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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD EPS | surg =
EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S A. -7
NIT. 800.088.702-2
N U 26212972 Fecha de Radicacidn [a registrar por la EPS) ‘ PAGINA 1 DE 2
1. DATOS DEL TRAMITE 0. D| D| M| M|A|A|A|A
1. Tipo de Tramite [a ragistrar por la EPS) 2. Tipo :e;nz!@;lm:_ Cotizante o Cabeza de Familia B. Colectiva D 0. Oficio D 3. Régimen A, an[r‘ilbLljli\rQ
A. Aiiliacién[_] B. Reporte de Novedades - NANVIEUEY: B e neficiario o afiliado adicional [] C.institucional [ | B. Subsidiado [ |
4. Tipo de afiliado 5. Codigo Tipo de Cotizante [Ver tabla de cidigos que se encuentra en instructivo de diligenciamiento)
A Cotizante[X| B.Cabezadefamilia[ | €. Beneficiario [ | 3 INDEPENDIENTE | Cédigo Tipo de Pensionado [ |
A. AFILIACION )
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [del cotizante o cabeza de familia) b. Apellidos y nombres 7. Tipo
Primer apellido Sequndo apellido Primer nombre Segundo nombre de doc
MOLINA CASALLAS PAULA STEFANIE CC
8. Nimero del documento de identidad | 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento Estado civil EPS anterior
1018429633 Femenino Masculine [ | 12 |5 |o |91 9] 8] 9 SOLTERO (A) EPS008_CAJA DE
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS Datos personales
11.Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacidn especial
Tipo [F][N][M]  Condicién [T][P]
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion -IBC
PROTECCION 4,000,000
18. Residencia Direccidn Teléfono fijo Teléfono Célular Correo electrdnico
CL140#11-63 3214528330 ‘ PAULAMOCASALLAS@HOTMAIL.COM
Municipio/Distrite Zona Localidad/Comuna Departamento Cédigo de la IPS [a registrar por la EPS)
BOGOTA D.C._ | Urbana Rural D | DISTRITO CAPITAL 2687 IPS COLSUBSIDIO SURA
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR  Datos basicos de identificacion del conyuge o compafierola) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres 20. Tipo de doc
Primer apellido Segundo apellido ‘ Primer nombre Segundo nombre
21. Ndmero del documento de identidad | 22. Sexo  Eemenino |:| 23. Fecha de nacimiento Direccidn
Masculino [ ] | | | |
Municipio/Distrito Zona Urbana [ | Departamento Cédigo IPS [a registrar por la EPS] Teléfono fijo Teléfono Celular
| Rural [ |
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales 24. Apellidos y nombres
Primer apellido egundo apellido Primer nombre Segundo nombre
B1
B2
B3
B4
BS
25. Tipode doc | 26. NOmero de documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento Carreo electronico
B1
B2
B3
B4
BS
Datos complementarios 29. Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad 33. Valor de la UPC [a registrar por la EPS)
B1 Tipo [N] [m] Condicion [F]
B2 Tipo [~ [ Condicion ]
B3 Tipo [N] [m] Condicién [T] [P]
B4 Tipo ] [M] Condicién [T] [P]
B5 Tipo ] [M] Condicién [T] [P]
32. Datos de residencia Direccidn Zona Municipio / Distrito Departamento Teléfono fijo Celular
B1 U|R
B2 U|R
B3 U|R
B4 U|R
BS U|R
34. Seleccion de la IPS Primaria Nombre de la Institucidn Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cédigo de La IPS [a registrar por la EPS)
B1
B2
B3
B4
BS
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL 0 DE OFICIO
35. Nombre o razén social 36. Tipode doc | 37. Nimero de documento 38. Tipo de aportante o pagador
de identificacion pensiones (a registrar por la EPS)
39. Ubicacidn Direccidn Teléfono Correo electrénico Mupnicipio/Distrito Departamento
R LR

- EPSSURA -



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES S
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD EPS | surdg =

EPS Y MEDMCIMA PREPAGADA SURAMERICANA 5.4 =7
NIT. B00.08E.702-2

NO.U26212972 PAGINA 2 DE 2
B. REPORTE DE NOVEDADES 40. Tipo de Novedad
D 1. Medificacién de dates basicos de identificacion. EI 10. Terminacidn de la relacion laboral o pérdida de las condicicnes para seguir cetizande.
D 2. Correccidn de datos basicos de identificacidn. EI 1. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
D 3. Actualizacion del documento de identidad. EI 12. Desvinculacidn de una entidad autorizada para realizar afiliacionas colectivas.
[ 4. Actuatizacin y cerrecién de datos complementarios. [] 13. Movitidad: [_| A. Régimen Contributive || B. Régimen Subsidiade
I:l 3. Terminacidn de la inscripcion en la EPS. 14. Traslade: A. Mismo Regimen [] e. Diferente Régimen

Coadigo :l EI 13. Reports de fallecimiento.

I:l &. Reinscripcion en la EPS. EI 14. Reporte del tramite de proteccien al cesante.
D 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliades adicionales. D 17. Reports de la calidad de Pre-pensionado.
|:| 8. Exclusidn de beneficiaries o de afiliados adicienales. |:| 18. Reports de la calidad de Pensionado.

D 7. Inicio de relacidn laboral o adguisicion de las condiciones para cotizar.

VI DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD 41. Datos basicos de identificacion
Primer zpellida Sequndo apellide Primer nombre Sequnda nombre
Tipo de doc | Numero del documento de identidad Sexo  Femenino |:| Fecha de nacimiento 42 Facha
Mascutino | | DM |m|AlA]A]| | D M |[m]Aa]alA]
43 EPS anterior 44, Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensicnes
EPS008_CAJA DE Cadigo | 1 |

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

|:| &b, Declaracion de dependencia economica de los bensficiarios y afiliados adicionales.

£7. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Regimen Contributive, Especial o de Excepcion.

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

IZ| 49, Declaracion de no intenacion del cotizante, cabeza de familia, bensficiarios o afiliades adicionales en una institucion Prestadera de Servicios de Salud.

B0. Autorizacion para que la EPS salicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

|Z| 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de ls afiliacion o del reporte de novedades o la base de datos de afiliados vigente v a las entidades
publicas gque per sus funciones la requieran.

52. Actuando en nombre propio y de mis beneficiarios, bajo su encarge, autorizo a Suramericana 5.4, filiales y subsidiarias a cantactarnos para el ofrecimiento de productos y
servicies y las demas finalidades contenidas en su politica de privacidad, gue puede ser consultada en www.epssura.com e iguslmente para adelantar los procesos de
relacionamiento con el cliente [soportades o no en tecnologial, para un abordaje integral con todos los productos y soluciones por nosotros contratadas dentro del grupe de
companias pertenscientes a Suramericana 5.4

[x] 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al corre electranico o al celular come mensaje de texto.

VIl FIRMAS

_ - 55. El empleador, aportante o entidad responsable de [z afiliacidn colectiva, ;
4.6 5%.0 atteza de familia institucional o deOficio Codigo Asesor
1% ANEXDS N7

CN RC M CC PA CE CD &SC
D56.Anemcnpiadeldocumentndeidentidad: Cantidad: D D |:| |:| |:| D D D Total |:|

|:| 57. Copia del dictamen de incapacidad permansnte emitide peor la autoridad competents
I:‘ 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

D 59. Copia de l= escritura publicao sentencia judicial gue declare divarcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos
y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial gue declare la terminacien de la union marital.

I:l &0. Copia del certificade de adopcion o acta de entrega del menor.
D &1. Copia de la orden judicial o del acto administrative de custodia.

D 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el
cotizante sebre l2 ausencia dz los padres.

|:| 43. Copia de la autorizacien de traslado por parte de la Superintendencia Macional de Salud.
|:| &4, Certificacion de vinculacion a una entidad auterizada para realizar afiliaciones colectivas.

D 45. Copia del acto administrative o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordens
la afiliacion de oficio.

¥.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. |dentificacion de [a Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion
Caodigo del Municipio | Codigo del departamento | Nimero de ficha | Puntaje | Nivel

70. Datos del funcionario que realiza |a validacion )

Primer apellido Segundo apellide Primer nombre Segundo nombre

Tipo de documento de identidad Nimero del documento de identidad 71.Firma del funcionario

OBSERVACIONES:

Recuerde que con I3 firma dal formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaradiones contenidas en el capitulo VIl del formulario

- EPS SURA -
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Sefior Afiliado:

Con el fin de dar respuesta a la Circular Conjunta Externa 16 de 2013 expedida por el Ministerio
de Salud y la Superindencia Nacional de Salud, le solicitamos responder las siguientes
preguntas de acuerdo con la lectura previa que usted realizé de la carta de desempefio y
derechos y deberes en la cartilla fisica o cartilla publicada en la pagina web de EPS SURA:

o ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega

de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? SI
e ¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la EPS le hizo entrega
de la carta de desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en el S|
ranking? (Ver pagina 150 de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado)
9 ¢Leyo el contenido de la Carta de Derechos y Deberes del afiliado? S|
o ¢Leyo el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS? S|
e ¢, Situvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado
adecuadamente por la EPS? Sl

Nombre: PAULA STEFANIE MOLINA CASALLAS

Cédula: CC1018429633

BN

visnaboSupersalud

Este documento fue generado con la informacién registrada el 25/01/2023 16:50:22 para efectos
del formulario de afiliacion.
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