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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS -

Paginal
No. de Radicacidn Fecha do Radlcacién
. DATOS DEL TRAMITE DIDIMIMIA,AIA] A
: (Lea los instrucciones qua se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)
1Tipo de Tramite 2. Tlpo de Atlliaclén Cotlzante o Cabeza de Familia >< 3, Régimen
. : f A Indlvidual :
A Afliacion 8. Reporte de Novedades " ' 8eneficlaslo o affliado adiclonal A.Contributivo 3 8. Subsidiado |
8.Colectiva |’ C.instituclonal %! D.Deoflclo -
Codl
4. Tipo de allllado 5.7ipo de colizante - (arogion pz?r?u es)
A. Cotizante X B. Cabeza de Famllia I <" C. Beneflciarlo ;| A. Dependlente > 8. Independiente " | C. Penslonado
A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
&, Apellidos y Nombres

. \thDuewf\S 1 6©M£@ g Hﬁgﬂ-‘r‘!\ S \(oumus

Primer apellido ' R B Segundoupellldo R N - Prlmernombre B} Segundo nombre

7.Tlpe-de documento de identidad ‘| 8, N° del documento de Idenddad . 9 Sexo - .o -
Q¢ QW%Mass e B ot |

HI. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

0.Fecha de nocimlento: | Estade Clvii . « 1 EPS anterjor

I-QI%IH‘%I :

UO

1. Etnia 12. Discapacided Tipo. - Condicion - 13, Puntaje SISBEN A 14. Grupo de poblacion especial
15, administradora.de Rlesgos Laborales — ATIL o * | 16. Administradora de pens]qnes R e g7 Ingrsﬂ: base de n:.o\tlmnti_\lec oy
AxA ColPatriq A0 . GOS.
18. Residencio . . B : - X N - - N
Direcclon Telétono Fijo . R Telafona Celular . . .- | Correo Electranico™ ¢ .
: ' ' L “?WS scoriobraimenta? ’»EUM,,N:CM{ Lovh
v
( )/.t! [ [ Zona Urbang ;] . . I e . ™ P hd
; E ; A~
MuhlEl ‘!&M Rurat Localidad [ Comina e . WEQ&M\%
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bdsicos de identificacién del cényuge o compaiiero{a) permanente cotizante
- 19. Apellidos y nombres .
Primer apellido Segundo apslildo ' Primer nomtsre Segundo nombre
20. Tlpo de documento de 21. N°del documento de identldad 22. Sexo b3, Fecha de nocimiento Diraccién
ldentidad
Femenino | Masculino
OjDIM{M[A[A[AlA
Municiplo/Distrito Zona Urbana Departamento Cédigo IPS (a registrar por la £PS) Tetsfono fljo Celulor
Rural :. *  Urbana :
Datos bésicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
8 i
82
B3
B4
BS
25. Tipo de documento de Identidad 26. NUmero del documento de Identidad 27. Sexo 28. Fecha de Nacimlento
Femenino Masculino =
a1 pnlalalal, ~
B2 R R Y Y b &
83 vlofufufsielala
84 i e olufala] o] a
.B5 eqndnlefalals
Datos Complementarios
29. Parentesco 30. Etnla 31. Discapacidad (Marque con una x)
. Tipo Condicton 33. Valor de la UPC del afiliado adiclonal
(aregistror por la EPS)
E N M T P
:1)
a2
B3
B4
8BS
32. Datos de resldencia Zong Munlelplo [Distrito Departamento Telélono Fljo Celular
8] ! . ulr
B2 u R -
B3 u R ‘
B4 : : u e
B8 ulr
Seleccién de [a IPS Primaria
4, -
34, Nomibre de Ia instituclén Prestadora de serviclos de Salud - IpS . Cddigo de la iPs
(a reglskor por la £ps)
° T
8
B
i
0 8
a
2
7 -
?f V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombreoruzon soclal - lpo de documento de identiicacion. . J37. Namerg del docdmento de ldentlllcaclon
N = 38. Tipo de aportanta o pagader pensiones
Yan hj ~; B\) B GO0y sy - Ha registrar por la & :
@L&Fﬁcm& ﬁloi/i OZCMC - - fT : EaE Ci( ) \(ﬂ % ~<’“'\_O (a registrar por la EPS)
39 UblcacIOn B e ] FPa ey . n
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’ CarreoE|ecrw~!cQ(ﬁﬂ ’?\]’) Rots g ! B Municlpio/Dlatrita ] Dapartamanto




B.REPORTE DE NOVEDADES Pé&gina2
40, Tipo de Novedad

- 1. Modificacion de los dates basicos de identificacion.

3 N B ++1 1. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
2. Correccitn de datos basicos de identificacion. ) -

~ A . . 7+ 12. Desvinculaclén de una entidad autorizada para realizor ofiliaciones colectivas
3. actualizacion de! documento de identidad.

3. Movllidad: A Régimen Contributivo 2 B. Régimen Subsidiado

4. Actualizacion vy correccién de datos complementarios.

5. Terminacion de la inscripeién en la EPS. cadigo !}

" 14, Traslado: A Mismo Régimen [ B. Diferente Régimen

6. Reinscripoion en la EPS. * 15.Reporte de tallecimlento.

7. Inclusién de beneficiarios o de atiliados adicionales. 16. Reporte del ramite de proteccion ol cesante.

! 17.Reporte de la calidad de Pre-pansionado.
. 118. Reporte de la calidad de Penslonado.

8. xclusidon de beneficiarios o de ah‘l'xudos,qdicloncles.
4. Inicio de relacion laberat o adquisicién de condiciones para cotizar.
10. Terminacian de la reiacion labaral o pérdida de los condiciones para seguir cotizando.

VI. DATOS PARA REPORTE DE LANOVEDAD

41 Datos basicos de Identificacion det conyude o

componero(alpel

- brirnir apalide
documento deidertidad i vNﬂr‘nero dei doclmanto.de
S : Jran o,

VIi. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

- 46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
. 47.Declorecian de la no obligacion de dfiliarse af Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.
R . 48. Declaracion de existencia de rozones de fuerza mayor o ¢aso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficlaric:
i 48. Declaracion die no internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afifiudos adicionales en unct Institucién Prestadera de Servicios de Salud,
.50. Autorizacion para que lo EPS solicite y obtenga datos y copia de la histona clinica det colizante o cabeza de tamilia y de sus beneficianos o dfiliados adicio Jles.

51 Autcrizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades dle la base de datos de afilindos vigente
y alas entidadses publicas que por sus funciones la reguieran.

52. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de farilia y de sus beneticiario s o dfiliade s adicionales, de acuerdo
con la previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,

53, Autorizacion para gue la EPS envie informacién al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

VI FIRMAS

v

famiiic 6

" 84, El cotizante, caberdda 1d

IX. ANEXOS

§5. Anexo copia del decurnento de identidad:

Cantidad: CN - T oim PA

RC T
57. Copia del dictarnen de incapacidad permanente emitide por la auteridad competente.
58, Copia del registro ¢ivil de matrimeonio, o dela Escritura pablica, acta de conclliacion o senten cia judicial que declare la unién marital.

9. Copia de la escritura piblica osentencia judiclal que declare el divorcio, sentencia judicial cue declare la separacién de cuerpos y escritura pablica, acta de concliiacién
& geptencia judicial que declare la terminacion de fa unién marital.

60. Copia del certlficado de adopcidn o acta de entrega del menor.
61, Copio de la orden judiciol del acto administrativo de custodia,
2. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sébtela ausencia de los dos ;\-Jdres.
63. Copla de |a autorizacion de trastado per parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

84, Certihcarion de vinsulanién o una entidad autorizada pora realizar ofiflaciones colectivas.

66. Copie del octo administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste le calidad de beneficiario o se ordene la ofiliacién de oficio.

X.DATCS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. [dentificacian de la Enlidad Terrilorial . 67. Datos de! SISBEN 88, Fecha de Radicacion An B Ml alialal a
cédligo del Municiplo . Cédigo del departarmento ° |Numero de Ficha Puntaje Nivel
. _ - ) 69, Fecha de Validaclon. - .3 [DimM|sl &l Al &] &
1§70, Nombre del lunclanario que realiza la validacion !
Priraer opolido Sugundo apolide Primor opellido Sagund: opsllido
Tipo de docurnento de identidad Numero del documento de identidad /1. Firma de! Funcionario
OBSERVACIONES: N

et AlACIO~ 0300100206

Recuerde qua con la firma del formutario, ef afiliado manifieste la veracidad de la Informacién registrada y de las declaraclones contenidas en el capitulo Vit tiel formulario




