Fecha de Radicado

7

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y

Y@ EPSSanitas RrecisTRO DE NOVEDADES AL SGSSS [1 0201202 % LHUTIRDUTRIR LY D
(Loa las “m::.n al antes de dilig oste

I. DATOS DEL TRAMITE

3 TRS US T s o & Gabai e Ewitla X 8 Colectva D.DeOfcio | Regimen o 8 Solidaria

A Afliacién  B. Reporte de Novedades X | A IndMdual:  genesciario o Afifiado adicional  C. Institucional 8. Subsidiado 5 X
5.Tipode Afiliado A cotizante A C. Beneficiario 6. Tipo de Cotizante 7. Cédigo
B. Cabeza de Familia D. Afiliado adicional A. Dep tte B. Indep X C.Pensionado (aregistrar porla EPS) (01
1. 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
MANZANO MUNOZ YERALDI
9. Tipo de documento de identidad| 10. NUmero del documento de identidad| 11. Sexo biolégico 12. Sexo identificacién Cusl 13. Naclonalidad
CC 1005981551 Femenino X Masculino FAM T N8B Ow ’ COLOMBIANA
1a. Lugar de nacimiento Departamento Municipio {~75. Fecha de nacimiento
CALI COLOMBIA VALLE CALI 2 |6 0920 |0 3 |
1. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos P )
16.Etnla | 17. Comunidad 18. Discapacidad 19. Tiene encuesta SISBEN| 20. Clasificacién SISBEN | 21. Grupo de poblacién especial
06 si No X m si No Nivel Grupo
22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 23. de Pensiones | 24. Ingreso base de -IBC |25.Tarifa Contribuci6n Solidaria
POSITIVA PSRVENIR 1.705.905
Teléfono Fijo

26. Residencia OEE%8E1 72 10 APTO 301D

Correo Electronico . .
manzanoyeraldi9@gmail.com

05839447

AL WM OGAMIEEENE T SANNAD 4 4EN Ol ARETIA

ST v RETICA ©

NEIY coas

/ Comuna Zona
Depariamento \ /a1 | E e Logejpaa Cabecera Municipal A Rural Disperso
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos € os de Identificacién 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. NGmero del documento de identidad | 30. Sexo biologico 31. Sexo identificacion Cual 32. Nacionalidad
Femenino  Masculino F M T N8B Oto
33. Lugar de nacimiento 34, Fecha de nacimiento
z | . Eaaics Municigio [olo|mimlajajagal
6 --- .,.,.'... IGenuTcacIon e IS o als ALiS A4 IS ALLLE Seled ASAATAASAL s
:_“ Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
: B1
4 B2
B3
B4
BS
36. Tipo de documento (37. Numero del documento | 35 Nacionalidad | 39. Sexo biolégico 40. Sexo Identificacién 41. Lugar de nacimiento | 42. Fecha de nacimiento
B1 Famoo  Mascdno F M T N Ow  Cus B 7 ¥ |lofolmim]ajajal sl
B2 e F M T M Ow  Cu = 0 Jlojolmimlaiatagal
B3 Fomening  Masculno F M T N Ow Cu o T lojomimatalajal
B4 [romence  Masstro F M T N Ow Cu (= & % Jlojofmpmlagajagal
BS [romess wMmome |Fr M T M Ow s . | Lopolmim|ajajaa]
| 43.Parentesco a4, Einia 45. Comunidad potbiatey | - Tapgggee | S Coplspeita 49. Discapacided 20 lncapacided pomsaneste
B1 s " Nivol E Catogoria o Gecapacaed = =
s No - e S N < s No
B3 s " Novol Gnpo . o Categoria de decapaciced - o
B4 s - Nvel Grupe = % Categoria de decapacidad = Z
" Calegoria do GeoRpacasd
= Bl [wz—mm—s == ~
51. Datos de residencia
Oepanamento Municipio/ Distrto zona Telétono ffo ylo cetutar |52 JRe S BORCISS o |
B1 Cabocera Muncionl Cortro Poblado  Rural Disperso Roato Rural
B2 Cabecers Municipsl ~ CentroPoblado  Rural Disperso Resto Rural
B3 Cabecera Mumcipal Centro Poblado Rural Disperso Resto Aural
B4 Cabecera Muncipal Caentro Pobiado Rural Disperso Resto Rural
Bs Cabecers Muncipal Centro Podiado Rural Disperso Reato Rural
Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico
B1
B2
B3
B4
BS J



mailto:manzanoyeraldi9@gmail.com

200746961
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS 54. Cédigo de la IPS (a registrar por ia EPS) )
C
B1
B2
B3
B4
B J
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO 0
55. Nombre o razén social 56. Tipo documento de ldentificaciéon | 57. Nomero del documento de Identificacion f.n. d-wromdarh Pensiones
YERALDI MANZANO MUNOZ cc 1005981551 EMPLEADOR
59. Ubicacién )
Direccién Teléfono fijo o Celular
CR 28E1 72 10 3105629447
Correo Electrénico Departamento Municipio / Distrito
manzanoyeraldi@gmail.com VALLE | CALI

60. Tipo de Novedad

[11. Modificacion de datos basicos de identificacion. ] 12. vinculacién a una entidad autorizada para realizar afillaciones colectivas.

[ 2. Comeccién de datos basicos de identificacion. 1 13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afillacones colectivas.
[]3. Actualizacion del documento de Identificacion. [ 14. Movilidad: [] A. Régimen Contributivo [__] B. Régimen Subsidiado
[] 4. Actualizacién y correccion de datos complementarios. [ 15. Traslado: ] A. Mismo Régimen [C"] B. Diterente Régimen
[15. Terminacién de la inscripeion en la EPS. Codigo [ : [ 1e. Reporta de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.

[16. Reporte de pago através de untercero  Cédigo [ | 1 17. Reporte del tramite de proteccion al cesante.

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

[]8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ 19. Reporte de la calidad de Pensionado.

[_X] 9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. [ 20. Ingreso a Contribucion Salidaria.

[]10. Terminacién de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando. [] 21. Retiro de Contribucién 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

Tipo de documento de identidad | Nimero del documento de identidad | 62. Sexo biolégico 63. Sexo identificacion cual 64. Fecha de nacimiento
Femenino  Masculino F M T NB Owo l | |]|II| I
65. EPS anterior 66. Fecha de novedad 67. Motivo de traslado 68. Caja de componsacién Famillar o pagador de pensiones
1012]0.1[2]01216]  codgo

Vii. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

X _| 69. Declaraciones de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién.

71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor 0 caso fortuto que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicidn de beneficlarios.

72. Decl i6ndeno i ién del cotizante, cabeza de famika, benefici o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

73. Autorizacion pera que la EPS solictte y obtenga datos y copia de la histora clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

74. Autorizacibn para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades piblicas que por sus funciones la requieran.
75. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus baneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo pravisto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
76. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto.

[ ] 77. Aceptacion de las condiciones para vincularse ala Contribucion Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.

[T] 78. Aceptacién de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin la encuesta del Sisbén vigente.
Viil. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ia o fall i del cab de familia reporte la persona de su grupo familiar que se haré cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Tipo do dei No. del do idsntidad

B. REPORTE DE NOVEDADES

IX. FIRMAS
80. El cotizante, cabeza de lia 0 beneficiag &uqdo aplique o afiliado adicional ble de la afiligcidn colectiva, Institucional o de Oficio

l SR\ -
X. ANEXOS

[_] 82. Anexo copia del documento de identidad Cantidad de documantos de identidad anexos: CN RC Tl ce CE PA cD sc PT

[ 83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[_] 84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura plblica, acta de congiliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.

[__] 85. Copia de la escritura plblica o sentencia judicial qus declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura plblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion de ka unién martal.
[__1 86. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.

[_] 87. Copia de la orden judicial o del acto administrative de custodia.

[__] 88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la ¢ 1 suscrita por el sobre la ausencia de los dos padres.

[ 89. Copla de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4y 5 del arcticulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016,
[_1 90. Certificacién de vinculacion a una entidad izada para realizar afiliacicnes colectives.

[_] 91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentss en la que conste la calidad do beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

81. Ap

Total Anexos

X1. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacién de la Entidad Territorlal  Codigo del municipio Codigo del departamento 93. Nombre de la Institucién
Xil. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apeliidos y nombres
Primer Apellido

Segundo Apelido Primer Nombre Segundo Nomore
Tipo de documento de identidad Nimero del documento de identidad | 95. Firma del funcionario I96 'eehla de radlleac!&' | |97 eohla de vallldaclén I
[ofmIm[alalal [ofm|mialalal:

OBSERVACIONES:

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

Doc. identificacion y nombre del Ejecutivo Comercial Sello de Rﬂdlqun I Sticker procesamiento
ASESORIAS Y SERVICIOS BETEL St i

901130857 Cel. 316 281 56 38
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