MULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
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|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo L 1 1 L L1 !
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Cadigo
A. Afiliacin (]| A individual: - Cotizante o cabezade Famila [ ] B.Colectva  [_] | A.Contributiva [ ] | A.Cotizante [] | A Dependiente [] |tavegistrar por la EPS}
B. Reporte de Novedades D - Beneficiario o afiliado adicional ]:] C. Institucional !:' B. Subsidiado D B. Cabeza de familia D B. Independiente D
D. De oficio B C. Beneficiario [ 1| c.pensionado [i=]

A. AFILIACION  1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
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= Iil. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11.Etnia  |12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL 16. Administradora de pensiones
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y IV, DATOS DE IDENTIF]CACION DE LOS MIEMBROS DEL-NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del conyuge o companero(a) permanente cotizante) i
19. Apellidos y nombres

de identidad de identidad Femenino D Masculino D
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los aﬂhados ar.flclonaies

20. Tipo de documento 21. Nimero del documento 1 22. Sexo ] 23, Facha de

24. Apellidos y nombres
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. Discapacidad 32. Datos de residencia 33. Valor de la UPC

Tipo Condicion Zona ; T del afiliado adicional
E T NI M ELLP Municipio / Distrito Getidna ] #eural Departamento Telefono fijo y/o celular (a registrar por la EPS)

B1
B2
B3
B4
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Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de la institucion p dora de servicios de salud - IPS Cédigo de la IPS
c

(a registrar por la EPS)
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- V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razén social \ — 36. Tipo de documento -l 37. Numero del documento de identificacion

38. Tipo de aportante o pagador de pensiones
(a registrar por la EPS)
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40. Tipo de Novedad

1. Modificacion de datos basicos de identificacion [:] 2. Correccitn de datos basicos de identificacian D 3. Actualizacion del documento de identidad D 4. Actualizacién y correccion de datos complementarios D 5. Terminacion de la
inscripcion en la EPS D Codign[:] 6. Reinscripcion en la EPS D 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales I:] 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion
de condiciones para cotizar D 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando D 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 12. Desvinculacion de una

entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas [:] 13. Movilidad: A. Régimen Contributivo B. Régimen Subsidiado D 14. Traslado: A. Mismo Régimen D B. Diferente Regimen |:] 15. Reporte de fallecnmsentu[:l
16. Reporte del tramite de proteccién al cesante D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado 18. Reporte de la calidad de Pensionado D

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41, Datos basicos de identificacion

Tipo de documento Namero del documento de identidad
de identidad

Fecha de naurmento Idz. Fecha novedad
43, EPS anterior
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44. Motivo de traslado rs Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
Cadigo
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46, Declaracion de dependencia economica de los beneficiarios o afiliados adicionales
47. Declaracién 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
48. Declaracion de no internacion del cotizante. cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud
50. Autorizacion para que la EPS solicite y abtenga 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 EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a |a base de datos de afiliados vigentes y a las entidades pablicas que por sus funciones la requieran
52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del colizante 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,
53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto.

VIIl. FIRMAS
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IX. ANEXOS

56. Anexo copia del documento de idenl‘rdad;
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57. 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 conciliacion 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 terminacion de la union marital.

60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.

61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

62. Copia del 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 |a ausencia de los dos padres.

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

64. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66, Identificacion de a Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion
Cadigo del municipio . Cédigo del departamento | Numero de la ficha Puntaje Nivel
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70. Datos del funcionario que realiza la validacion
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La activacion en el fegxmerTshhs\diadn esta sujeta al cumplimiento de las normas legales vigentes de movilidad
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71. Firma del funcionario
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Recuerde que con la firma del formulario, el afilado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones conlenidas en el capitulo VIl del formulario
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INSTRUCTIVO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO UNICO DE
AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

La informacitn que se registre en este formularic es muy importante para el
SGSSS por favor para su diligenciamiento, utilice tinfa de color negro. escriba en
talra de inprenta, sin tachanes ni enmendaduras, y siga las instruccicnes de este

documeanto.

ENCABEZADO
Lego da la EPS: Espacio destinadoa la EPS:
Numero de radicacion: nimere qua la EPS asigna en forma consecufiva
a cada tramite que realizan los colizanles, cabezas de familla, beneficiarios
| otros autorizados
Fecha dc radicacion: Esle dalo correspondea la fecha @n que la EPS
ulario de afiliacion o de reporie de novedadas,
e uf-fechador mecanico o eléctrico.

I debe verificar que la fecha registrada corresponda
a la fecha en que éste se reallza ante la EPS,

CAPIT“[ O I. DATOS DEL TRAMITE \

alos se refisren a la descripcion de 18 oparacitn, F¥amite o
iy accibn que se realiza mediante la suscripcion del. FORMULARIO
UNICO DE AFRILIACION-¥ IREPORTE 'DE 'NOVEDADES, por tanto; son
) ra el colizante, cabeza de familia, benefliciario, empleadot

uria afillacion o se

tgci da; cuando se regis

reporte alguna novgdad

1. Tipo de tramite

A, Afiliacion:

Aplica cuando sg ingr vor primera vez gl Sisterna Geperal de Seguridad

Soctal en Salud-5GSSS, en condicion. de. cotizante, cabeza de familia,

benaficiana o afiliade adicional

B. Reporte de novedades:

Aplica cuando se reporta algun cambio en los datos de identificacion, datos

i condicion de |a afiliacion del zante, cabaza de

filiada adicional, segln ellos tipo (s) de novedades
n

-8 upo dn allliacaau

A, Individual:

La opcidn de afiliacion individual aplica tuando el cotizante o el cabeza de
familia realizan directamente la afiliacion y el reporie de novedades, y no a
fravés de olras personas, enfidades o inslifuciones

Se debe colocar una X en ta opcitn que comresponda: cotizante; cabeza de
familia o benaficiario.

B. Colectiva:

La opcion aplica cuando un trabajador independiante o un miembro de una
comunidad © congregacion religiosa realiza: afiliacion, reporte de
novedades y pago de aportes al SGSSS s través de asociaciones,
agremiaciones o congregaclones feligicsas autorizadas para realizar
afiliaciones colectivas

C. Instituciona:

La opcion Institucional aplica cuando la persona que se va a afiliar se
encuentra a cargo de una institucion de proteccion y la institucion es
responsable de hacer el tramite,

D. De oficio:

La opcidn de oficio aplica cuando la afiliacion es realizada por la Unidad
Administrativa Especial de Gestion Pensional y Contribuciones Parafisca-

les de la Protecdion Social — UGPP. el empleador o la entidad administra-
dora de pensiones cuando el afiliado no ha hecho la seleccion, la entidad
terrilorial cuando la persona cumpla los requisitos para pertenecer al
régimen subsidiado y se rehise a ello, y los prestadares de servicios de
salud en &l caso del recién nacido de padres no afiliades. También aplica
cuando la afiliacion de los beneficiarios es realizada por las Comisarias de
Familia, los defensores de familia, las Personerias Municipales.

3. Régimen:

Marque con una X, segun si la afiliacion o el reporte de la novedad se
realiza en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado.

4. Tipo de afiliado:

Marque con una X la opcion comrespondiente a fa condicion de quien
realiza la afiliacion o reporta la novedad:

Cotizante: Aplica cuando la persona que se afilia o reporta la novedad
estd a cotizar al Sistema General de Seguridad Social en
Salud-SGSSS en el Régimen Contributivo.

Cabeza de familia: Aplica cuando la persona que se afilia o que reporta la
novedad se registra o se ha registrado como cabeza de su nlicleo familiar
en el Régimen Subsidiado.

Beneficiario: Es la persona que inlegra el nucleo familiar y retne las
condiciones para ser inscrito como beneficiano de un cofizante en el
Reégimen Contributivo o de un cabeza de familia en el Régimen

‘Subsidiada.

5. Tipo de cotizants

Margue con una X 1a opcitn que corresponda:

Dependiente: Si el cotizante tiene un empleador mediante una relacion

laboral y comparte con éste el pago de los apories-a salud y pensiones,

Sielc no esta vinculado a un empleador mediante
una relacion laboral y por tanto, no comparte el pago de sus aportes sino
que los asume en la totalidad.

Pensionado: Si el cotizante goza de una pension y el paga dél aporte a

salud se encuentra a su cargo.

Cédigo: Este espacio debe ser diligenciado por la EPS, y corresponde al

codigo de colizante eslablecido en la base de datos de afiliados vigente

A. AFILIACION

Si la afiliacion es individual o colectiva, se debe:

- Diligenciar los espacios de los capitulos |l y IIl. correspondientes a los

datos basicos de identificacion y complementarios del colizante o del

cabeza de familia

Diligenciar los datos del capitulo 1V si el cotizante o cabeza de familia

tiene beneficiarios, en el mismo tramite de afiliacién

Diligenciar los datos del capitulo V, relativos al empleador si el afiliado

es dependiente; y si es un Irabajador independiente vinculado a una

entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas, registrar los
datos de la asociacion, agremiacion o congregacion religiosa.

Marcar con una X, en el capitulo VII, las declaraciones y autorizaciones

que correspondan.

Difigenciar en el capitulo VIl Firmas, tos campos 54 y/o 55 segun el

€aso.

= Marcar con una X, en el capitulo IX. los documentos de identidad de las
personas que se afilian y los anexos que acreditan la condicion de sus
beneficiarios. seguin corresponda.

Si la afiliacian es institucional o de oficio, la institucién o entidad debe:

- Diligenciar los espacios de los capitulos Il y Il con los datos de la
persona que se va a afiliar. en condicion de cotizante o cabeza de
familia. Los nifios de padres no afiliados que afilia la IPS lo hacen en
condicion de cabeza de familia hasta tanto sus padres realicen la
afiliacion.

- Dwmdamdalc&pttumlvamena i on de las benefic
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por el registro eivil

RC | Registro Civil de Nactmtento, 5 el documento expedido por unz
notaria piblica con el que se identifican los menores de 7 afos. |
Debe ser reemplazado por la tarjeta de identidad.

Tt | Tarjeta de Idenlidad, es el documento expedido por la Registradu-
ria Nacional del Estade Civil con el que se identifican los menores
entre 7 y 17 afos. Debe ser reemplazada por la cédula de
ciudadania,

&6 | Cédlta de’ Cludadanfa ed &1 dbcumarld” axgedids. pof 1a
Registraduria Nacional de! Estado Civil, con el que se identifican
las personas al cumplir 18 afios de edad

CE" | Cedula de Extranjeria, es el documenta deidentificacion expedido
por Migracién Colombia. que se olorga 3 los extranjerds titulares
de una visa supenior a 3 meses y'a sus beneficiarios, ton base en
el Registra._de Extrapjeros. La Vigancia de la, Cédula de
Extranjeria sera por un témino de cinco (5) afos.

pa | Pasaporie es &l docurmento que acredita la idantidad de un
extranjero que cuenta con una visa para trabajar en Colombia y no
se encuenira obligado a tramilar una cédula de extranjeria. y de
los extranjeros menores dé 7 anos

co | Camé Dipfomatics. es-el documento que identiica a extranjeros
que cumplen funciones en las embajadas, legaciones, consulados
y delegaciones en represenlacion de gobiermos extranjerds.

s¢ | Salvogonducto de Permanencia, es un documento: de caracter
lémporal-expedido por la. Unidad Administrativa Especial de
Migracion Colombia a los extranjeros que deban permanecer en el
pals mienttes resusiven su situacion de Refugiadas.o, asilados.
Tiene una validez de tres meses y debe ser renovado o sustituido
por la cédula de extranieria.

8. Namero del dc de id
Es el nimero con el cual se identifica como persona Unica y debe
registrado exactamenie como figura en el documento de identidad

Si se trafa del registro civil escriba el numero NUIP que aparece en la parte
supenor izquierda del documento, no el indicativo senal. Veriique que lo.a
registrado completo.

9. Sexo:

Marque con una X. la opcién: femenine o masculino, como aparece en su
documento de identidad.

10. Fecha de nacimiento:

Registre la fecha de nacimiento coma figura en el documento de identidad:
dia, mes y afio.

CAPITULO Hll. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales:

Estos datos deben registrarse para el cotizante en el Régimen Contributivo

¥ para el cabeza de familia en el Régimen Subsidiado. segin corresponda.
1. Etnia:

En'este espacio debe registrar el codigo correspondiente a la einia, en

caso de pertenecer a alguna de ellas, tal como aparece en la tabla:

coowso | ﬂ& 3 =l
01 | Indigena,
02 ).
03 ).
04 de Palenque).

-

05 a), afrocotom a),

12. Discapacidad:

Este espacio debe diligenciarse solo en el caso de que el colizante o
cabeza de familia tenga una discapacidad reconocida y calificada
meédicamente.

Tipo de discapacidad:
Marque con una X la opcion: F: Fisica N: Neuro-sensorial M: Mental

Condicion de discapacidad:

Marque con una X la opcion: T: Temporal P: Permanente.

13. Puntaje SISBEN:

Este dato aplica solo para el Régimen Subsidiado. Debe registrar el puntaje
obtenido en la encuesta Sishén,

14. Grupo de poblacion especial:

Este dato aplica solo para el Régimen Subsidiado. Si el cabeza de familia
pertenece a un grupo de debe colocar en el espacio el
codigo corr seqin la siguiente tabla.

02| Poblacion infantil abandonada a cargo del Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar.

06 | Menores de: lados del conflicto armado, a cargo del ICBF

08 | Poblacién desmovilizada

09 | Victimas del conflicto armado.

10 | Poblacion infantil vulnerable bajo proteccion en instituciones
diferentes al ICBF.

11 | Personas incluidas en el programa de proteccitn a testigos.

16 | Adultos mayores en centros de proleccion

17 | Comunidad indigena

18 | Pablacién Rom

22 | Poblacion privada de Ia liberiad, quenoesléacamodetFondo
Nacional de Salud de las Personas Privadas de la Libertad.

23 | Personas que dejen de ser madres comunitarias y sean beneficia-

rias del subsidio de la Subcuenta de Subsistencia del Fondo de
Solidaridad Pensional.

24 Persnnas mdudas en el Raglstfo Unico de Damnificados por la
ion o retomo desde el lerritorio

Venezolano.

Si la afiliacién es individual o de oficio seleccione uno de los siguient

20. Tipo de documento de identidad:

Registre el codigo gue corresponds al documento con el cual se va a
identificar, segun la tabla de tipos de documentos de identidad que se
encuentra en el numeral 7 del capitulo II de este insiructivo

21. Nomero del

Registre el ‘nlimero exactamente como apareoe en el ﬂooumnntu de
Identidad Verifigue que lo ha registrado compieto.

Si se trata del registro civil escriba el numero NUIP que aparece en la parte
superior izquierda del documento, no el indicativo serial- Verifique que lo ha
registrado completo

22. Sexo:

Marque con una X. 1a opcion: femening o masculino, como Aparece en su
dacumento de identidad

23. Fecha de nacimiento:

Registre la fecha de nacimiento como aparece en el documento. de

videntidad: dia, mes y afio

Datos bisicos de identificacion de los beneliclarios y de los afiliados
adicionales

En las filas identificadas con los cédigos B1. 82, B3, B4 y B5 reglstre los
datos de cada uno de los beneficiarios o afiiados adicionales que vaya'a
incluir en el tramite

24, Apelfidos y nombres:

Eslos datas deben ser regisirados
documenta de idenlidad

- Primer apallido

- Seguado apeliido

- Primer nombre

- Segundo nombra

25. Tipo de documento de identidad:

Cologue en el espacio el codigo que coresponde al documento con el cual
se va a identificar, segiin la tabla de lipos de documentos de identidad que
se encuentra eh el gumesal 7 del.capituln N,

26, Namero del documeanto de identidad:

Registre el numaro exactamente como figura en el désumento de'idantidad
Verifique que o ha registrado comp
Si'se Irata dal regisio civil escriba ¢l numgro NUIP.qua figura gn la parte
suiperior iZquierda del documento, no el indicativo serial

27, Sexo:

Marque con una X la opcién famening o masculino, como aparece en su
documento de identidad. s S A
28. Fecha de nacimientor ~ — P

Registre la fecha de nacimiento como aparece en el documento de
Identidad- dia mes y afio

Datos complementarios

29. Parentesco:

En esle espacio debe colocar e codigo que comresponde -al tipo de
parentesco con el cotizante o cabeza de familia y que lo identifica como
benefician o afiliado adicional, como aparece n la siguiente tabla.

CY | Conyuge

sy forme

3 como figuran en gl

Con relacion formalizada mediarle &f vinculo
malfimonial
CP | Compafiera(o) pamanents incluyando | Con unidn mantial de hecho,

las parejas del mismo sex.
Hi 1 Hijos menores de veinticinco(26) afios | Oue dependan ecandmicamente def cotizante
deedad.

HD Si tienen incapacidad permanente y dependen
Los hijos de cualquier edad i el ol

HC 1 Los hijos del chnyuge o companiera 0| i son menores de 25 afios

y dependen

compafien nente del afilada, econémicamente del cotizante, o de cualquier
Incluyendo los de las parejas del| edad si presentan incapacidad permanents y
TG o0 dependen economicamente del cofizante

HE'| Los hijos de los beneficiarios Son los nietos del cotizante cuyo padre o

madra es benaficianio del coltizante

D { Los mencres de veinticinga (25) afos o | Que dependan econdmicaments del colizante

de cualguier edad, con ¥ se encuentren hasta e tercer grado de

permanente consanguinidad, como consecuencia del

fallecimiento de los padres, la pérdida de la

patna potestad 0t ausencia de éstos

Que no estén pensionados y dependan

economicamente del cotizante, cuando este

no insaibe como benefidarios al conyuge o
o alos hijos.

MC | Menores de- d i eﬂamd‘ﬂhgalalwamn

| lcustodia. cd)emdamﬂlapm

AA . Persona de wamier ‘edad que depeﬁﬂe

Parsona de cualquier edad como | ottt e e ysa
i i eneuxmaammenqumwozwa
afinidad, respecio de esle

PD | Padres del cotizante.

18} aftos en

30. Etnia:
Registre el codigo que aparece en la tabla del numeral 11 de este
instructivo, correspondiente a la etnia € caso, de pertenecer a alguna de

ellas.
. Dlscap:cudad
Este espacio debe diligenciarse solo en el caso de que el beneficiario tenga
una discapacidad reconacida y calificada médicamente:
de discapacidad:
rque cnn una X la opcién F: Fisica N: Neuro-sensorial M: Mental

Mar ue con una X: T: Temporal P: Permanente.
tos de residencia: §
Estos dalos aplican sélo para el Régimen Contributivo cuando los beneficia-
nios y afliades adicionales residan en un municipio diferente al del
cotizante.
- Municipio/Distrito
- Zona: urbana rural
- Depa
- Teléfunu ﬁgu ylo celular)
33. Valor de la UPC del afiliado adicional:
Este dato debe ser diligenciada por la EPS para lo cual debe colocar el valor
mensual del apode (en nimeros) correspondiente a cada afiliado adicional
que se haya regisirado.
Seleccién de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS primaria
34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud —IPS:
Registre el nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud
primaria que ha sido nada por el cotizante o cabeza de familia,
dentro del listado de la Red de Prestadores que le presente la EPS, asi:
En la fila identificada con la letra C. la IPS seleccionada en el municipio
de residencia del cotizante y los beneficiarios que convivan con él en el
régimen cur:inhi:g;o o del cabeza de familia y sus beneficiarios en el

régimen subsid
- En la(s) fila(s) identificada(s) con la letra B, sélo para el régimen

codigos: 08. 09, 11, 17, 18, 23, 24.

Si la afiliacién es institucional seleccione uno de los siguientes codigos 02
06, 10, 16. 22.
15, A dora de Ri Laborales — ARL:

Esle dato aplica sélo para Ia afiliacion en el Réglmen Contributiva de lo
trabajadores dependientes. Registre el nombre de la Entidad Administradora
;!:- R_ismnsJ 0s Labarales d:onde se encuentra afiliado.

Este dato aplica solo para la afiliacion en el Régimen Contributivo. Registre
:Iﬁ llnam'nl'xril de la Entidad Administradora de Pensiones donde se encuentre

do

rios de la pereona qlie se va a afiliar, o ¢i la persona que se va a afiliar
tiene la calidad de beneficiario de un cotizante en el caso de la afiliacién
de oficio en los términos del articulo 35 del Decreto 2353 de 2015.
Diligenciar los datos del capilulo V relatives a la entidad responsable de
la afiliacion instifucional o de oficio. En el caso de Entidades
Territoria-les estas deberan registrar los datos de! capitulo X.
~ Marcar con una X en el capitulo VIl las declaraciones y aulofizaciones
que correspondan. En el caso de las afiliaciones de oficio solo podran
marcar los numerales 51, 52 y 53.
Diligenciar el capitulo VIII Firmas, firmando en el campo 55 "Empleador.
Aportante o Entidad responsable para la afiliacion colectiva,
institucional o de oficio”.
= Marcar con una X, en el capitulo IX, el documento de identidad de la{s)
persona(s) que se va(n) a afiliar y los anexos que correspondan. -
- Diligenciar los datos del capitulo X cuando la Entidad Territorial es la
que realiza la afiliacion.

CAPITULO II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o
del cabeza de familia)

Los datos basicos de identificacion son aquellos que permiten la plena
identificacién del cotizante o cabeza de familia y deben coincidir con los del
documento expedido por la entidad competente. Estos son:

6. Apellidos y nombres:

Eslos dalos deben ser registrados en las casillas correspondientes, en
forma idéntica a como aparecen en el documento de identidad.

- Primer apellido

- Segundo apellido

- Primer nombre

- Segundo nombre

7. Tipo de documento de identidad:

Debe colocar en el espacio el codigo que corresponde al documento con el
cual se va a identificar, segun la siguiente tabla:

17. 1 Base de Cotizacién — IBC:

Este dato aplica solo para la afiliacion en el Régimen Contributivo. Registre
el valor del salario o del ingreso mensual sobre el cual va a pagar lo apories
al SGSSS.

18. Residencia:

Diligencie los datos del lugar donde reside el cotizante o cabeza de familia

- Direccion de su residencia
- Taléfnnn (fijo o celular, o ambos)
Correo electronico

-CiudadlMunmodiwm
- Localidad/icomuna si existen en su ciudad, municipio o distrito
- Zona: urbana o rural donde se ubica su residencia

- Departamento e
En el caso de Bogota, D.C., debe escribir en el campe departamento
Bogota. D.C.

CAPITULO IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL.
NUCLEO FAMILIAR

Datos basicos de identificacion del cényuge o compaﬁew(a)
permanente cotizante.

Eslos datos deben ser registrados solo cuando el conyuge o compariero( a)
permanente también coliza al SGSSS. Si ésle no cotiza debe registrara en
los espacios de "Datos de identificacion de los miembros del niicle familiar”
en el capitulo IV en la fila de primer beneficiario (B1).

Si al momenlto de la afiliacion del cotizante el conyuge o compafiero(a)
permanente esta afiiado y cotiza, solo debe diligenciar sus dalos basicos de
identificacion de estos espacios.

19. Apellidos y nombres:

Eslos datos deben ser registrados en forma idéntica como figuran en el
documento de identidad,

- Primer apeflido.

- Segundo apeliido,

- Primer nambre.

- Segundo nombre.

, en la casilla vacia, registre el nimero del beneficiario del

colizante o afiliado adicional g e resida en un municipio distinto al del
colizante y el nombre de la IPS en ese municipio.

ﬁnEPS debe registrar el codigo de la IPS primaria seleccionada por el

CAPITULO V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS
APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA
AFILIACIH COLECTIVA INSTITUCIONAL O DE OFICIO
Eslos datos aplican a:
El Empleador cuando el afillado que hace el tramite es un trabajador
dependbama y la afiliacion o el repode dela

- Las enfidades autorizadas para m‘-mma#ﬁ?%m%

mabajadores lndependlenles 0 miembros de comunidades o congrega-
ciones relig ras o pagadoras de pensiones,
Coof i y  precoof de lrabajo asociado, Cajas de
Compensacién Familiar se trate de cotizantes que no tienen la
calidad de dependientes y la afiliacion o el reporte de la novedad lo

exige.

= Las Instituciones o entidades responsables de hacer la afiliacion y
reportar las novedades de |as personas que se encuentran bajo su
proteccién. o los empleadores, entidades e instituciones que tienen la
competencia para realizar Ia afiliacién o el reporte de ni 2

35. Nombre o Razon Social:
Escriba el nombre o razdn social emphwornwotipodeapoﬁante

cm mms&mﬁs o de IHZI entidades responsables de
Tlpo ldmliﬂw:ldn

con el cual se identifica como

Escriba tnpo de documento empleador, otro
tipo de aportante, dor de nsmas 0 como entidad ble de
ago apol paga pe L 0 responsat la

< NIT (numero de’ ldenti!icaclbn tﬂbntana) cuando se trate de personas

|urld|ms uhldac:so arglad[ ), T ta de identidad). PA {pasapo CE
ci laniaj, & rie;

cédu h:eaxtran;erla]. cD {camé"dai?aloméhco)cumd%mhgladepe s

nawra
37. Nimero del documento de identificacién:
Escdba &l nimero del documento de identificacion.
o de aportante o Pagador de Pensiones:
Esla ato debe ser diligenciado por la EPS para lo cual debe reglstrar el
codigo del tipo de aportante o pagador de pensiones c;ua corresponda
segun la tabla de aportantes establecida para la Planilla In!egrada de
Liquidacién de Aportes-Pi
39. Ubicacion:
- Direccion
- Teléfono (fijo o celular)
- Correo electronico
- Municipio/Distrito
- Departamento
En el caso de Bogota. D.C.. debe escribir como departamento Bogota, D.C



