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No. de Radicacion

Fecha de Radicacién

GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

C-31628

4 ol | 2¢

Calog't

1.Tipo | A. Aflliacion D 2. Tipo Cotizante o cabeza de Familia B. Coleciva C. Institucional  D. De Oficio 3 |C Ccmtribulivo@
de de | A Individual; Régime L
Tramite | B. Reporte Novedad (7€) | Afiiacién Beneficiario o afiado adicional ()~ () O O s, Subsidiado ()
-L;ipo A cotizante  B.Cabezadefamiia  C. Beneficiario 5-‘];90 A Dependiente  B. Independiente ~ C. Pensionado Cadigo (a registrar por la EPS)
e
(Afiiado| _(X] O () |cotizante] K] O U )
A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos Primer apellido. Segunda apellido = Primer nombre ‘ Segundo nombre —
y nombres Gl man (a Ih© il rov
= 8. Numero
7.Tipo de document il . ; 10. Fecha de _
e entdat Jocumento| J (0. (F2 0L 5ex| Femenino () Mascuiino[X]| nacimiento | 016 | 4 | 2| {19199
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
"
B | 12.Discapacidad. | Tpo () (W) ) Conaicion(T)(P) | 13. Punaje SSBEN | Pobiacn Eamsial
15, Administradora de . 16. Administradora | | 17. Ingreso base .
Riesgusligggral:?hRL 'F K @ ( (Zct trifa dgggﬂm;[oug f? o e i~ de cgﬁ'ﬁzaciﬁn nq {, 'fso qo S
preccitn Sfe Yo here e |Teonofio .~ Celer3( 3 3306 F 6 [
18.Residencia | Correo Elecibnic 4y ( )y quem . €U dwar 3@ Foral,gMuniciioidsic oo | = |zona Utbana () Rumal [

Localidad/Comuna

\

Departamento T@ l‘“v‘ <
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25. Tipo documento de identidad

26. Numero documento de identidad

27. Sexo
Femenino

Masculino

28. Fecha de nacimiento

B1

B2

B3

B4

B5

) el PENTER] ESd Shers

Datos Complementarios

29, Parentesco

30, Etnia

31 Discapacidad

Tipa

Condicién

E

N

B1

B2

B3

B4

| 85

(32. Dalos de residencia

Zona

Municipio / Distrito

Urbana

Rual Departamento

Teléfono Fijo yio Celular

33. Valor de la UPC de! affiado adicional
(@ reaistrar por la EPS}

3

B1

B2 |

B3

B4

B5

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de la instilucién Presladora de Servicios de Salud IPS

Cidign tela IFS
[ resisar par |5 EPS)

g

B




V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
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B. REPORTE DE NOVEDADES

40, Tipo de novedad
T 1 Modfficacion de datos basicos de identificacion.
Correccion de dalos basicos de identificacin.
Actualizacién del documento de identidad.
Actualizacion yio comeccion de datos complementarios.
Terminacion de la inscripeion en la EPS. Codigo. |
Reinscripeion en la EPS.
Inclusian de beneficiarios o de afiliados adicionales.
Exclusidn de beneficiarios o de afiliados adicionales.
Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para colizar
I] Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir colizando.

Vi. DATOS NECESARIOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
- Moviidad. ") A Régimen Contibutivo  (___ B. Régimen Subsidiado

. Traslado. (] A Mismo Régimen ("1 B. Diferente Régimen

. Reporie de fallecimiento,

. Reporte de trdmile de proteccién al cesante.

. Reporte de |a calidad de Pre-pensionado.

. Reporte de la calidad de Pensionado.
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|1 47. Declaracidn de fa no ebligacion de afiliarse al Régimen Contributivo. Especial o de Excepcién.

[ 48, Declaracion de existencia de razones de fuarza mayor o caso forluito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

") 48. Declaracion de no intemacion del colizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicicnales en Ia institucian prestadora de Servicios de Salud.

lﬁ] 50. Autorizacin para que las EPS soliciten y obtengan datos y copia de la historia clinica del colizante o cabeza de familia y de sus beneficianos o afiliados adicionales.

[.< 51. Autorizacién para que la EPS reporte la informacidn que se genere de la afifiacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades pablicas que por sus
funciones la requieran.

[_a¢] 52. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012
y el decreto 1377 de 2013.

[ &) 53 Autorizacion para que Ta EPS envie informacion al carreo electrénico o al celular como mensajes de texio.
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IX. ANEXOS B
56 Copia del documento de dentidad
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57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emilido por la autondad compelente
58. Copa del ragistro ovil de malnmomo o de ie escritura pdblica. acla de concihacitn o senlencia judicial que declars 12 unidn marial
59. Coma de la escriura piblica o senlenca judicial que declare el dvorcio, senlencia judicial que declare |2 separacion de cuerpos y escrilura pablica, acka de conciliacion
o senlencia judicial que declare la terminacion de la union marital.
80. Copia del cerlificado de adope:dn o acla de enlrega del menor
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
62. Documento en gue conste la pérdida de la patria potestad o el centificado de defuncion de ios padres o Iz declaracion suscrila por el colizanle sobre |3 ausencia de los dos padres
63. Copia de la aulorzacdn de trastado por parte de la Supermiendencia Nacional de Salud
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70. Datos del funcionario que realiza la validadcion
Primer apefido Segundo apelido [' Primer nombre Segundo nombre
Nimero documento de identidad 71. Firma def funcionario
Tipo documento de identidad
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Sefiores

PIJAOS SALUD EPSI
Carrera 8 No. 16-77
Ibagué - Tolima

Ref.: AUTORIZACION MOVILIDAD ENTRE REGIMENES

Respetados sefiores:

Por medio del presente, el suscrito william colmes reano identificado (a) con
cedula de ciudadaniaN° ] } (O {FZ ©8Fde_o =T a _ me permito certificar que he sido informado
de lo estipulado en el decreto Unico reglamentario 780 de 2016 en su "Articulo 2.1.7.7. Movilidad entre

regimenes. La movilidad es el cambio de régimen dentro de la misma EPS para los afiliados en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud focalizados en los niveles | y || del Sisbén y las poblaciones especiales...”

La novedad de movilidad del régimen contributivo al régimen subsidiado debera ser registrada por el afiliado al
dia siguiente de la terminacion de la vinculacion laboral o de la perdida de las condiciones para seguir cotizando
como independiente y a mas tardar el Gltimo dia calendario del respectivo mes o al dia siguiente del vencimiento
del periodo de proteccion laboral o del mecanismo de proteccién al cesante, si los hubiere.

En virtud a que la novedad de movilidad no se puede registrar sin que hubiere mediado la manifestacién
de la voluntad del usuario, me permito autorizar a PIJAOS SALUD EPSI para que una vez se presente la
novedad de retiro en la Planilla Integrada de Liquidacion de Aportes (Pila) o se informe por parte del
trabajador independiente la terminacién del contrato de trabajo se aplique la movilidad descendente al
régimen subsidiade para mi y mi niicleo familiar garantizando la continuidad de los servicios incluidos
en Plan de Beneficios en Salud (PBS).

Para constancia firmo la presente autorizacién a los _J Lf dias del mes de it &P @ del afto & OSE

it

Cordialmente,

Lultan  Cuxev
CClplLolFzo ¥¥ HUELLA
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