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V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES 6EL PAGO

55. Nombre
0 razon sacial

56. Tipo de documento 57. Nomero del documenta

58.Tipo de aportante o pagador de

Exclusion de beneficlarios o de afiliados adicionales.
| Inicio de relacion laboral o adgquisicion de condiciones para cotizar,

["] B. Régimen Subsidiado

de identificacion de ideptificacidn nensiones (d registrar por fa EPS)
59, Uhicarion “t
Difscciof Telefano'fljo's Celula)
=l oo Celllar Gofreo sledtromco Départafnento \‘--‘\UI';ECI(;}iD,‘ID-\SL'I'i[‘C] .
B. REPORTE DE NOVEDADES
60. Tipo de Novedad
(] 1. Modificacian de datos basicas de idenificacion. |1 10. Terminacién de Ia relacién laboral o pérdida de las condiciones para [ 15. Traslado: ] A, Mismo Régimen
"1 2. Correccion de datos bi'u‘\cos de Identificacion. seguir cotizando. \ |:] B. D'a‘erente'?Régimen
|| 3. Aclualizacion del documento de idenfificacion, [ 11. Inscripcion EPS reforna:al pais. [1 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.
[]4. Actualizacisr y correccitn de datos complementarios. [ 12: Vingulacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas, I:[ 17. Reporte del tramite de proteccion al cesante.
[] 5. Terminacién de la inscripeion en la EPS, Cddiga [ | ["] 13, Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar aﬁ\iacic{nes [] 18. Reporte de la calidad de Pre- pensionado.
[ ] 6. Reporte de pago a fravés de un tercero. . Cdigo [ 1 ] colectivas. ‘ v i | ] 19. Reporte de Ia calidad de Pensionado.
1 7. Inclusion de beneficiarios o deafiliados adicionales. [] 14, Mavilidad: [ A. Régimen Contributiva [ ] 20. Ingreso a Contribucion Solidaria.

[] 21, Retiro de Contribucian Solidaria,

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

51 Datos basicos de dentificacion

Primer Apellide SegundoApellido Primar Nombre Segundlo Nombre
Tipo de documento 10. Nimero de documento 62.5ex0 : i 63, Sexo ! s
i B I de denidad | |igio Pemenine [ ] Maseuino [ ] | ongaign FLL_JM[] T[] N[ owe[ ] cusn
64, Fecha de 65, EPS anterior
natimiento (Dia - Mes - Ano)
66. Fecha 67, Motivo 68. Caja de Compensacidn
de novedad (Dia - Mes - Afic} e traslada cad‘_l Familiar o Pagador de Pensianes

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

70. Declaracion de la no obligacian de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepeion.
71, Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuilo gue impiden la entrega de los
documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

@ 69, Declaraciones de dependencia economica de los beneficiarios v afiliades adicionales.

Institucian Prestadora de Servicios de Salud.

é\? familia y de sus beneficiarios o afliados adicionales.
3.

a la base de dalos de afiiados Vigenle y alas entidades plblicas quie par sus funclones la requieran:

[] 72. Declaracién de no internacion del cotizante, cabeza de familia, bengficiarios o afiliados adicionales en'ting
73. Autorizacion para que la EPS solicite v obtenga datos y copja de a historia clinica de| cotizente o cabeza de

Aulorizacion para que la EPS reporte la Informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades

5. Autorizacion para gue la EPS maneje los datos personales del colizante o cabeza de familia y
! de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012
Y €l Decreto 1377 de 2013,
76, Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como
mensajes de texto.
. Aceptacian de las candiciones para vincularse a la Contribucian Solidaria y de realizar los
pagos correspondientes.
78. Aceptacian de la actualizacion del grupa familiar v lzs tarifas en Conlribucion Solidaria, segun
la encuesta del Sisbén vigente.

VIll. CONTRIBUCION SOLIDARIA

7977 e de ausencia o fallecimienta del cabeza de familia reporte [a persona de su grupo familiar que se hard cargo del pago de la Contribucian Solidaria

—Aph s Y nombres

Primer Apellide

Seguncio Apellide

Primier Nomibre Segundo Nombkre

Tipo de documento l:' Nimera de documento
de identidad

de identidad
IX. FIRMAS
F'/' -~ ! .ff_‘ 5 -
)M'ﬁv- 0 A kel
80, E\ffo{[zante. cabega de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional 81. Aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio
X. ANEXOS

[] 82. Anexo copia del documento de identidad [N RC T TIGET AL LGE DT 1NSE TPT
Cantidad de documentos de identidad anexes: [ | [ 1 JC JC JC 11
83. Copia del dictamen de incapacidag permanente emilida por 1a autoridad competente,
[ ] 84. Copia del registro civil de marimonio, o de la escritura piblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que
declare la .unidn marital.
[ 85. Copia de Iz escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcie, sentencia judicial gue declare |2

de |a unién marital,
| ] 86. Copia del certificade de adopcion o acta de entrega del menor.

separacion de cuerpas y eseritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion

7 Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
[ 88. Documenta en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la
declaracion suscrifa por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
) Copia de la autorizacion de fraslado por parte de'la Superintendencla Nacional de Salud numeral 4 y 5 del
arcliculo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.
90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas,
[T 91. Copia del acto administrativo o pravidencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de

beneficiario o se ordene [a afiliacion de oficic.
Total Anexos[ ]

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92, |dentificacion de . .. 1
la Entidad Territarial - ©°019 9e! municipia

]

Cadigo del departamento l:, |

93. Nombre
de [3 Institucion

Xil. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94. Apellidos y nombres
Primer Apsllids

o Apellido

| Prirner Nomibsre Segundo Mombre

Nimero de documento ‘

Tipo de documento
de identidad l:l de identidad

95. Firma del funcionario

96. fecha de radicacidn (Dfa - Mes- Afo) .

97. Fecha de validacion (Dia - Mes - Afic)
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Recuerde que con la firma del formulario, el afiliada manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del form
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