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L DATOS DEL TRAMITE

.

1. Tipe de Tramite

A. Afiliacién - [if] B, Reporte de Novedades

2, Tipo de Afiliacion

A, - Cotizante
Individual o Cabeza de
: Familia

Beneficiario
o afitiado L

adicional
B, O C. D. de
Colectiva <+ Institucional oficio

3. Régimen

A. Contributive X

B. Subsidiado

5. Tipo de afiliado

6. Tipo dec cotizante .

A. Cotizante [of] - 3. Cabezn de familia [_| ©. Beneficiarie [_] D. Afifindo adicional [ | iA, Dependiente [ ]  B. Independiense [&] C. Pens
A, AFILIACI6N
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACISN{del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado
adicional)
8. Apellidos y nombres e fRea A0 eHer L_.:z_, @4 11
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre
! N c 12, Sexo .
9 TIPD de Documento de 10. Nimers del documento de Identidad 11. Sexo biotbgico identificacion FA
Identidad . s . Fenenino Masculisno ]
CC. fOEd ookl T{

13. Nacionalidad

14. Lugar de nacimiento

15. Fecha de Iﬂggniiqpl

bt s I
/

L EE— |

Pais Departamento Municipio ¥ Afﬁdf; Y ;
C L){OMLJ\-&N»\(;;Q ¢ .;)f Jm'o 1s ANTSLE D p oy -‘—1\, l@i‘[wj
I, DATOS COMPLEMENTARIOS '
Datos Personales
. 18. : No
16. Eb 3ol
hia 17. Comunidad Discapacidad Si D
Categoria de
FaY / A discapacidad
) A 21.Grupo de
19. Tiene encuesta SISBEN 20. Clasificacion SISBEN poblacién especial
Ty g T——" g |
sii, | Nol | Nivel Grupo |

22 Administradora de Riesgos Laborales - ARL

23 Administradora de
Pensiones

i>c.:}-«u Eil v

24, Inpreso base de
¢otizacién - IBC

25. Tarifa
Contribucién
Solidaria

26. Residencia__

D‘j vigeh S ST D - B4

Direccion Teléfono Fijo

273l 5o

Telefone Celular

v 4
mt’-’\"j‘-‘*ﬂ.—f- <t C?J-i{‘)-»t_, ’{?:ig;',—;.—.w {]‘{_‘1{\

Correo electrénico

Bogota O.c.

Departamento

603 Q"\CJ ﬁa Coe
Municipio/Distrito

f;%nf\ J o 5:-/{ ] '\“ 3

Eocalidad/Comuna

Zona

Cabecora
Municipal

Ceniro Poblado [

X1 RestoRural [J

Rural
Disperse =

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEQ FAMILIAR
Datos basicos deidentificacién del cényugue o compaiiero(a) permanente del cotizante

27. Apeilidos y nombres

Primer Apellido

Segundo Apellide

Primer Nombre

28, Tipo de Documento de
Identidad

29, Nimero det documento de identidad

30. Sexo bioldgico

Femenino E}

Masculino r“}

31. Sexo
identificacidn

32. Nacionatidad
Pais

33. Lugar de nacimientio

Departamento

Municipio
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Datos basicos de identificacion de los beneficiarios v de los afiliados adicionales
35. ApeHidos y nombies
Primer Apellido

B1
B2
B3]
B4
B5
36. Tipo  {37.

de INéwnero
documentaojdel

de Documento
identidad |de
identidad

Segundo Apellido Primer nombre Segindo nombre

42, Fecha
de
nacimientol

18, 39, Sexo biolégico 40, Sexo identificacion

41, Lugar de nacimicnto
Nacicnalidad ’

Femenino | Maseulino] F | M | T { NB | Otro | Cual | Pais {Departamento] Municipio

Bl
B2
B3
B4; '
B35
Datos complementarios del Beneficiario

43,
Pareniesco

44. Einia

45, Comunidad

46, Grupo de
pohlacifn especial

47, Tiene
enciesta

48,
Clasificacion

49. Discapacidad

50. Incapacidad
permanente

SISBEN
Nivel | Grupo | Si

SISBEN
Si No

No | Categoria Si No

discapacidad

B1
B2
B3
B4
RS
51, Datos de residencia

Departamento

52, Valor del
1a UPC del
afiliado
adicional
(a registrar
por la EPS)

Municipio Zona
Teléfono
Fijo y/o
celular

Cabecera Centrp Poblado {, Rural disperso Reste Rural

Municipal

Bl
32;
B3,
14
I35,

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico

Bl
B2
B3
B4 ¢ i
85

Seleccion de ia IPS Primaria
53. Nombre de Ia Institucién Prestadora de Servicios de Salud - 1PS

Cédigo de 1a IPS
{a registrar por la EPS)

C
B1
B2
Bl
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION
COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

55, Nombre o razén social 56. Tipo de documento de identificacion 57. Numero del documento de identiticacion

59, Ubicacion

Direceidn Teléfono fijo o Celular Correo electronico Departamento

B, REPORTE DE NOVEDADES
60. Tipo de Novedad N

DlZ. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones
colectivas
13. Desvinculacién de una entidad autorizada para reslizar
afiliaciones colectivas

[ t4. Movilidad:

60. Tipo de Novedad

[} 1. Modificacién de datos basicos de idenlificacion,
[] 2. Correcién de datos basicos de identificacion,,

[C3 3. Actualizacidn del documento de identificacién,

. » . [1 A, Régimen Contributivo.
[} 4. Actyalizacién y correceion de datos complementarios.
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[} B.Régimen Subsidiado.

O

5. Terminacion de la inscripeion en la EPS :
I [ 115, Traslado: ] A Mismo Régimen.
codigo | | :

—— [1 B. Diferenie Régimen.

6. Reporte de pago a través de un tercero - Codigo l— } : .

. [ 316, Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.

7. Inclusidn de beneticiarios o de afiliados adicionales.
' {117, Reporte del tramite de proteccitn al cesante.

8. Bxclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.

9. Tnicio de relacién laboral o adquisicin de condiciones para [118. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

cotizar.
0 10, Terminacion de relacidn laboral o pérdida de las cendiciones para
seguir cotizando

o oodod

[_119. Reporte de calidad de Pensionado.

120, Ingreso a Contribucién Solidaria.

[1 11.1nscripcion EPS retorno al pais. ) o
. [ ]21. Retire de Contribucion Solidaria.

VI DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61, Datos basicos de identificacion

Primer Apeltido ! Segundo Apeltido Primer Nombre : Segundo Nombre

[ . Nimero .
pbo g det 63.8 . 64, Fecha
Documento 62. Sexo . Sexo : .
documento |, /. ae 1M de
dg - de biolégico identificacion O imiento
Adentica Identidad
Femenino [ Maseuline [T T NB I Otro [[] Cual?
65, EPS anterior "1 66. Fecha de la novedad 67. Motivo (raslado 68. Cuja de Compens
Codigo

VIL DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

[ 69. Declaraciones de dependencia econdmica de las benefictarios v afiliados adicionales.

70. Dcc]&irac.i(’m de la no obligacion de afiliarse al Régimen Coatributive, Especial o de Excepcié::l.

71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o case forfuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion ¢
72. Declaracion de no internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servici
73, Autorizacion para que la EPS solicite y oblenga daos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza e familia y de sus beneficiarios o ¢

74, Autorizacion para que la EPS reporte Ia informacian que se genere de ta afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados
sus funciones la requieran < 14

75. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizanic o cabeza de familia v de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de
la ley 158% de 2012 y el decreto 1377 de 2013,

76. Autorizacién para que la EPS envie informacién al corveo electrénico o al celular como mensajes de texto,

77. Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucidn Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.

Oo0DOg 0O 00000

78. Aceptacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucion Solidaria, segiin la encuesta del Sisbén vigente.

VIil, CONTRIBUCION SOLIDARIA _
79. En case de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familar que se hard cargo del pago de 1a Contribucion

Solidaria

’ Apellidos y nombres
Primer Apellido Seguado Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de Documento de Identidad Nimeroe del documento de Idestidad

(/;!:/{/W/;( — % U

80. Fl cotizante, cabeza dé familin ¢ beneficiario cuando aplique o atiliado adicionat : 81. Aportante o entidad responsabie d

, F
X. ANEXOS,

[C] 82. Anexo copia del documento de identidad: CN RC TI CC PA CE D
B Cantidad de documentos de identidad anexos: [ I 1 EA 1 [T |:|
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1  83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por ta antoridad competente,
[1 84. Copia del registro civil de matrimenic, o de escritura piblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién maritat.

[C1  85. Copia de Ia escritura puiblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentecnia judicial que declare 1a scparacion de cuerpos y escrin
o sentencia judicial gue declare [a terminacion de la union marital.

86. Copia del certificado de adopeién o acta de entrega del menor,

87. Copia de la orden judicial ¢ del acto administrativo de custodia,

88. Documento en que conste la pérdida de Ia patria potestad, o &l cernf'cadn de defuncitn de los padres o la declaracién susctita por el cotiz
ausencia de los dos padres,

89. Copia de ta Autorizacidn de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de-8alud numeral 4 y 5 dei arcticulo 2.1.7.3 del Decreto 7

90, Certificado de virculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

OooOoocoad

91. Copia del acto administrativo o providencia de las auforidades compelentes en fa que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliz
oficio,

XI, DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92! I(lcﬁliﬁcaci()n del Ente Territorial ) , 93, Nombre de la Institucién
. C(’Jdigo del municipio Cédigo del departamento '

XIL DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INS’ TITUCION RESPONSABLE DE
POBLACION ESPECIAL

94, Apellidos y nombres

Primer Apellido ' Segundo Apellido Primer Nombre
Tipo documento de identidad Niumero del documento de identidad
96, Fecha de radicacion 97. Fecha de validacion
ORSERVACIONES :

ContributivoRecuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta ia veracidad de 1a informacién registrada y de ias declaraciones
centenidas en el capituto VIi del formulario ‘

ELADORCY: REVESO: AFPROBO;
g, dhhon Bastidas g Dbiana agernsn Dir. Euis Ferman
Coord. De Afitiaciones v Adrmon ode Coord. Sistermas Integradaoas dae Gerents Gener
B Cestichrn —
Las Modificaciones al Fonmato No Som Walidas Sin_Aprobacion. (Fiomas B0 Fornmato SDrbginal

N4
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30/6/26, 15:39 Gmail - SOLICITUD DE AFILIACION COMO INDENDIENTE

lvl Gma” Margarita Orbes <margaritaorbes@gmail.com>

SOLICITUD DE AFILIACION COMO INDENDIENTE

1 mensaje

Margarita Orbes <margaritaorbes@gmail.com> 30 de junio de 2026 a las 15:38

Para: bogota <bogota@mallamaseps.com>

Buen dia,
remito amablemente se me haga el cambio de dependiente a independiente
agradezco su colaboracion

ATENTAMENTE;

MARGARITA ORBES S.
Cel. 3147981450

3 adjuntos

ﬂ A. CEDULA DE CIUDADANIA.pdf
41K

& 1. RUT.pdf
916K

ﬂ FORMULARIO DE AFILIACION INDEPENDIENTE.pdf
267K
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porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

LIZETH MARGARITA ORBES SANCHEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.087.007.165, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 26 de Junio del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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