j ORIGI%

Correo electrdnlco

Munlcl Io Dlsmtn
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de dotos bisicos de identificacién. tj 11, ol s o o

de datos basicos de Identificacisn 12. Desvincutacién de una entidad au
: n del documento de identidad. 13. Movilidad: (] A. Régimen o
4. Actualizacion y correccién de datos complementarios. 8. Régimen Subsidiado
5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. () 1a.Trastado: (] A. Mismo Régimen
Chalge Ko () B Diferente Régimen
6. Reinscripcidn en la EPS. 15. Reporte de fallecimiento.
7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. 16. Reporte del trdmite de proteccién al cesante.
8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. D 17. Reporte de |a calidad de Pre-pensionado.
9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. (] 18. Reporte de la calidad de Pensionado.
[_] 10. Terminacion de la lacion laboral o pérdida de las condiciones para seguircotizando.
VI. DATOS PAR A EL REPORTE DE LA NOVEDAD
Fl Datos basicos de identificacién

- Primer apsiikio Segundo apellido \ Peimer nombire )

ipo cumento Fecha de nacimiento

deidentidad [ )| siimer odel documento de identidag | S€X0 Femenino [ Masculino () b M| wEA] A" 4§

43 EPS anterior 44, Motivo de trasiado 5. Caja de Compensaci6n Familiar o Pagador de Pe ? X 3

L coceleml I

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES : 1

f D 46. Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

D 47. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan |a condicién de beneficiarios.

D 49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucin Prestadora de Servicios de Salud.

[:] 50. Autorizacién 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.

D 51. Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las
entidades pUblicas que por sus funciones la requieran.

D 52. Autorizacidn para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios oafiliados adicionales, de acuerdo con o previsto
en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

[:] 53. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

Vill. FIRMAS

L‘t\(\d V“Qg.nf(q aéj.ns.)qﬂojmcn_ -.

55. El empleador, aportante o entidad responsable de |a afiliacién colectiva
54, E| cotizante, cabeza de familia o beneficiario institucional o de Oficio

IX. ANEXOS
@ D 56.Anexo copia del documento de identidad:

Gantiaage B PRSP0 TR (e R )
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia
59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerposy escritura pablica, acta de

conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacion de la uniénmarital.

60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion d

de los dos padres. 3
63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

D 64. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. e
LD 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste |a calidad de beneficiari

judicial que declare la unién marital.

e los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia

0000 000

o o se ordene la afiliacién de gf_i,d'g:_,;

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL ST A e
(66. Identificacién de |a Entidad Territorial 67. Datos del SIS_BEN ) § 68. Fecha de radicacion . Fel s
Codigo del Municipio | Cédigo del departamento|  Ndmerode ficha  Puntaje Nivel b &
b il E___.JL_____J pjo|Mlu|AalAlals l\ibﬁl.‘lﬁ-’(k*‘;‘l_ x4

| 70. Datos del funcionario que realiza la validacién

Primer opsifiio 2 Segundo apeliido Primer npmblire i
Tipo documento de 71. Firma del funcionario
identidad [ Numero del documento de identidad ,

T 9 Fad | 1 a0 M7 & +a - racidad de la Informacion registraday de las declaraciones:
ORIGINALEPS . .. . . oimie

S~ e m - md o
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