medimas

(Lea las instrucciones que se encuentran al respaldo del formulario antes de diligenciario)

1. DATOS DEL TRAMITE

1. Tipo de Tramite

2. Tipo de Afiliacion
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 56555

No. de Radicacitn

Fecha de Radicacion

4. Tipo de afiliado

A. Afiliacién I::l B. Reporle de NnvedadesIZ}

B. Colectiva [:l

A. Individual: - Cotizante o Cabeza de Famih‘aﬂ - Beneficiario o afiliado adicional I:' 3. Régimen

C. Institucional D

5. Tipo de cotizante

D. De oficio [_]

s B8 B (R N

A. Contributive m B. Subsidiado I:l

A. Cotizante

B. Cabeza de familia G

C. Beneficiario ]:i

A Dependienlng’ﬂ Independientelj C. Pensionadom

Codigo (a registrar por 1a EPS)

IL. DATOS BASICOS DE IDE,
6. Apellidos y nombres

NTIFICACION (gel colizante o cabeza de familia)

A. AFILIACION

Primer apdilid
7. Tipo documento de identidad

0 tad

(v’

Segundo apellido

Tito
rimer nombre
9. Sexo

-A[Qeglnd'so‘rgbre

ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

8. Numerq del decumento de identidad
C i ei7.€iq

Femenino D

Masculino @

10. Fecha de nacimiento

0145111 981S

11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN I:l 14. Grupo de poblacion especial I:,
l Tipo[ T conaicion [
15. Administradora de Riesgos Laborales « ARL. 16. Administradora de Pensiones
FoSithua

I i

17. Ingreso base de cotizaci

-i8c

Cll s H 9 n
felen

l Teléfono fijo
Urbana

| 3’189}5‘443}3] e

Teléfono celular

HExT- BOR

Hortedo @,5’%61'1 ) Com

Correo electronico

los Ardaguiles |

=

Datos basices de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

’

s # _ Carsiyerte

Municigio/Distrilo Rural || Localidad/Comuna eparlamenio
IV, DATCS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos basicos de identificacién del conyuge o compariero(a) permanente cotizante -
19. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo de documento de identidad 21 Nomero del documenta de 'dentidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
I Femem’noD

24. Apellidos y nombres

Masculino D ‘ | | | I f

Primer apellido

Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
B
B2
B3
B4
BS
25. Tipo de documente de identidad 26. Numero del documento de identidad Femenino e Mastuing 28. Fecha de nacimiento
B1 { ] s 0 T e . 0 il 5 e
B2 bt e o s i |
B3 FEL N EE L R
B4 P o ik ok M Bl TR W
85 | R T
Datos complementarios l i‘ ey TTisA S
29. Parentesca 30. Etnia Tipo | TS Condicion
E N_ | M kR AT
B || REVE el aEps
5o [ [ESTUDIOB=r-
53 ﬁ L
B4 | Gestolmem——F"
t -
85 ol 1 _-—-—‘-"“'-_:-_—::-f"ﬂ )
92 Datas de res'denh:fmcmwms”m Urhan:cnaRurai Departamento Teléforo Fijo y/o celular \ 33, de l;a‘ i;!;c @%@Mﬁt&r porla EPS)
B! T e
B2 T
B3
B4
BS
Seleccién de la IPS Primaria

34. Nombre de la Institucion Presladora de Servicios de Salud - IPS

C

Cdadigo de la IPS (a registrar por la EPS)

B

=]

8

35. Nombre o razén soci

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

Ui llicm

H@ri‘r\

36. Tipo de documento :
de identificacion C C_

375 Numero de dozumento de idenﬁﬁca{;d'ﬁn

38. Tipo de aportante o pagador de pensiones (a registar por la EPS)

39. Ubicadic ’ I - t'/'ol";%‘é%@ iz ESLSL] 4 o X
. Ubicacién -7 i : % < o . ! wf o7 c
v‘ﬁc!a [grecc"n HCJ\C{ i ’Z’?a'élé on | lFOtfR’Con:oaeleec{gﬂg -"‘@Sm"- (_w:l" Municipd Ein'{;q | ‘epartamento
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B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

L1 1. Modificacién de datos basicos de identificacién. . D 1. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

L4 2. Correccidn de datcs basicos de identificacion. 5 12, Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

L} 3. Actualizacion del documento de identidad. i D 13. Movilidad: A. Régimen Contributivo

L1 4. Aclualizacion y correccion de datos complementarios. B. Régimen Subsidiado

L 5 Termiracion de la inscripcion en la EPS. Cadigo D 14. Traslado: D A. Mismo Régimen

L_¢ 6. Reinscripcion en la EPS. B. Diferente Régimen

L_i 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. I:l 15. Reporte de fallecimiento.

LJ 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. 16. Reporte del frdmite de preleccion al cesante.

L1 9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

L1 10. Terminacién de la refacidn laboral o pérdida de las condiciones para seguir colizando 18. Reporte de la calidad de Pensicnado
Vi. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41, Datos basicos de identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Sequnde nombre

Tspp doqumentc Nimero del documento de identidad | Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha %
(o FemeninoD Masculino |:| I l | I | | 1 .2—46 | o |Z | Z‘I O | ‘Z lU

43. EPS anterior 44, Motivo de traslado

Cédigo

45. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
D 486. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo Especial o de Excepcion.
I:l 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso forluilo que impiden la entrega de los docurmentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
E 49. Declaracién de no interacion del colizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliades adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.
L]

50. Autorizacion para que la EPS soiicite y ohtenga datos y copia de Ia histeria clinica del colizanle o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afilados adicionales .

51. Autorizacion para que la EPS reporle la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados \n'ﬁente y a las enlidades publicas que por sus funciones la requieran.

52, Auterizacién para que la EPS maneje fos datos personales del cotizante o cabeza de famllia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales de acuerdo con lo previsio en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013

53 Autorizacién para que la EPS envie informacidn al correo electrdnico o al celular como mensajes de texto.

Vill. FIRMAS n v | i J

54. El cotizante. cabeza de familia o beneficiario

IX. ANEXOS

|:| 56. Anexo copia del documento de identidad: CN RC ] cC PA CE cD sC
Cantidad:

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

i

-.‘q‘v‘“"'mu-_ afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio

Total l
58. Copia del registro civil de matrimanio, o de la Escritura publica, acta de conciliacin ¢ sentencia judicial que declare la unién marilal.
59. Copia de la eseritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura plblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare Ia terminacion de la union martal.
60, Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativa de custodia.
62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificade de defuncidn de los padres o la declaracién suscrita por el colizante sobre la ausencia de los dos padres
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
64, Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colecfivas.
85. Copia del acto adminislrativo o providencia de las autoridades competentes en ta que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de ofigio.
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
88. Identificacién de Ja Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN
Cadigo del Munic ol:—l Cidigo cel depaﬂamnmlj Nimero de fchal

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

55. El empleador, apo anteo

I

68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacién

e e o febnd al adad sl ol dlalel sfal

| | Puma;‘e|

Primer nombre |
71. Firma del funcionario

Primer apellido
Tipo documento de identidad

|

Segundo apellido Segundo nombre

Numero del documento de identidad

[ oBsERVACIONES:

VIILABE fup e

Recuerde que con la firma del formulario, el afiiado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.

Ten encuenta

los siguientes

TIPS:

® Diligéncialo con de tinta
negra.

B Todos los campos del
Formulario son obligatorios.

B Diligencia los espacios sin
tachones ni enmendaduras.

B Marca las casillas
unicamente con una X.

B Incluye a todo tu grupo
familiar.

B Utiliza la tabla de apoyo para
consuitar los codigos.

B Asesorate con uno
de los consultores de
esta oficina.

B Consulta el instructivo
en www.medimas.com.co




