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. = &F EPS
m e d l m o s . FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

» No. de Radicacion Fecha de Radicacion
(Lea las instrucciones que se encuentran al respaldo del formulario antes de diligenciarlo) .
1. DATOS DEL TRAMITE fopelibnf e oAl m o ad
1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacion

A individual: - Cotizante o Cabeza de Familia B’ - Benefidiario a afiliado adicional D 2 Regimen —
A. Contributive X7 B. Subsidiado D
A. Afiliacion D B. Reporle de Navedadeslj 8. Calectiva D C. institucional [:l D. De oficic D

4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Cadigo (a regislrar por la EPS) [
A. Colizante B. Cabeza de familia D C. Beneficiario D A Dependiantem B. Indepsndiemel:l C. F’ensionadoD
A. AFILIACION

__ll. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (def cotizante o cabeszamiria)

8. Apellidos y nombres ‘Kob ‘e = W’ht_(o Jb’ S , i l Soi
Primer gpellrw ] Segurido apellido rimer nomore

Segundo nombre

7 Tipo documento de identidad 8. Numnero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
CCJ 4 14 6' r 6"{0‘ Eocf Farneninol:l Masculrnom ‘1 |4 i O ] 2 I 1 f q ] 8 I:}

lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

11. Etnia |:l 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN ,_—' 14. Grupo de poblacién especial l:l
Tipo DBE Condicion DD

15. Adminisiradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones . 17. Ingresa base de cotizacién - IBC
imvg fowenir ©H. B0
ey l 32033 ‘VHOI Jese —roble s® gme [ com
Direction

Teléfono celular Carmrea Eleclmmm

&]eh de’Ml)l"EmIOn‘ Dlﬂ V\CJI C(% i \ 6"SI R U';zi::l j , Localidad/Comuna | Ca Ei‘ﬁepaﬂamer&n

1V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del conyuge o compariera(a) permanente cotizante »
19. Apellidos y nombres

Teléfono fijo

Primer apelido Segunde apellido Primer nombre Segundo nombre
2C. Tipo de documento de identidad | 21. Niémera del decumento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento

FemsninnD Masculino D | ! | I | I i

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24, Apellidos y nombres

Primer apelido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
B2
B3
B4
B5

25. Tipo de documento de identidad 26. Numero del documento de identidad Femening AL exo Wascuing 28. Fecha de nacimiento
B1 |
B2 ;
B3

B4
B85

Datos i itarios

Lo
[
[a
l .|
Jee. o

29, Parentesco 30. Elnia

Tipo
N

B1
B2 ] V@
B2
B4

B5 \ .
32.Catos de residencia Zora i Telatono Fijo ylo oeluiar 33\Valor & la UPC del afllado adigzame s reQWaEPS)
Municipio/Distrito Urbana | Rural

- : el ® )
= = T e
B3 \ — CHL

= s /TL

Bs \,

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cédigo de la IPS (a registrar por la EPS)

C

B
B

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

35, Nombre o ‘x_z social & 36. Tipo de dacumento C C 37, Numero de dacumento de identificacién | 38. Tipo de apertante o pagador de pensiones {a registar por la EPS)|
UJ\ N [s ’f 062

\O\m de identificacion Q
39. Ubicacion
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B. REPORTE DE NOVEDADES

40, 1_'|_po de Novedad

L | 1. Modificacion de datas bésicos de identificacion. . D 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
Ll 2 Correccién de datos basicos de identificacién. . 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
Ll 3 Actualizacion del documento de identidad. D 13. Movilidad: A. Régimen Contributivo
L1 4. Acalizacion y correccion de datos complementarios. ] B. Régimen Subsidiado
LI 5 Terminacion de la inscripcion en la EPS. Cédigolj D 14. Traslado: D A, Mismo Régimen
| 6. Reinscripcion en la EPS. B. Diferente Régimen
Ll 7. Inclusicn de beneficiarios ¢ de afiliados adicionales, D 15. Reporte de fallecimiento.
L { 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. 16. Reporte del trémite de proteccion al cesante.
L 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para colizar 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
L 10. Terminacién de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir colizando 18. Reporte de Ia calidad de Pensionado.
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacion
Primer apellido Segundo apellido ; Primer nombre Segundo nombre
Tipo decumento Nimero del documento de identidad | Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha
i FemeninoD Masculing I:] | ! | l ' | | 0 I 4’ I OJ | 3 | 2—|‘O |ll O.
43. EPS antericr 44, Motivo de traslado 45, Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
Codigo

VI, DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

I:l 46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales,
47. Declaracion de la no obligacion de afifarse al Régimen Contributive Especial o de Excepcion.

E 48, Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso foriuito que impiden la entrega de los documentos que acredilan la condicion de beneficiarios.

B 49. Declaracién de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiaries o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud

B 50, Autorizacion para que la EPS solicile y oblenga datos y copia de !a historia clinica del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afliados adicionales .
51. Autorizacién para que la EPS reporie la informacion que se genera de Ia afilizcion o del reperte de novedades a la base de datos de afiliadas vijente y a las entidades pblicas que por sus funciones la requieran.
52 Auterizacion para que la EPS maneje los datos persanales de! cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliadas adicionales de acuerdo con ko previsto en la Ley 1581 de 2012y el Decreto 1377 de 2013
53 Autorizacién para que la EPS envie infarmacitn al correo electrénico o at celular como mensajes de texte.

VIII. FIRMAS 20y
54. Fl cotizante, cabez:a de familia o beneﬁziai) i 55. El empleador, aportante o eklid afiliacién colectiva, Institucional o de Oficic
IX. ANEXOS

[] 6. Anexo copia del documento de identidad: [ _cn RG Ti cc pa | [ce ] [0} [sc

Cantidad: o 1o

; 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

L_| 58. Copia del registro civil de matrimenio, o de 2 Escritura piblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.

LI 59. Copia da fa escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura piblica, acta de concifiacion o sentencia judicial que declare la terminacion de a union marital.
L1 60. Copia del certificado de adopeidn o acta de entrega del menar.

61. Copia de la arden judicial o del acto administrativo de custodia.

| | 62. Documents en que conste la pérdida de la patria potestad, o el cerlificado de defuncidn de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padre's,

; 3. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
L_| 64. Cerlificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
|| 65. Copia del acto adminislrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste Iz calidad de beneficiario o se ordene la afiiacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

Viek B2 T pa

68. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Daios def SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion
Cadigo del Municipiol____] Codgo del departamento] ] | Nimero de fichal ||Puntaje| | | Nivel | Lindpininiataly] [N R
70. Datos de! funcionario que realiza la validacion
Primer apellido Segundo apellide Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento de identidad D 71. Firma del funcionario
_ Numero del documento de identidad

OBSERVACIONES:

Recuerde qus con la firma del formulario, el afiliado manifiesta fa veracidad de !a informacion regisirada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VII del formulario.

B Diligéncialo con de tinta B |ncluye a todo tu grupo
Ten encpento negra. famili)ér.
IOS Sl Q uien tes B Todos los campos del B Utiliza la tabla de apoyo para
TI ps. Formulario son obligatorios. consultar los cédigos.
B Diligencia los espacios sin B Asesorate con uno
tachones ni enmendaduras. de los consultores de
esta oficina.
B Marca las casillas B Consulta el instructivo

unicamente con una X. en www.medimas.com.co




