FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

NIT 800 251 440-6

.:1 E.P.S.Sanitas

(rpanizacidn Sanitas Internacional

CODIGO 005, Republica de Colombia - SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOC IaL EN SALUD

SUPERINTENDENCIA NACIONAL

DE SALUD

|‘l__ - DATOS DEI.._TRAHITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario)

| 1. Tipo de tramite A Afillacion

4, Tipo de afiliado
A. Cotizante ’ B. Cabeza de Famila

B. Reporte de Novedades 8

I - = = - - —_— = —— e e em—— = - e —— === =

C. Beneficiario E A. Dependiente B. Independiente E C. Pensionado

2, Tipo de Afiliacion

A. Individual

- Colizante o Cabeza de Famila B. Col

C. Institucional

Pagina 1 de 2
Fecha de Radicacién

ectiva D. De Oficio

3. Régimen A cContributivo Z

B. Subsidiado

= =

5. Tipn“t.:ie cotizante

- Beneficiario o Afiliado adicional Z

Cédigo

(a registrar por la EPS)

A. AFILIACION

[u-DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos y nombres
 Girdlde

Primer apellido

Ven _/s’.)

Yanilet

Segundo apellido

A
U'& 5 "\l.--'*

Primer nombre

Segundo nombre

?‘ Tipo de documento de identidad

| Cedi'd de Giudadanio

8. Numero del documento de identidad

9. Sexo
Femenino

10. Fecha de

Masculinn)(_ nacimiento T 0][7 7 [Z.abb 1

III DATOS CGHPLEHENTARIOS
Datos personales

focteEzBs.

11. Etnia

i

Tipo

12. Discapacidad

Condiciéon

13. Puntaje SISBEN

14. Grupo de

poblacion especial

[15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL

16. Administradora de Pensiones

17. Ingreso Base de Cotizacion - IBC

18. Residencia Direccion

Teléfono Fijo

219

Teléfono Celular

1612540

Curren Electronico

Municipio / Distrito

___Soddd

CAlle {6 #4-60

Zona

Urbana E Rural

Localidad / Comuna

6

_(lm:aw

Depanamentn

e DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMEROS DEL NUCLEO FAMILIAR (datos basicos de identificacién del cényug

19. Apellidos y nombres

"2 g o taar |

eo cEmpaﬁem?a) p:nnanente cotizante)

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundoc nombre

20. Tipo de documento de identidad

21. Numero del documento de identidad

22. Sexo
Femenino

23. Fecha de

Masculino

nacimiento ‘ I |'

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

24, Apellidos y nombres

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

B2 |
=

B3
[5a
| &5

i

26. Niumero documento de Identidgd

27. Sexo

| 28. Fecha de nacimiento

-

25. Tipo de documento de identidad

Femenino Masculino

—

B1 | ]

2 L L]

r

{
B3| l

i
|
|B4,
[ |

B5 |

Datos complementarios
29. Parentesco

30. Etnia

31. Discapacidad

[ &1
B2

B3

1
) 'TI—__ e
l
|
-
|
— —-|r

IBA
BS

—l 33. Valor de In UPC del nfilmdo adicional

32. Datos de residencia

~Zona Departamento

Municipio / Distrito

Urbana | Rural

Teléfono fijo y/o Celular

(A registrar por la E.RS.) |

B1

B2
B3

B4

BS

Seleccion de la |.PS. Primaria

_—

24. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS

Cédigo de la IPS
(A registrar por la E.PS))

C

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y oTRos AP

ORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

26. Nombre o razén social

36. Tipo de documento de identificacion | 37. Numero del documento de identificacién

a8 Tipo de Aportante © Pagador

(A registrar por la E. RS.)

e —————————

e e e

9. Ubicacién Direccion

Teléfono Fijo Correo Electrénico

Municipio / Distrito

| Departamento
|
|
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B. REPORTE DE NOVEDADES N i} ’
40. Tipo de Novedad
1. Modificacion datos basicos de identificacidon [ 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
2. Correccion de datos basicos de identificacion | 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
3. Actualizacion del documento de identidad [ 13. Movilidad i A. Régimen Contributivo
4. Actualizacion y correccion de datos complementarios | B B. Régimen Subsidiado
5. Terminacion de la inscnipcién en la EPS —‘ 14 Traslado A. Mismo Régimen
Codigo B. Diferente Régimen
6. Reinscripcion en la EPS J 15. Reporte de fallecimiento
7. Inclusidn de beneficiarios o de afiiados adicionales 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante
8. Exclusion de beneficianos o de afiliados adicionales B Reporte de la calidad de Pre-pensionado
Z 8. Inicio de relacion laboral o adquisicidn de condiciones para cotizar 18. Reporte de la calidad de Pensionado
10 Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

;_"" DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identiﬂc_af:iﬁn

e S— g
Gitldp FaMite, Lesal D2/ o
Pnmer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
e dE documente de identidad Numero del documento de identidad Sexo Fecha de Radicacién 42. Fecha
£ Femenino | Masculino
/o — o v = | -
X O] — (MY oYK X [Olelel7zlo2]e
43. EPS Antenor | 44. Motivo de Traslado 45. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones

Codigo

[Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

E 46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales

E 47 Declaracion de la NO obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, 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
E 49 Declaracion de NO internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud

50. Autorizacion para que la E.PS. solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales

51 Autorizacion para que la E.PS. reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por

sus funciones la requieran
; Z: 52 Autorizacion para que la E.PS. maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de
%

2012 y el Decreto 1377 de 2013.
z 53 Autorizacion para gue la E.PS. envie informacion al correo electrénico o al celular como mensaje de texto

[vin. FIRMAS
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

55. El Empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva, institucional o de oficio

CN RC Tl cC CE PA ChD sC

56. Anexo copia del documento de identidad
o Cantidad ' l Total

£7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente

58. Copia del Registro Civil de Matrimonio o de la Escritura Publica, Acta de Conciliacién o Sentencia Judicial que declare la union marital
59. Copia de la Escritura Publica o Sentencia Judicial que declare el divorcio, Sentencia Judicial que declare la separacion de cuerpos y Escritura Publica, Acta de Conciliacion o Sentencia

— Judicial que declare la terminacién de unién marital
60. Copia del Certificado de Adopcion o Acta de Entrega del menor

61. Copia de la Orden Judicial o del Acto Administrativo de Custodia
62. Documento que conste la pérdida de la patria potestad o el Certificado de Defuncidn de los padres o la Declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres

63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

64 Cenficacibn de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

frecn e r
} 65. Copia del Acto Administrativo o Providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiiacion de oficio

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

€€. ldentificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de Radicacion 69. Fecha de Validacion
Codigo del Municipic Codigo del Departamento Numero de Ficha Puntaje Nivel
! ool
70. Datos funcionaric que realiza la validacién - - - R - S
Primer apellido - Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

e e o ————— e ——— S - |
Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad 71. Firma del funcionario

—|- = e — —e l ——— e E—— — i

Observaciones:

— — p———

Nombre y documento de identidad del ejecutivo comercial Sello de radicacién - — ' Stil:;:k;r pr'n:e“nﬁ;; o —

C.C. No.

—_— —

= S . =

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




