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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y
REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

CLICK PARA REINICIAR TODO

1. DATOS DEL TRAMITE

Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario

nueva

eps
gente cuidando gente
NIT. 900.156.264-2

[FEGIIA DE RADICACION

10 E‘FEBRERO E‘zozs

(1. TIPO DE TRAMITE

2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN
2 B. REPORTE DE a) Cotizante o b) Beneficiario o A. Contributivo
A. AFILIAGION NOVEDADES - A.Individual:  cabeza de famili afiliado adicionalD B. Colectiva D C. Institucional D D. De oficio D B. Subsidiado L]

4.CONTRIBUCION 5| NO |5 TIPO DE A
SOLIDARIA C o] AFILIADO

Cotizante -

B. Cabeza de Familia D D. Afiliado adicional

C. Beneficiario ] 6.TIPODE A Dependiente

D COTIZANTE B. Independiente D

C. Pensionado [ | 7. CODIGO

A. AFILIACION 3
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del

o de familia)

8. APELLIDOS Y NOMBRES
pRIMER APELLIDO ALVAREZ

SEGUNDO APELLIDO LE!

ON

PRIMER NOMBRE ANDRES

SEGUNDO NOMBRE FELIPE

9. TIPO DOCUMENTO

! ] 10. NUMERO DOGUMENTO
DE IDENTIDAD CC - Cédula de Ciudadania ~ DE IDENTIDAD

1122652674 11 BloLbeico v | 12 DENTIFICACION cu JI?

v [T [n]

13. NACIONALIDAD 14. LUGAR DE
COLOMBIA NACIMIENTO

COLOMBIA META

[Z]RESTREPO ] e 09 [Z]ABRIL  [Z]1996 ]

1. DATOS COMPLEMENTARIOS

16.ETNIA | 17. COMUNIDAD |18. DISCAPACIDAD _ CAT. DE DISCAPACIDAD , -
SOMUNID 19. TIENE ENCU 20. GLASIFIGACION | NIVEL GRUPO 21. GRUPO POBLACION ESPECIAL | 22. ARL
06. Sin Etnia E SIC_INO[] | N/A | SEFY* 7 o SISBEN
23. AFP 24.1BC 25. TARIFA CONTRIBUCIGN SOLIDARIA 2 E FIJO
26. RESIDENCIA | TELEFONO CELULAR TELEFONO
$1.423.500 3107810400
DIRECCION COMPLEMENTO DIRECCION CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO
CL 09 #12 -33 ‘ANDRES45@GMAIL.COM META =
MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA 1PS
RESTREPO CABEGERA CENTRO RURAL RESTO
o MUNICIPAL POBLADO DISPERSO RURAL
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos de identificacién del iciario (Conyuge o fiero (a) per del coti
27. APELLIDOS Y NOMBRES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28. TIPO DOCUMENTO < ||29. nimERO DOCUMENTO 30. SEXQ, 31. SEX0 i [m]T [nB]
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD BIOLOGICO IDENTIFICACION
- Cual?
32. NACIONALIDAD 33. LUGAR DE 34. FECHA
NACIMIENTO NACIMIENTO
Datos ba de identifi ion de los iciarios y de los afiliados
35_ APELL'DOS Y NOMBRES coMPLETos DE Los 36. TIPO DE nocuMENTo - 39. SEX0 40. SEXO IDENTIFICACION 41. LUGAR DE 42. FECHA DE
[ —. PO PE BOCUM 37. NOMERO DE IDENTIDAD ~ |38. NACIONALIDAD ais | oeeamm. w0 | oia | wes [aRo
B1 = = =1
B2 =i X X
B = =]
2 3| =3 =
B5 3] & [
Datos complementarios del Beneficiario | ss.cawoocposiacion | sisaiws | sssew | 49. DIS CAPACIDAD SGIEANCEY |51, Datos de residencia ZONA
23, PARENTESCO 24, ETNIA | 45. COMUNIDAD ESPECIAL Sl NO | niveL [ GRuPo | s [ no [SaTEsoriags | SI NO DEPARTAMENTO MUN CABECERA MUNICIPAL | CENTRO POBLADO | RURAL DISPERSO | RESTO RURAL
Bt = = =1 f P — =i =i
B2 = = =i [ 1n[] =1 i
B3 = = 54| o Y — =i 1
Y 0 = = T — =l =1
B = = =X e[ =i =1
TELEFONO FIJO Y/0 CELULAR | u2i afitinbo apiciona DIRECCION “CononA CORREO ELECTRONICO 53. IPS (A REGISTRAR POR LA £PS)
B1
B2
B3
B4
B5

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

CONSORCIO TRANSPORTE EMSA 2024 [N

| - Namero Identificacién Tributaria

57. : del de ide“'i'i 16 le pensiones (a registrar por la
(=1 201830981 3175747740 e pfon & S £

58. Tipo de aportante o pagador

‘ 55. Nombre o razén social 56. Tipo documento de identificacion

59. Direccién CR 28

#86 -26

© | CONSORCIO89@GMAIL.COM ‘CUNDINAMARCA v ‘BOGOTA

B. REPORTE DE NOVEDADES

59. TIPO DE NOVEDAD

ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD

REPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TERCERO
INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS Al
EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS Al

PNOOSON

. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION
CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION

TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LA EPS Cédigo:

9. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR
. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES
PARA SEGUIR COTIZANDO

INSCRIP CION EPS RETORNO AL PAIS.1. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA.
VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES

L o

(I

]
ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS :] 12 COLECTIVAS

[

L,

—™

Cédigo: COLECTIVAS
. MOVILIDAD

DICIONALES

. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES

A) AL RE:GIMEN CONTRIBUTIVO
DICIONALES [ |  B)AL REGIMEN SUBSIDIADO

[T OO0

15. TRASLADO
A) MISMO REGIMEN
B) DIFERENTE REGIMEN
16. REPORTE DE FALLECIMIENTO
17. REPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE
18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO
19. REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO
20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA.
21. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA.

MMMJgg

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

61. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION
PRIMER APELLIDO ALVAREZ

SEGUNDO APELLIDO LEON

PRIMER NOMBRE ANDRES

SEGUNDO NOMBRE FELIPE

B'E ?ng?l‘r:ll:mf)"m CC - Cédula de Ciudadania B

NUMERO DOCUMENTO
DE IDENTIDAD

1122652674 02 BloLbeico " | IDENTIFIGAGION [~ =5

63. SEXO [m [T [n8]

64. FECHA 65. EPS 66. FECHA DE 67. MOTIVO DE 68. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES
NACIMIENTO 09 ‘04 ‘1996 ‘ANTERIOR ‘ NOVEDAD ‘04 ‘02 ‘2025 ‘ TRASLADO Cédigo
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
~

69. Declaracion de dependencia ica de los ber iarios y afiliados adici Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Bensficiario(s) reportado(s) dependen econémicamente de mi. [
70. Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contribut ial 0 de i6 —
71. Declaraci6n de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios. Anexo soporte de la Entidad
72.D i6n de no ir iacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. [
73. Autorizacion para 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. ]
74. Autorizaci6n 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 vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. [
75. Autorizo para que la EPS realice el manejo de los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus benefici o afiliados adici de do con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. [

76. a). Autorizo mi consentimiento explicito para que Nueva EPS establezca comunicacién a través de SMS, EMAIL, P4gina Web, Notificaci App, LI di

WhatsApp y ofros canales, para recibir mensajes informativos._|

VIGILADO Supersalud %)'

b). Autorizacién para que la EPS me contacte con fines netamente informativos sobre la prestacion de servicios de salud dentro de los horarios regulares, incluso si estoy registrado en el "Registro de Niimeros Excluidos" (RNE). 1
77. A i6n de las iciones para vi a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes. ]
78. A cion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente. ]
Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
("APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS R
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO E NUMERO DOCUMENTO
{_DE IDENTIDAD A DE IDENTIDAD 1 Yy,
IX.FIRMAS A N [ N
/ \dres [y
80. El coti b de familia, beneficiario d li o afiliado adicional 81. El leador, aporfdnte o T ble de la afiliacion col , Institucional o de Oficio
X. ANEXOS
/82. Anexo copia del documento de identidad: - - - - - - ‘
caicas: () () (] () O3 O OJ OJOJOI0OT Tow 0]
83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. :]
84. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura pablica, acta de conciliaciéon o sentencia judicial que declare la unién marital. :]
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 conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion
de la unién marital. —
86. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. 1
87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. ]
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 autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016 :]
90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. :]
91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en las que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. Total Anexos |0 :]/

XI.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/0 INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES

92. IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL

Cédigo del Municipio (] | Cédigo del depar ] [o3- Nomsae pe LA

J

XIl. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.

94. APELLIDOS Y NOMBRES

TIPO DOCUMENTO E
DE IDENTIDAD

FUNCIONARIO

RADICACION

‘95. FIRMA DEL ‘ 96. FECHA DE ‘ ‘

[ Ao [ G amenare| oia | \

OBSERVACIONES:

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las

en el Vi del formulario.

- ORIGINAL: E.P.S. -
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ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES

Y CARTA DE DESEMPENO

nueva
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NIT. 900.156.264-2

Autorizaciéon de mensajes de texto. (circular externa 000016 mayo de 2013)

4 Y0, ANDRES FELIPE ALVAREZ LEON identificado (a) con CC - Cédula de Ciudadania ) E’ )
namero 1122652674 de coLowmsiA , certifico que:
1 Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPSle
hizo entrega de la carta de derechos y deberes del afiliado y del Sl No[]
paciente?
2 ; Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPSle Asi mismo autorizo a NUEVA EPS, para que envie informacion al
hizo entrega de la carta de desempefio donde se presenta de  SI[2] No[] |  teléfono celular No.
manera clara su puesto en el ranking? ylo correo electrnico:
3 é,léleggc?(laﬁ?en’;emdo de la carta de derechos y deberes del afiliado y SiE NoCd SiCINo™
) Autorizo la entrega de la carta de Derechos y l?eberes del Afiliado y
. . : carta de Desempefio, en formato electronico. SILINo[]
4 ;Leyd el contenido de la carta de desempefio de la EPS? SI[=] No ’ .
Consulte la carta de derechos y deberes y la carta de desempefio en el
5 ;Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion, fue SiE NoJ micrositio Web https://www.nuevaeps.com.co/carta-derechos-deberes
L asesorado adecuadamente por la EPS? Evitando impresiones para ser amigable con el planeta SI[] NO[] )
Cordialmente, ’ Afiliado manifiesta que no sabe o no puede firmar, autoriza a:
Firma: A rES /\ . Firma:
Tipo ID: e[ No. |D: 1122652674 Tipo ID: =4 No. ID:
Fecha de Solicitud: 10 [Fesrero  [F]2025 [X] Fecha (dd/mm/aaaa): =i =1 i
Direccion: CL 091233 Direccion:
Tel: 3107810400 Municipio: RESTREPO[ ¥ Tel: Municipio: | :I
Departamento: META =] Huella Departamento: =] Huella

Manifiesto con mi firma la aceptacion de todas las declaraciones y términos incorporados en este formato y el consentimiento expreso, previo e informado en relacion con el tratamiento de mis datos personales que hara

NUEVA EPS S.A., en sujecion a la politica para el tratamiento de datos personales de la NUEVA EPS S.A.

Declaracion Juramentada de Convivencia: Declaro que convivo con el(la) Sefior(a)

=1 no.

Identificado(a) con

desde el dia =1 del mes = del ario =

Autorizaciones

En virtud de la anterior certificacion, autorizo expresamente y conforme a lo
dispuesto en los articulos 14 y 15 de la Ley 527 de 1995, a NUEVA EPS S.A.
para que me remita informacion en forma de mensajes de datos, a través de
mecanismos como sms -short message service - , correos electrénicos y redes
sociales, relacionada con los servicios de NUEVA EPS S.A. y la carta de derecho
de deberes.

Autorizo de manera expresa a NUEVA EPS S.A. y/o a la persona natural o
juridica a quien ésta encargue, para que recolecte, almacene, use, haga circular,
actualice o suprima mis datos personales, para acceder a los servicios de la
NUEVA EPS S.A. y para el cumplimiento de la carta de derechos y deberes.

Aviso de privacidad

Hago constar expresamente que NUEVA EPS S.A. me informé sobre los
siguientes derechos que me asisten como titular de datos personales:

* Acceder los datos personales que hayan sido objeto de tratamiento conforme a
lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas normas que la modifiquen,
adicionen o complementen.

* Conocer, actualizar y rectificar los datos personales frente al responsable del
tratamiento y al encargado del tratamiento. Este derecho se podra ejercer, entre
otros datos, en relacibn con datos parciales, inexactos, incompletos,
fraccionados, que induzcan a error, 0o aquellos datos cuyo tratamiento esté
expresamente prohibido o no haya sido autorizado.

* Solicitar prueba de la autorizacion otorgada al responsable del tratamiento, salvo
cuando expresamente se exceptle como requisito para el tratamiento, de
conformidad con lo previsto en el articulo 10 de la Ley 1581 de 2012.

* Ser informado por el responsable del tratamiento o el encargado del tratamiento,
previa solicitud, con respecto del uso que le ha dado a los datos personales.

* Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por
infracciones a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas normas que la
modifiquen, adicionen o complementen.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL TRABAJADOR INDEPENDIENTE CUYO INGRESO

* Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion del dato cuando en el
tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y
legales. La revocatoria y/o supresion procedera cuando la Superintendencia de
Industria y Comercio haya determinado que en el tratamiento el responsable o
encargado han incurrido en conductas contrarias a esta ley y a la constitucion.
En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 y las demas
normas que los modifiquen, adicionen o complementen, le informamos que usted
puede conocer la politica de tratamiento de los datos personales de NUEVA EPS
S.A., a través de los siguientes mecanismos que ponemos a su disposicion:

Sitio web: www.nuevaeps.co

Régimen Contributivo:

Linea Gratuita: 01 8000 954400

Linea de atencion en Bogotéa: (601) 307 7022
Régimen Subsidiado:

Linea Gratuita: 01 8000 95 2000

Linea de atencion en Bogotéa: (601) 307 7051

Oficinas de atencion al afiliado de NUEVA EPS S.A.
Conmutador: (601) 419 3000
Direccién Administrativa: Carrera 85k No 46A — 66 Piso 2

Sr.(a) afiliado(a), la informacion por usted suministrada en este formato, asi como
la relacionada en el formulario de afiliacién y/o demés documentos anexos, seran
utilizados por NUEVA EPS S.A. como responsable del tratamiento de la
informacién Unicamente para los fines especificos relacionados con la
administracion y prestacion de servicios en salud de Plan Obligatorio de Salud, de
acuerdo con la Ley 1581 de 2012 “Habeas Data”; dicho tratamiento podra
implicar la trasferencia, trasmision y/o recepcion de los datos, y el cual se
realizara a través de si misma, terceros encargados de tratamiento de
informacion o de sus aliados comerciales, para fines comerciales y para la
correcta prestacion del servicio, de la forma indicada en los Términos vy
Condiciones de cada uno de sus portales y de la Politica de Confidencialidad y
Proteccion de Datos.

SEA IGUAL 0 SUPERIOR A 1 SMMLV

( ACTIVIDAD ECONOMICA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES INGRESO BASE DE COTIZACION POSEE si PRODUCTOR si| )
$ VIVIENDAPROPIA | No AGROPECUARIO | o
" : ; ’ Posicion 5 : "
el Ninguno [] Sec.undan? . [ ] Normalista [[] Profesional [ ] Doctorado [ ] Ocupacional Patron/Empleador D Contratista D Trabaja por su Cuenta D
Escolaridad | progscoar [ | ﬂ:ﬂ:@a“f;;’;’ﬂlgﬁa?o bésico) || Técnica Profesional [ | Especializacion [ |  Ultimo Grado Inicio E E |: Fin T
a técni Contrato Y| Contrato |Y v 7
Bésico Primaria D ?ﬁi‘iﬁﬁiﬁg{gi,ésim, D Tecnoldgica D Maestria D Aprobado o

SENOR USUARIO: TRABAJADOR INDEPENDIENTE O CONTRATISTA, RECUERDE REPORTAR LA NOVEDAD DE RETIRO EN

LE GENERA MORA, LA CUAL TENDRA VIGENCIA HASTA EL MOMENTO EN EL QUE REPORTE SU RETIRO AL SISTEMA. DECRETO 806 ART. 57 DE 1998 Y ART. 59 DECRETO 1406 DE 1999.

LAPLANILLA DE PAGO A PARTIR DEL MOMENTO QUE DECIDA NO CONTINUAR CON LOS SERVICIOS DE SALUD, EL NO HACERLO

SOLO DILIGENCIAR SI ES COTIZANTE | Nombre del Tercero

@DEPENDIENTE PAGO POR TERCERO

DV

=

Tipo de Identificacion del Tercero que realiza el Aporte

Identificacion

i

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

Nombre del ASESOR o PROMOTOR CODIGO ASESOR o PROMOTOR

ASOINGER LTDA C2307

Nombre de OFICINA

98 EF

CIUDAD Y FECHA




	I: 
	 CHECK TRAMITE: Reporte Novedades
	 CHECK COTIZANTE: Dependiente
	 CODIGO: 
	 DÍA: [10]
	 MES: [FEBRERO]
	 AÑO: [2025]
	 CHECK CONTRIBUCION: No contribucion solidaria
	 TIPO DE AFILIACIÓN: Cotizante o cabeza familia
	 TIPO DE REGIMEN: Contributivo
	TIPO AFILIADO: Cotizante

	II: 
	 PRIMER APELLIDO: ALVAREZ 
	 SEGUNDO APELLIDO: LEON
	 PRIMER NOMBRE: ANDRES 
	 SEXO: 2
	 DÍA: [09]
	 MES: [ABRIL]
	 FECHA AÑO: [1996]
	 TIPO DOCUMENTO IDENTIDAD: [CC - Cédula de Ciudadanía]
	 SEGUNDO NOMBRE: FELIPE 
	 NÚMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1122652674
	 SEXO IDENTIFICACION: MASCULINO
	 Cual?: 
	 NACIONALIDAD: COLOMBIA
	 PAIS: COLOMBIA
	 CIUDAD/MUNICIPIO: [RESTREPO]

	III: 
	 ETNIA: [06. Sin Etnia]
	 ARL: 
	 AFP: 
	 TELÉFONO FIJO: 
	 CORREO ELECTRÓNICO: ANDRES45@GMAIL.COM
	 ZONA: Off
	 LOCALIDAD/COMUNA: 
	 IPS: 
	 CHECK DISCAPACIDAD: N
	 GRUPO POBLACIONAL: [ ]
	 COMPLEMENTO DIRECCION: 
	 COMUNIDAD INDIGENA: 
	 B1 COMUNIDAD INDIGENA: 
	 B3 COMUNIDAD INDIGENA: 
	 B4 COMUNIDAD INDIGENA: 
	 B5 COMUNIDAD INDIGENA: 
	 NUMERO SISBEN: [ ]
	 CATEGORÍA DISCAPACIDAD: [ ]
	ENCUESTA SISBEN: NO
	 IBC: 1423500
	 TARIFA CONTRIBUCION SOLIDARIA: 
	 CIUDAD/MUNICIPIO 2: [RESTREPO]
	 DIRECCION: CL 09
	 DIRECCION NUM 1: 12
	 TELÉFONO MÓVIL: 3107810400
	 SIGLA SISBEN: 
	 DIRECCION NUM 2: 33
	 REINICIAR DIRECCIÓN: 

	IV: 
	 SEGUNDO APELLIDO: 
	 PRIMER NOMBRE: 
	 SEGUNDO NOMBRE: 
	 DOCUMENTO DE IDENTIDAD: [ ]
	 NUMERO DOCUMENTO IDENTIDAD: 
	 SEXO: Off
	 NOMBRES 2: 
	 TIPO DE IDENTIDAD 2: [ ]
	 NOMBRES 3: 
	 TIPO DE IDENTIDAD 3: [ ]
	 NOMBRES 4: 
	 TIPO DE IDENTIDAD 4: [ ]
	 NOMBRES 5: 
	 TIPO DE IDENTIDAD 5: [ ]
	 DÍA: [ ]
	 MES: [ ]
	 FECHA AÑO: [   ]
	 PAIS: 
	 SEXO IDENTIFICACION: Off
	 NACIONALIDAD: 
	 TIPO DE IDENTIDAD B1: [ ]
	 B1 SEXO: Off
	 Cual? Otro sexo: 
	 B1 SEXO IDENTIFICACION: Off
	 B1 INCAPACIDAD PERMANENTE: Off
	 B2 INCAPACIDAD PERMANENTE: Off
	 B3 INCAPACIDAD PERMANENTE: Off
	 B4 INCAPACIDAD PERMANENTE: Off
	 B5 INCAPACIDAD PERMANENTE: Off
	 B1 ZONA: Off
	 B2 ZONA: Off
	 B3 ZONA: Off
	 B4 ZONA: Off
	 B5 ZONA: Off
	 B1 PAIS: 
	 B2 PAIS: 
	 B3 PAIS: 
	 B4 PAIS: 
	 B5 PAIS: 
	B1 NACIONALIDAD: 
	B2 NACIONALIDAD: 
	B3 NACIONALIDAD: 
	B4 NACIONALIDAD: 
	B5 NACIONALIDAD: 
	 B2 SEXO: Off
	 B1 OTRO SEXO: 
	 PRIMER APELLIDO: 
	B1 DIRECCION: 
	B2 DIRECCION: 
	B3 DIRECCION: 
	B4 DIRECCION: 
	B5 DIRECCION: 
	B2 LOCALIDAD/COMUNA: 
	B3 LOCALIDAD/COMUNA: 
	B4 LOCALIDAD/COMUNA: 
	B5 LOCALIDAD/COMUNA: 
	B1 LOCALIDAD/COMUNA: 
	B1 CORREO ELECTRONICO: 
	B2 CORREO ELECTRONICO: 
	B3 CORREO ELECTRONICO: 
	B4 CORREO ELECTRONICO: 
	B5 CORREO ELECTRONICO: 
	 CODIGO IPS B1: 
	 CODIGO IPS B2: 
	 CODIGO IPS B3: 
	 CODIGO IPS B4: 
	 CODIGO IPS B5: 
	 IPS B1: 
	 IPS B2: 
	 IPS B3: 
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