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B. REPORTE DE NOVEDADES 40. Tipo de Novedad
[7] 1. Maditicacion de datos basicos de identificacién.
{71 2. Correccién de datos bésicos de identificacion.
[} 3. Actualizacién del documento de identidad.
D 4. Actualizacién y correcion de datos complementarios.
[ ] 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS.

Codige [ ]
[] &. Reinscripcidn en la EPS.
["] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.
D 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales

D 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de las condiciones para cotizar:
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§:} 10. Terminacién de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando.

{:} 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

{71 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
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f_j 16. Reporte de fallecimiento.

{} 16. Reporte del tramite de proteccién al cesante.

{1 17. Reporte de \a calidad de Pre-pensionado.

{118 Reporte de la calidad de Pensionado.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
Primer apellido

41. Datos basicos de identificacion
| Segundo apellido
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Primer nombre | Segundo nombre

Tipo de doc | Ndmero del documento de identidad Sexo Femenino '{;
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Fecha de nacimiento

42 Fecha
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43, EPS anterior 44, Motivo de traslado

Cédigo | ]

45, CS}a de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones »

Vii. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

[} 46. Declaracién de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliades adicionales.
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47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcidn.

48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

4%. Declaracion de no intenacidn del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliades adicionales en una institucidon Prestadora de Servicios de Salud.

§0. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales,

D 51. Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades o la base de datos de afiliados vigente y a las entidades

plblicas que por sus funciones la requieran.

D 52. Actuando en nombre propio y de mis beneficiarios, bajo su encargo, auterizo a Suramericana S.A, filiales y subsidiarias a contactarnos para el ofrecimiento de productosy
servicios y las demas finalidades contenidas en su politica de privacidad, que puede ser consultada en www.epssura.com e igualmente para adelantar los procesos de
relacionamiento con el cliente [soportados o no en tecnologial, para un abordaje integral con todos los productos y soluciones por nosotros contratadas dentro del grupo de

companias pertenecientes a Suramericana S.A.

E} 53. Autarizacion para que la EPS envie infermacién al correo electrénico ¢ al celular como mensaje de texto.
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Vill. FIRMAS
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54. El cotizante o cabeza

55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva,
| institucional o deOficio

IX. ANEXOS
CN RC TI
E 56. Anexo copia del documento de identidad:

E} 58. Copia del registro civil de matrimenio, o de la Escritura pablica, acta de conciliacidn o sentencia judicial que declare 13 unién marital

f:} §9. Copia de la escritura piblicao sentencia judicial que declare divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos
y escritura piblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacién de la unién marital.

[] 0. Copia del certificado de adopcidn o acta de entrega del menar
{7 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

[:i 62. Documento en que conste ta pérdida de la patria potestad, o el certificade de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el

cotizante sobre la ausencia de los padres.

B 63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
E} &4, Certificacidn de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

{:} 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene

la afiliacién de oficio.
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D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente
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X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacién de la Entidad Territorial 1 67. Datos del SISBEN

Cédigo del Municipio | Cddigo del departamento | Ndmero de ficha | Puntaje | Nivel
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| 68, Fecha de radicacion

; 69. Fecha de validacion
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70. Datos del funcionario que realiza la validacion
Primer apellida § Segundo apellido

H
i

Primer nombre { Segundo nombre

H

Tipo de documento de identidad | Niimero del documento de identidad

71. Firma del funcionario

OBSERVACIONES:

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

Con el fin de dar respuesta a la Circular Conjunta Externa 16 de 2013 expedida por el
Ministerio de Salud y la Superintendencia Nacional de Salud, le solicitamos responder las
siguientes preguntas de acuerdo con la lectura previa que usted realizé de la carta de

desempenoy derechosy deberes en la cartilla fisica o cartilla publicada en la pagina web
de EPS SURA:

* ;Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entregadela
Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente?

sitXl  Neol |

* ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la
Carta de Desempefo donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?
(Ver pagina 113 de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado)

i .

* ;Leyo el contenido de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente?

silX]  Nol ]

* ;Leyo el contenido de la Carta de Desempeno de la EPS?

SilX! No. |

« ;Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado
adecuadamente por la EPS?

Nonyé:/,/l./é’é%al‘ Q/za)rcx L/efq'qfa
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Teniendo como referencia los articulos 2.1.4.2, 2.1.6.2 y 2.1.6.5 del Decreto 780 de 2016,

procedo en micalidad de*, (/SUartd , a realizar la inscripcién
en EPS Sura del sefiorla) _/Ves Zor  flacya g/e £ T sir ,
con documento de identificacion 2 ¢ ‘ 27g /f7 , teniendo

en cuenta que a la fecha él no ha realizado la seleccion de la EPS.

SEGUN LA CITADA NORMATIVIDAD, PUEDEN REALIZAR LA AFILIACION OFICIOSA:
*LOS EMPLEADORES, LAS PAGADORAS DE PENSION, LAS COMISARIAS Y DEFENSORIAS
DE FAMILIA O LAS PERSONERIAS MUNICIPALES.

Asi mismo, manifiesto que conforme a estas condiciones, me éomprometo a darle a
conocer al usuario la cartilla de derechos y deberes de la EPS y carta de desempenfio, con
el fin de dar cumplimiento a la Circular 16 de 2013.
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