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V. DATOS DE | IDENTIFICAC‘ON DEL EMPLEADQR Y OTROS APORTANTES O DELAS ENTlDADES REEPQNSABLESPE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO_
35. Nombre o razén soclalmi o 36. Tipo de documento de identificacion | 37. Numero del decumento de identificacion 38, T::ﬁ':;s?r:?;t:rni*:; Eggﬁdﬁf
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| - DATOS DEL TRAMITE (Lea las instr que se an anexas al formulario antes de diligenciario)
1. Tipo de tramite A. Afiliacion ‘:] 2. Tipo de Afiliacion - Cotizante o Cabeza de Familia B. Colectiva D D. De Oficie D 3.Régimen A contributivo
A, Individual
B. Repune de Novedades m - Beneficiario o Afiliado adicional D C. Institucional E B. Subsidiado D
4, Tipo, da afilado - B 5. Tipo de cé:izante o | codigo B o

(@ registrar por la EPS)

A, Cotizante ,;_' B. Cabeza de Familia [:i C. Beneficiario D A. Dependiem“ B. Independiente D C. Pensionado I:\
A. AFILIACION

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

6. Apellidos y nombres
HERRERA ORTIZ EDGAR ‘
Primer apellido . B Segundo apellido Primer nombre - - Segundo nombre
7. Tipo de documento de identidad 8. Numero del documento de identidad 9. Sexc 10. Fecha de
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Il - DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

11. Etnia e 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacid pecial
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15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL [16. Administradora de Pensiones B o 1ﬂr{g;eso Base de Cotizacion - 1BC
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Municipio / Distrito Zana Localidad / Gomuna Departamento
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IV - DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (datos basicos de identificacion del conyuge o compariero(a) permanente cotizante)
19. Apellidos y nombres | ‘

Primer apellido Segundo apellido B Primer nombre | B Segundo nombre
20. Tipo de documento de identidad 21. Namero del documento de identidad | 22. Sexo 23.Fecha de
D D D D Femenina D Masculino D nacimiento { w “ l ” ] I I |

Datcs DaSIc:os de identificacion de los benet"0|arios y de los afiliados adicionales
24, Apeliidos y nombres g
I Primer apaliido ! Segundo apellido | Primer nombre ] Segundo nombra
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W Femenino Masculino
7B1 4 l:

B2 jg

B2 [ ]

8¢ []

B5 ]

Datos complementarios

mjmiw

AnEEE

RN

N
(HH|
[

Carrera 64 752 05 3228202321 _w_ebﬂxm@gmﬂ_com BOGOTA : CUNDINAMARC




B. REPORTE DE NOVEDADES

Pagina 2 de 2

CIIIO0] IO

10.

40. Tipo de Novedad
1. Modificacion datos basicos de identificacién D 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

2, Correccion de datos basicos de identificacian D 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliacicnes colectivas
3. Actualizacion del documento de identidad ]:] 13. Movilidad D A. Régimen Contributivo

4. Actualizacion y correccion de datos complementarios D B. Régimen Subsidiade

5. Terminacion de la inscripcion en la EPS I:‘ 14. Traslado I:] A. Mismo Régimen

cedige| | || B. Diferente Régimen

6. Reinscripcion en la EPS D 15. Reporte de fallecimiento

7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [l 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante

8. Exclusién de beneficiarios o de afiliades adicionales D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado

9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar D 18. Reporte de la calidad de Pensionado

Terminacion de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacién

Ooooooooogo | L L | takaoe2 T 11

43. EPS Anterior | 44. Motivo de Traslado | 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

Primer apeliido [ i Segundo apellido

Primer nombre ) Segundo nombre

Tipo de documento de identidad | Numero del documento de identidad Sexo | Fecha de Radicacién [ 42. Fecha

.

— T =
Femenine ‘ Masculino

Cédigo

D 46.
D 47.
D 48,
D 49,
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D 52,
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VH. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

Declaracién de dependencia economica de los beneficiarios y afiliades adicionales

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

Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios
Declaracion de NO internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud
Autorizacién 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

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

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.

Autorizacién para que la E.PS. envie informacion al correo electronico o al celular como mensaje de texto

VIlL. FIRMAS

54. E| cotizante, cabeza de familia o beneficiario

l oo Hevieven B s - B ,

55. El Empleador, apertante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, institucional o de oficio
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IX. ANEXOS

CN RC T cC CE PA CD SC
Anexo copia del documento de identidad J
camns [ ][I L JC L JC L] v
Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente

Copia del Registro Civil de Matrimonio o de |a Escritura Publica, Acta de Conciliacion o Sentencia Judicial que declare la unién marital

Copia de la Escritura Publica o Sentencia Judicial que declare el divorcio, Sentencia Judicial que declare la separacién de cuerpos y Escritura Publica, Acta de Conciliacién o Sentencia
Judicial que declare la terminacion de union marital

Copia del Certificado de Adopcion o Acta de Entrega del menor

Copia de la Orden Judicial o del Acto Administrativo de Custodia

Documento que conste la pérdida de la patria potestad o el Certificado de Defuncién de los padres o la Declaracion suscrita por el cotizante sobre |a ausencia de los dos padras
Caopia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

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

X, DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

1] (] [ | 1 1 |[clbfulufalalalaljo]o]y

70. Datos funcionario ;ue realiza la validacion

-;90 de documentoc de identidad | Numero del documento de identidad 71. Firma del funcicnario

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN | 68. Fecha de Radicacion 69. Fecha de Validacion
Cadigo del Municipio Cadigo del Departamento Numero de Ficha Puntaje Nivel

Primer apellido I Segundo apellido Primer nombre i ~ Segundc nombre

o

lelalef]

Observaciones:

C.C. No.

Nombr;;dbch-mento de identidad del ejecutivo comercial | Sello de radicacién

Sticker procesamiento

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




