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1. DATOS DEL TRAMITE

1. Tipo de tramite

A. Afiliacion [

B. Reporte de Novedades m

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y
REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

(Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)

No. De Radicado

A | ti en cada
. ~

Fecha de Radicado

118 |

/ a6~

112 20 [2[5

Pégina 1de 2

2. Tipo de afiliacién

A. Individual :

- Cotizante o Cabeza de Familia m
- Beneficario o afiliado adicional I:l

3. Régimen

[] D.Deoficio []

C. Institucional O

B. Colectiva

A. Contributivo [ X

4. Contribucién

l:l solidaria

B. Subsidiado .
i)

nol:l

5. Tipo de afiliado

A. Cotizante

B. Cabeza de familia l:l

C. Beneficiario

D. Afiliado adicional

O

6. Tipo de cotizante
A. Dependiente w

O

B. Independiente [] C. Pensionado [ |

(are

7. Cddigo ‘ ‘

gistrar por la EPS)

A. AFILIACION

11. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o b eneficiario cuando aplique o afiliado

8. Apellidos y nombres

Primer apellido SANTACRUZ

Segundo apellido

ARTEAGA

Primer nombre

DAVID

Segundo nombre

ADRIAN

9. Tipo de documento degaﬂidad

10. N

mero del documento de identidad

1.030.020.136

11. Sexo bioldgico
Femenino D

Masculino [X]

12. Sexo identificacién
Femenino [T]  Masculino @

Transexual [_]

NoBinario [ ] Otro [] Cual

13. Nacionalidad

COLOMBIANO

14. Lugar de nacimiento

I 15. Fecha de nacimiento

[Fa= [COLOMBIA

|Departamentc | NARlNO

| Mun'\cipiol PASTO

[ 271 [o[3. 2006l

17. Comunidad

11l. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

[ ]

18. Discapacidad

S\l:l NO m

Categoria de discapacidal

o I

19. Tiene encuesta SISBEN

16. Etnia
Sl |:| NO

20. Clasificacién SISBEN

21. Grupo de poblacidn especial

Nivel | erupo |

22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL

SURA

23. Administradora de Pensiones

PORVENIR

24. Ingreso base de cotizacion - IBC

$1.423.500

25.Tarifa Contribucién Solidaria

26. Residencia

Mz 13 Barrio la Minga Il etapa

[ Teléfono fijo

Teléfono celular Correo electréni

3146501286

Davidsasntacruz@gmail.com

co

Direccién
Departamento Municipio/ Distrito Localidad/Comuna Zona
~ Cabecera Centro Rural
Resto Rural
NARINO PASTO wuncpal X oblade L] pigperse [ Pestoral [
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de it del cényuge o (a) del cotizante
27. Apellidos y nombres Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Primer apellido
28. Tipo de documento de identidad 29. Nimero del documento de identidad 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacion
Femenino [] ~Masculino [] | Femenino[] Masculino [ ]  Transexual [ ] NoBinario []  Otro [[] Cual

32. Nacionalidad

33. Lugar de nacimiento

|34v Fecha de nacimiento

Pais

Departamento |

|Mumcip'\o |

I N NN N N N

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

35. Apellidos y nombres
Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

B1

B2

B3

B4

BS

36. Tipode
documento de

37. Numero del
documento de

38.

39. Sexo biolégico

40. Sexo identificacion

41. Lugar de nacimiento

42. Fecha de nacimiento

Femenino i F

M T NB

otro | cual Pais

Departamento

Municipio Dia Mes

B1

B2

B3

B4

BS

Datos complementarios del Beneficiario

43. Parentesco 44. Etnia

45. Comunidad

46. Grupo de

. Tiene

e 49. Di
SISBEN

8. Clasificacio
SISBEN

50. Incapacidad
permanente

especial

NO | Nivel Grupo NO

Categoria de
discapacidad

Sl NO

B1

B2

B3

B4

BS

51. Datos de residencia

52. Valor de la UPC del afiliado adicional

Departamento Municipio/ Distrito

Zona

Cabecera
Municipal

Rural

Centro Poblado .
disperso

Resto
Rural

Teléfono fijo y/o celular

(a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

BS

Direccién

Localidad/Comuna

Correo Electrénico

B1

B2

B3

B4

BS

53.

Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

54. Cédigo de

la IPS (a registrar por la EPS)

C

B1

B2

B3

B4

BS

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

55. Nombre o razén social

UNION TEMPORAL CONSTRUCCIONES CIVILES

56. Tipo de documento de

[NIT

57. Numero del documento de identificacién

901.992.337-0

[58. Tipo de aportante o pagador de
pensiones (a registrar por la EPS)

DEPENDIENTE

59, Ubicacién

CRA 34 1391 BARRIO LAS COLINAS

320

5117706

Correo electrénico .
utc%nstruobra32024@gmall.com

Departamento

PUTUMAYO

unicipio/Distrito

PUERTO ASIS



Central de Pagos
Texto tecleado
CC

Central de Pagos
Texto tecleado
1.030.020.136

Central de Pagos
Texto tecleado
X

Central de Pagos
Texto tecleado
X

Central de Pagos
Texto tecleado
SANTACRUZ 			ARTEAGA				 DAVID 				ADRIAN

Central de Pagos
Texto tecleado
2    1     0    3     2   0   0   6  

Central de Pagos
Texto tecleado
COLOMBIANO

Central de Pagos
Texto tecleado
COLOMBIA         

Central de Pagos
Texto tecleado
NARIÑO

Central de Pagos
Texto tecleado
PASTO

Central de Pagos
Texto tecleado
X

Central de Pagos
Texto tecleado
SURA

Central de Pagos
Texto tecleado
PORVENIR

Central de Pagos
Texto tecleado
Mz 13 Barrio la Minga II etapa						3146501286

Central de Pagos
Texto tecleado
NARIÑO

Central de Pagos
Texto tecleado
PASTO

Central de Pagos
Texto tecleado
X

Central de Pagos
Texto tecleado
X

Central de Pagos
Texto tecleado
6

Central de Pagos
Texto tecleado
UNION TEMPORAL CONSTRUCCIONES CIVILES                       NIT      901.992.337-0

Central de Pagos
Texto tecleado
DEPENDIENTE

Central de Pagos
Texto tecleado
x

Central de Pagos
Texto tecleado
x

Central de Pagos
Texto tecleado
X

Central de Pagos
Texto tecleado
x

Central de Pagos
Texto tecleado
X

Central de Pagos
Texto tecleado
1   8     1   2   2   0    2  5

Central de Pagos
Texto tecleado
$1.423.500

Central de Pagos
Texto tecleado
				

Central de Pagos
Texto tecleado
CRA  34 13 91  BARRIO LAS COLINAS                                             3205117706                utconstruobras2024@gmail.com               PUTUMAYO      PUERTO ASIS 

Central de Pagos
Texto tecleado
Davidsasntacruz@gmail.com



emssanar,

B. REPORTE DE NOVEDADES

Pagina 2 de 2

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién de datos basicos de identificacion.
[ 2. Correccién de datos basicos de identificacion.
[ 3. Actualizacion del documento de identificacion.

[ 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios.

[ 5. Terminacién de la inscripcién en la EPS.
Codigo

[]6. Reporte de pago a través de un

tercero,
[J7. Inclusion de b

ios o de afiliados

[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.

m 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar.

[ 10. Terminacién de la relacién laboral o pérdida de las condiciones

Ooo0oooao

para seguir cotizando.
11. Inscripcién EPS retorno al pais.

12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

14. Movilidad: [] a. régimen contributivo  [_] 8. Régimen Subsidiado

15. Traslado:  [] A Mismo Régimen [ . Diferente Régimen

13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

[ 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.
[mEVA Reporte del tramite de proteccién al cesante.

O 1s. Reporte de la calidad de Pre- pensionado.
[ 19. Reporte de la calidad de Pensionado.
[ 20. Ingreso a Contribucion Solidaria.

[ 21. Retiro de Contribucién Solidaria.

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos bésicos de identificacion

SANTACRUZ

Primer apellido

Segundo apellido

ARTEAGA

Primer nombre

DAVID

Segundo nombre

ADRIAN

Numero del d de identidad

1.030.020.136

Tipo de

documento
de identidad cc

62. Sexo biolégico

pemenino [ mascuiino

63. Sexo identificacién

Femenino [[]  Masculino [X]  Transexual []

No Binario [ ] Otro [] Cual

64. Fecha de nacimiento

2o p 3 J2JoJoJ6

65. EPS anterior 66. Fecha de novedad

118 |1

|2]2]0] 2[5

67. Motivo de traslado

o I:I

68. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69. Declaraciones de d\ delos b

acreditan la condicién de beneficiarios.

Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

BB EEE

de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

ios y afiliados adicionales.

71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que

72. Declaracién de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una

73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y

X

70. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

74. Autorizacion para que la EPS reporte la informacién 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.

75. Autorizacion para que la EPS 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.

76. Autorizacion para que la EPS envie informacién al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.
77. Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucion Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.

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

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria

Apellidos y nombres

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

Numero del documento de identidad

Tipo de documento
de identidad

IX. FIRMAS
Davy; d Setarre? - .
80. El cotizante, cabeza de familia o iciario cuando aplique o afiliado 81. Aportante o entidad responsal colectiva, o de Oficio
X. ANEXOS V
82. Anexo copia del documento de identidad CN | RC | Tl | cc | PA | CE | [eh) | N | PT |

Cantidad de documentos de identidad anexos:

1

que declare la union marital.

terminacion de la union marital.

D 86. Copia del certificado de adopcidn o acta de entrega del menor.

D 87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

D 83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

D 84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial

D 85. 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 conciliacién o sentencia judicial que declare la

2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.

OoO0o0o O

Total Anexos

88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la
declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

89. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del arcticulo

90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de
beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

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

92. Identificacién de la Entidad Territorial

Codigo del municipio

93. Nombre de la Institucion

Cddigo del departamento

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94. Apellidos y nombres

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

i documentode dentdo |:|

Namero del documento de identidad

95. Firma del funcionario

96. fecha de radicacion

97. Fecha de validacion

[

R N N N N

ossenvacons:

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién

yde las

en el capitulo VIl del formulario
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FUNCIONARIO DE EMSSANAR EPS:

Para dar cumplimiento a la Resolucion 00229 de febrero de 2020 del Ministerio de Salud y Proteccion
Social y Superintendencia Macional de Salud, es necesario realizar el siguiente cuestionaric como
soporte de la entrega de la presente "Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y Carta de Desempenc”,

Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, ;la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y
Deberes del Afiliado y del Paciente?

Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, ¢la EPS le hizo entrega de la Carta de desempeno
en donde se le presenta de manera clara su puesto en el Ranking de Satisfaccidn del Ministerio de Salud?

Si__X_ NO

¢Leyo el contenido de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente?

Municipio Departamento__
Firma del Afiliado__________7__ _._ _________________________ o Huella del Afiliado

Si el afiliade no sabe o no puede firmar, el diligenciamiento de este formato lo efectuara un tercero a
guien €l ruegue; lo que debera ser ratificade por el afiliado a traves de la imposicion de su huella.

Nombre:

ldentificacion:
Edad:

Domicilic:

Firma a ruego

Funcionaric de Emssanar EPS: Este documento debe ser diligenciade con el afiliade al momento de
recibir una Carta de Derechos y Deberes; una vez diligenciado se debe almacenar en una carpeta
y tener listo para presentacion ante los entes de vigilancia y control

Vigilado
‘t’vj’ Instituci Prestadores de Servici
tﬁe | 4 Atencion al afiliado Iz]S 1 LICIOﬂeS. restadores de >ervicios
b ¥ Linea nacional: 01 8000 93 04 22 Linea exclusiva prestadores: @ 0 e e
Supersalud WhatsApp y Linea Usuarios: 300 912 66 25 (601) 514 3358 P
- /' emssanareps.co 3



Central de Pagos
Texto tecleado
X

Central de Pagos
Texto tecleado
X

Central de Pagos
Texto tecleado
X
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Texto tecleado
    18                   12                     25

Central de Pagos
Texto tecleado
PASTO

Central de Pagos
Texto tecleado
NARIÑO


	Sin título

