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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
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. No. de Radicacion Fecha do Radleacién
1. DATOS DEL TRAMITE DlDlMIMlA!AlAI 3
* {Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario ontes de ditigenciarlo) :
1.7lpo de Tramite 2. Tipo de Aflliaclon Cotlzante o Cabeza de Familla x 3. Réglimen
A. Aflllaclé 8. Reporte de Novedades -~ 1 A Individual : " S
acen X P Beneficlerlo o afiliado adicional | A Contributivo 8. Subsidiado ;
B. Colectlva e C.institucional & D.Deoflclo i

4. Tlpo de alillado S. Tipo de cotizante @ mg]gﬁgﬁ‘)‘g% )

. e 5
s Cotizante D B. Cabeza de Famllia - . C.Beneflciario . | A Dependiente K| B. Independlente ' i1 C. Penslonado
A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

TMCRAN 1 AENCI0 | e _ 11 00l GARMEN

Primer apeliido - .. Segunda.apellldo - . IR Frlmernombre ] i Segundo nombre

7.Tlpe de documaento de identidad 8. N° dei documento de identidad 8.Sexo ¢ . B . |10, Fecha de nacimiento | Estade Civil - EPS anterior

QQ 4 %qs()% Ogﬁ Femenino €, mascutho - F11 %

. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales
1. Etnia Iu. Discapacidod . Tipo

Candiclén
i

1S, do Riezgos ~ ARL a * | 6. Administredora de pensionos K ' N ] 17. Ingre o,b}:\se de cotlzante =BG
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18. Resldencia

Direccion . . ITnIMonoFI]o ] ] } |Telérono<‘:;lulqr - . ) ] E:;;E g;‘]::’(‘:;"(lfé ;C[O‘ "_g\f] ! 2@ Zg@o\mqg %M

Zona Urbana

.. Municipio/Distrito '°!D]5‘”t° Rural, ¢ Locolidad { Comitha T . S (%Mto

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacién del cényuge o companero(a) permanente cotizante
- e Apellldos y nombres

13. Puntale SISBEN . e E 4. Grupn de poblacion especlul

Primer apellido Segundo apellido ! Primer nombre Segundo nombre
20. Tpo de documento de 2. N°del documento de {dentidad 22, Sexo 3, Fecha de nacimlento | Direccion
dentdad Femenino - ‘] Masculino !
. D] DiM | M|AfalajAa
Munlelplo/Distrito Zona Urbana Departamento Codigo iPS (a reglstrar por {a EPS) Teléfono flic Celulor
Rural - Urbana |

Datos bdsicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24. Apellldos y nombres

. Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
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25, Tlpo de docurmento de Identidad 26. NUmero del documento de Identidad 27, Sexo 28. Fecha de Nacimiento

Femenino Masculino
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Datos Complementarios

29. Parentesco 30. Etnla 31, Discapocldad (Marque con una X)
Tlpo Condicién
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33. Valor de la UPC del dfiflado adiclonai
( aregistrar por la EPS)
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B2
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B4
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32. Datos de residencia Zona Municiplo /Distrito Departamento Teléfono Fllo Celular

Bl ! u R
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B3 U R

B4 | ’ vl
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Seleccién de la IPS Primaria

34, Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - PS Cod[%o de la PS

(a registrar por la EPS)

£  V.DATOSDE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o, razon social X - Tlpo de documento de Identificacion . T37.Numero del documento de ldentlrlcaclcn = ’ ?a Tipo de cpormnte)o pagador penslones |
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B. REPORTE DE NOVEDADES ' Pagina2

40. Tipo de Novedad

"1, Modificacién de los datos basicos de identificacién. . . . N 5 .
R <7 Tl.Vineulacién a una entidad auterizada para realizar afftiaciones colectivas
2. Corraccidn de datos bdsicos de identificacién. A X )
- 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para reallzor dfifiaciones colectivas

3, Actuglizacion det documento de identidad. o
13. Movllidad; A Régimen Contributive

B. Régimen Subsidiado -,

4, sctualizacién v correccion de datos complementarios.
5. Términacion de la inseripcion en lg EPS. Cédigo o

' 14.Traslado: A, Mismo Régimen B. Diferente Régimen

8. Reinscripeion en la EPS. 15. Reporte de fallecimiento.

7.inclusién cie beneficiarios ¢ de afiliados adicionales. {27 16, Reporte del trémite de proteccion al cesante.

8. Exclusidn de beneticiarios o de afiliados adiclonales. 17. Reporte de la calidod de Pre-pensionado.

.. 9 Iniciv de relacion laboral o adquisicldn de condiciones para cotizar. .+ 18. Reporte de la calidad de Pensionado.

- 10, Terminacian de la relacién taboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizanda.

V1. DATOS PARA REPORTE DE LANOVEDAD

osbasicos de identificacion del canyugde.o componero

L Bimar opatiido

Tlpo de documento de'idertidad

43.EPS -Anterior i

V. DECLARACIONES Y AUTORIZACICNES

46, Deslaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47. peciaracién de I no obligacion de dfiliarse al Régimen Contributive, Especial o de Excepcién.

48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que implden o entrege de los documentos que acreditan la condiclén de beneficiaric:

49, Declaracian de no internacién del cotizunte,'cubazc de familia, beneficiarios o ofiliados adicionales en una Institucién Prastadora de Servicios de Salud.

50, Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copla de la histona clinica del cotizante o caobeza de familia y de sus beneficianos o dfiflados adicio .ales.

51, Autorizacion para que ja EPS reporte la informacién que se genere de la ofifiacion o del reporte de novedades de la base de datos de ofiliados vigente
vy alas entidades publicas que por sus funciones la requieran.

" 62, Autorizacion para que la RS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y desus beneficiario s o afiliado s adicionales, de acuerdo
con lo previstoen la Ley 1581 de 2012y el Decreto 1377 de 2013.

53. Adtorizacion pare que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto,

VL. FIRMAS ‘

o

54. £l cotizante, cabera de la

IX. ANEXCS

56. Anexo copla del docurnento de identidad:

Contidad: eN - hl

RC S e

57. Copia del dictarnen de incapacidad permanente emitido per la autoridad competente.
58, Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura pablica, acta de coneiliacion o senten cia judicial que declare la unién marital,

59. Copia de lu escritura publica osentencic Judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conclliacion
2 sentencia judicial que declare la terminacién de |a unién marital.

50. Copia del certficado de adopcidn ¢ acta de entrega del menor.

Gl. Coplo de la orden judicial del acto administrativo de custodia.

§2. Documents en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaraclén suscrita por el cotizante sébtela ausencia de los dos ;« adres.
83. Copla de la auterizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

64. Certificasion de vinculacion o una entidad autorizada para realizar afilluciones colectivas,

65. Copiz del acto administrative o providencia de las autoridades competentes en la que conste le calidad de beneficiario o s ordene Ja dfiliacion de eficio.

X.DATOS & SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66, Identificacion de [a Entidad Territorial 67. Dotos de! SISBEN 68, Fecha de Radicacion 0 |D|M|M] Al Al &] &
Cédigo del Municiplo Cédigo de! departamento " |namero de Ficha Puntaje Nivel ) N

69. Fecha de Validacion .5 TBTM[M[ ATAT 4] &

7C. Nombre del funcionario que realiza la validacién

o
Prarne opolildo Sogundo apalfido Primer opoliide Segund:t apollido

Tipo de documenito de identidad Numere del documento de'identidad 71. Firma del Funcionario

OBSERVACIONES: N
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Recuerde que con la firma del formulario, el afiiado manifiesta la veracidad de la Informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capftulo V| uel formularlo



