Fecha de Radicado
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v EPSSanitas

NUESTO COmOromess €s Contigo
NIT 800.231 4406

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y
REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS ||

(Lea las que se al resp antes de dilig este
1. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacié 3. Régimen a
- Cotizante o Cabeza de Familia X B. Colectiva D. De Oficio mvbum X solidaria
A Afiiacién  B.Reporte de Novedades x | A Indvidual:  geneficiario o Afiliado adicional  C. Institucional B. Subsidiado s No X
5.Tipode Afiliado A cCotizante X C. Beneficiario 6. Tipo de Cotizante 7. Cédigo
B. Cabeza de Familia D. Afiliado adicional A Dependiente X  B. Independiente C. Pensionado (a registrar porla EPS) ()]

Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)

8. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre
QUITIAQUEZ BOTINA OSE BENJAMIN
9. Tipo de documento de identidad| 10. NGmero del documento de 11. Sexo biolégico 12. Sexo identificacién 13. Nacionalidad
CC 12983609 Fomenino  Masculno X [F M X1 N8 oOwo , COLOMBIANC
14. Lugar de nacimiento Pais Departamento Municipio 15. Fecha de nacimiento
COLOMBIA NARINO PASTO 1 12 1964
1il. DATOS COMPLEMENTARIOS
10.::1:‘. 17. Comunidad 18. Discapacidad 19. Tiene encuesta SISBEN| 20. Clasificacién SISBEN | 21. Grupo de poblacién especial
06 Si No X 9-“3""9'4 Si No 0 Nivel Grupo N/A
22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacién - IBC | 25.Tarifa Contribucién Solidaria
$1.750.905= n/a
. Residencia Direccién T Fijo
= Tescual casa 38 a N/A

Correo Electronico
JOSE-BJ@HOTMAIL.COM
“PASTO’ B /7 S

Teléfono Celular
314309430
“NARINO

ZONA  Canhecera Municipal ™ Rural Disperso

AONAD 226N Plo. ANEIN

AE  AMT Qn AEE N

Centro Poblado Resto Rural
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Detos Bésicos de Identificacién del Cényuge o comp ofa) permanente del cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
28. Tipo de documento de identidad | 29. Namero del documento de identidad | 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacion Cual 32. Naclonalidad
Femenino Masculino F M T NB Otro
33. Lugar de nacimiento 34. Fecha de nacimiento
z Departamento Municipio lojolmimiaiajalal
'g A AtL ALLAL Asied AN Vs
Q
5 Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre
5 B1
L4 B2
B3
B4
Bs
36. Tipo de documento |37. Numero del documento | 35 Nacionalidad | 39. Sexo bi 1] 40. Sexo Identificacién 41. Lugar de nacimiento | 42. Fecha de nacimiento
B1 revenrc  Masae F M T M Ow Cu 1 [Dipasmans phsev® Qojolmimlnjagajal
Fameo  Mascuno F M T M Ow Cus i Depastamens (=S Hojofmim|ajaja)al
B3 Fonenno Mmoo F M YT N8 Ow Cum 1 : Lojolmpmajalagal
B4 Femeno  Mascutino F M T N8 Ow O = R [ojolmimlajaiajal
BS fasene Mmesw |F M T N8 Ow Cus ez Preanene fa=e¥® Hojolmimlalatalal
Dato: mplementarios d¢ nefl ro
43. Parentesco 44, Etnia 45. Comunidad ot | TR | i 9 Dicapacisag 50. Incapacidad parmanenia
B1 s no (Nivel s Catogoria de decapecded - =
s ™ b ¥ k oTeetmmeees B
B3 - Mo Nveol Grugo . % Categoria do decapacdad . "~
B4 - No Nvel Grupo = = Categoria de decapacidad 2 =
T Calegona de decapaciasd
BS s No ‘ ¥ S N s No
51. Datos de residencia
 Departamento Municipio/ Distrito zona Telétono fijo y/o colular | 52 s suleiariosmame:soce . |
B1 Cabocera Murncipsl Centro Poblado  Rural Disperso Rosto Aural
Cabecera Municipsl  CentroPoblado  Rural Disperso Rosto Aural
B3 Cabecera Munopal Contro Poblado Rural Disperso Reouto Aural
B4 CabeceraMunicipsl  CantroPcblado  Rural Disperso Resto Rural
BS Cabecera Muniipsl  CentroPcblado  Rural Disperso Resto Rural
Direccion Localiddad/Comuna Correo Clectronico
B1
B3
B4
BS J

TN v KT A €

NEIY o


mailto:JOSE-BJ@HOTMAIL.COM

201014146
53. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS 54. C6digo de la IPS (a registrar por la EPS) )
Cc MEDFAM SAS (PASTO-MEDICA) - MEDFAM SAS (PASTO-ODONTOLOGIA) 14195 - 182404

B1

B2

B3

B4

ge S
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO 3
55. Npmbro o razoén social 56. Tipo documento de Identificacion | 57. Namero del documento de Identificacion |58. dnpul'.ﬂ.o pagador de Pensiones
UNION TEMPORAL CONSTRUCCIONES CIVILES NIT 901992337 ("D:§'P“Eﬁb|§ﬂ'E

59. Ubicacién )

Direccién Teléfono fijo o Celular
CR 34 13 91 BRR LAS COLINAS 3205117706
Correo Electronico Departamento Municipio / Distrito
utconstruccionesciviles@gmail.com PUTUMAYO | PUERTO ASIS

60. Tipo de Novedad

[11. Modificacion de datos basicos de identificacion. [ 12. vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

[l 2. Comeccién de datos basicos de identificacion. [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afillaciones colectivas.
[13. Actualizacion del documento de Identificacion. [X] 14. Movilidgad: [X A. Régimen Contributivo [ | B. Régimen Subsidiado
[] 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios. [] 15. Traslado: [] A. Mismo Régimen [] B. Diferente Régimen
[15. Terminacién de la inscripcion en la EPS.  Codigo [ ] ["] 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.

[__18. Reporte de pago a través de un tercero Codigo [ ] [] 17. Reporte del tramite de proteccion al cesante.

[_17. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [_] 18. Reporte de la calidad de Pre- pensionado.

[]8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. [] 19. Reporte de la calidad de Pensionado.

[[x]9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar. [] 20. Ingreso a Contribucion Solidaria.
[]10. Terminacién de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando. [] 21. Retiro de Contribucién Solidaria.
[_111. Inscripcién EPS retorno al pais.

Vi. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de identificacion
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

QUITIAQUEZ BOTINA JOSE BENJAMIN
Tipo de documento de identidad | Niimero del documento de identidad | 62. Sexo biolégico 63. Sexo identificacion Cudl 64. Fecha de nacimiento
cC 12983609 Fomenno  Masouino X | MX T N8 Ow 14 12 1964 | |
65. EPS anterlor 66. Fecha de novedad 67. Motivo de traslado 68. Caja do componsacién Famlliar o pagador de pensionos
|28 |05 [2026~ | - | Codgo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

. Declaraciones de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

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

. Declaracion de existencia de razones de luerza mayor o caso fortuto que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicidn de beneficlarios.

[X] 72. Declaraci6n de no ir ion del cotizante, cabeza de familia, benefici o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

[X] 73. Autorizacién pera que la EPS solicite y obtenga datos y copia de le historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

[X] 74. Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades piblicas que por sus funcionss la requieran.
Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza da familia y de sus baneficiarios o afiliados adicionales, de acuardo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Dacrato 1377 da 2013
. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto.

[ ] 77. Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucion Solidara y de realizar los pagos correspondientes.

[] 78. Aceptacitn de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidarie, segun la encuesta del Sisbén vigente.

Viil. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ia o fall del cab de familia reporte la persona de su grupo familiar que se haré cargo del pago de la Contribucién Solidaria

Primer Apellido Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre Tipo de identidad |No. cel do iduntidad

B. REPORTE DE NOVEDADES

IX. FIRMAS

80. El cotizante, cabeza de familia o beneficiari do aplique o afiliado adici m ortpnte o entidad responsable de la afiliacién colectiva, Institucional o de Oficio
Jose Botina ‘ah

X. ANEXOS

[X] 82. Anexo copia del documento de identidad Cantidad de documantos de identidad anexos: CN RC' T cc (cE PA cD sc PT

"1 83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la auteridad competente,

[_] 84. Copia del registro civil de matrimornio, o de la escritura piblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.
[__1 5. Copia de la escritura péblica o sentencia judicial qus declare el divorcio, iajudicial que declare la i6n de cuerpos y escritura pliblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion de la urién martal.
[__1 86. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.

[_] 87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

[_188. Documerto en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o 1a ¢ YN suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

[Jss. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del arcticulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016,
[_1 90. Cettificacién de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliacicnes colectivas.

[ 91. Copia del acto admi o providencia de las autoridades competentss en ‘a que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

Total Anexos O

X1. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacién de la Entidad Territorial  Godigo del municipio C6digo del departamento Nombre de la Institucién
Xll. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apetlido Primer Nombre Segundo Nombore

Tipo de documento de identidad Némero del documento de identidad | 95. Firma del funcionario 96. fecha de radicacion 97. Fecha de validacién

lofo|m|m|ajajajallofo|w|m|ajajajal
oeseavacones: SE ADJUNTAN DOCUMENTOS PARA CREACION DE EMPLEADOR.

Recuerde que con ia firma del formulario, el afiliado maniiesta la veracidad de la informacion registrada y de las deciaraciones contenidas en el capitulo Vil del formulario
Doc. (dentficacién y nombre del E Sello de Radicacion Sticker procesamiento

ecutivo Comercial
AVANTE GESTION EMPRESARIAL
NIT 901030032



mailto:utconstruccionesciviles@gmail.com

