Y 4 . FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y Feoha de Radicado ) ||}
Y@ EPSSanitas greaisTro bE NOVEDADES AL SGSSS || | EEEEREE

1 |
i '
Nuestro compromiso es ¢contigo i

s o 185828244

(Lea las instrucciongs que se encuentran al respaldo antes de diligenciar este formulario)

Tipo de Afil ) - 3. Régimen 4. Contribucion
- Cotizante o Cabeza de Familia )¢ B- Colectiva D. De Oficio A. cgontributivox solidaria

A, Afiliacion B. Reporte de Novedades X | A-Indvidual: _genefsiario o Afiliado adicional .~ G. Institucional B. Subsidiado si No
5.Tipo de Afiliadd o otizante X C. Beneficiario 6. Tipo de Cotizante 7. Cédigo

1. Tipo de Tramit

(a registrar por la EPS)

abeza de Familia D. Afiliado adicional A. Dependiente @  B. Independiente C. Pensionado

1bres .
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Loepez Mie¥o Katheirn Qfe cecrny
9. Tipo de documento de identidad| 10. Namero del documento de identidad| 11. Sexo biolégico 12. Sexo identificacion Cudl 13. Nacionalidad
CC II‘O%E .qu 685 Femenino ¢ Mascuiino FJoM T NB Onwo COL
14. Lugar de nacim|ento Pais Departamento Municipio 15. Fecha de nacimiento

GG
Datos Personajes
16. Etnia 17. Cpmunidad 18, Discapacidad 19, Tiene encuesta SISBEN| 20. Clasificacién SISBEN | 21. Grupo de poblacion especial
-, Categoria de .
. Si No )&discapacidad Si No Nivel Grupo
22. Administradora de Riesgos Laboraies - ARL 23. Administradora de Pensiones | 24. Ingreso base de cotizacion - IBC | 25.Tarifa Contribucion Solidaria
!
2'200.000
26. Residencia Difeccién : Teléfono Fijo
[l 19 #1199 -0
Teléfono Celulaf Correo Electronico
2102919770 K.lopez . 113 & Gnc/.Cony
Departamento Municipio / Distrito Localidad / Comuna Zona Cabecera Municipal esRural Disperso

Resto Rural

‘?C’ 5C(7(/ X "’? ; Centro Poblado
DO GSpE DRl G A MIEMBEC PECHIEIEST A

Datos Basicos de |dentificacién del Coényuge o compafiero(a) permanente del cotizante
27. Apellidos y nombres

Bo
5

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
28. Tipo de documento de identidad | 29. Niimero del documento de identidad | 30. Sexo bioldgico 31. Sexo identificacién Cual 32. Nacionalidad
Femenino Masculino F M T NB Otro

33. Lugar de nacimignto 34. Fecha de nacimiento

Pais Departamento Municipio L | I | I L 1] I
Datos Basicos de Identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
- Txgg ?e documento \37. N”":jee“i’ [del .d°[ t;umento 38. Nacionalidad | 39. Sexo biolégico 40. Sexo identificacion 41. Lugar de nacimiento | 42. Fecha de nacimiento
. . Pais Departamento  Municipio
Femenino  Masculino F M T NB oo Cual [
Paf icipi
Femenino Masculino F M T NB Otro Cual s |Depanamentu |MUNC‘P|0 | - I l ’ | I | | I
Femenino Masculin F M T NB otro Cusl Pais |Depanamento !Munlclpm 5 I | I | I l |
Femening  Masculino F M T N8B Ow  Cual Pals |Depanamemo IMunicipio ]__l_LJ_I_]_I_l_l
Femenino  Masculino F M T N8  Owe Cual Pais ‘Depanamemo ’Mummpw L_I_I__I_I_]_L_l_|
Datos complementajios del Beneficiario
. 46, Grupo de 47. Tiene encuesta 48, Clasificacion i i i
43. Parentjsco 44. Etnia 45. Comunidad publacién%special Teaen Cs?ggEN 49. Discapacidad 50. Incapacidad permanente
Nivel Grupo Categoria de discapacidad
B1 Si No } Si No . P Si No
Nivel Grupo Categoria de discapacidad
B2 Si No i Si No 9 P Si No
Nivel Grupo Categoria de discapacidad
B3 Si No | g Si No ¢ ? Si No
Nivel Grupo Categoria de discapacidad
4 Ba si No | g Si No ¢ ? Si No
3 Nivel Grupo Categoria de discapacidad
i B5 Si No | P Si No 9 e Si No
51. Datos de residengia
Departamento Municipio/ Distrito zona Teléfono fijo y/o celular 52';{, !g{,g% I ;é,{,‘:,%,dgf,legim, por ia EPS)
B1 Cabecera Municipal Centro Poblado Rural Disperso Resto Rural
B2 Cabecera Municipal Centro Poblade Rural Disperso Resto Rural
B3 Cabecera Municipal Centro Pablado Rural Disperso Resto Rurat
. B4 Cabecera Municipa! Centro Poblado Rural Disperso Resto Rural
1 B5 Cabecera Municipal Centro Poblado Rural Disperso Resto Rural
Direccion Localidad/Comuna Correo Electrénico
| B1
1 B2
B3
B4
o BS
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53. Nombre de la Instity

cién Prestadora de Servicios de Salud - IPS 54, Cédigo de la IPS (a reglstrar por la EPS) A

[«

B1

B2

B3

B4

B5

TranspPor/

os  Especaje

MiT

56 Tipo documento de ldentificacion | 57. Numero del documento de Identlflcaclon 58. Tupo de aportante o pagador de Pensiones

{a registrar por la EPS)

Q01056044

59. Ubicacion
Direccién

Teléfono fijo o Celular

[110. Terminacion def
[111. Inscripcion EPY

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

retorno al pais.

Correo Electrénico Departamento ‘ Municipio / Distrito
| 60. Tipo de Novedad
1 [11. Modificacion de fatos basicos de identificacion. [T 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[ 2. Correccién de datos basicos de identificacion. [T 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
| [13. Actualizacién de| documento de identificacion. [} 14. Movilidad: ] A. Régimen Contributivo [__] B. Régimen Subsidiado
[ 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios. [] 15. Traslado: 1 A Mismo Régimen [] B. Diferente Régimen
(5. Terminacién de | inscripcion en 'a EPS, Codigo 1 1 1e. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.
e. Reporte de pagd a través de un tercero Codigo [ 1 7. Reporte del trdmite de proteccion al cesante.
[ 7. inclusion de benfficiarios o de afiliados adicionales. [_] 18. Reporie de la calidad de Pre- pensionado.
[ 8. Exclusion de bereficiarios o de afiliados adicionales. [ 19. Reporte de la calidad de Pensionado.
[ZT9. Inicio de relaciér] laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. [ 20. Ingreso a Contribucién Solidaria.

A

ISEGUN HEROH

‘; rsl‘,;:&n}“éﬁ i

T

61. Datos basncos de id
Primer Apellido

entificacion

[] 21. Retiro de Contribucion Solidaria.

Segundo Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

1 Tipo de documento de idg

ntidad

Numero del documento de identidad

62. Sexo bioldgico
Femenino

Masculino F M T

63. Sexo identificacion 64. Fecha de nacimiento

Ll bt

Cual

NB Otro

1| 65. EPS anterior

66. Fecha de novedad

10l2|0}|4l Zolzls |

Cadigo

67. Motivo de traslado

68. Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones

. Declaraciones dg
. Declaracion de ig
. Declaracién de e
. Declaracion de n
. Autorizacion pardg
. Autorizacion para d
. Autorizacion para g
. Autorizacién parg
. Aceptacion de la!
. Aceptacién de la

dependenma economlca de los beneﬂcmnos y afiliados adlcmnales
no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.
kistencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios,
b internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucién Prestadora de Servicios de Salud.
que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
ue la EPS reporte la informacidn 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.
Lie la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto enla Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,
que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto.
5 condiciones para vincularse ala Contribucion Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.
actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucion Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente.

[BHCION

79. En caso de ausenc
Primer Apeltido

a o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria

Segundo Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre Jﬂpo de documento de identidad |No. del documento de identidad

80. El cotizante, cabeza

e familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional

arin_Lopez

81. Apomrtante o entidad respg)

I:l 82. Anexo copia del d
[ 83. Copia del dictam
[]84. Copia del registrd

("1 86. Copia del certifica
[ 87. Copia de la order

1 89. Copia de la autor
[_190. Ceriificacién de v
CJot. Copia del acto ad

ocumento de identidad

Cantidad de documentos de identidad anexos: CN

2n de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

civil de matrimonio, o de la escritura pliblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

[ 85. Copia de la escritura fliblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura piiblica, acta de conciliacion osﬁi’tenciu'maamﬁb:declare |a terminacion de la unin marital.

do de adopcion o acta de entrega del menor.
judicial o det acto administrativo de custodia.

[188. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sob J’ /.
zacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del arcticulo 2.1.7.3 del DecrelGiliglo goeQis
nculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

ministrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene‘l‘é‘ﬁ‘ﬁhag}iem {

RC Tl cC CE PA CcD SC PT

\ECIBIDO PARA VERIFICACICN
PORLAEPS

ge los dos padres.
.:Ellpn.——-.__

Total Anexos

BlCioNESD

Entldad Territorial

Codigo del municipio

94. Apellidos y nombre
Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documento de id

entidad

Ndmero del documento de identidad

85. Firma del funcionario

96. fecha de radicacion

Ll

97. Fecha de validacion

Ll

OBSERVACIONES:

ot

Recuerde q

e con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidhs

del formulario

Doc. identificacion y non

nbre del Ejecutivo Comercial

Sello de Radicacion Sticker procesan negto
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