= NIT Tl CE (a registrar por la EPS)
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39. Ubicacién ;
Direccion Teléfono Fijo
Correo Electronico Municipio / Distrito Departamento
e .

,_’ 50. Autorizacién 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.

‘?

\FILIAGION GOLECTIVA, INSTITUCIONA

| 36. Tlpo documento de Identlflcaclon 37 Numero del documento de Identificacion | 38. Tipo de aportante o pagador deFenswnes

35 Nombre o razén scmal

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
|:| 1. Modificacién de datos basicos de identificacion. 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad: =4 A. Régimen Contributivo
[_] B. Régimen Subsidiado
14. Traslado: 1 A. Mismo Régimen
[ B. Diferente Régimen

15. Reporte de fallecimiento.

[_] 2. Correccion de datos basicos de identificacion.
|:| 3. Actualizacion del documento de identidad.
|:| 4. Actualizacién y correccion de datos complementarios.
[_] 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS.
codigo [ |
[] 6. Reinscripcion en la EPS.
[:] 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante

[:, 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

18. Reporte de la calidad de Pensionado

MRl )|

(@{‘9 Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar.
D 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando
VI DATOS PARAEL REPOR ) | AD

41, Datos basicos de iden .
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre ttc (

(i

Tipo de documento de identidad | Numero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento : 42 Fecha
ON' il CE. CD - - ‘ ’ ' N R R
RG ce” PA 'so Femenino Masculino [ | I | | () et | 2D

44, Motivo de traslado 45, Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones

Cadigo

43. (E!fé\apterior
xqw»ﬂ

LARACIONES

AUTORIZACIONES

I:I 46. Declaracion de dependencia ecoﬁé ica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

|:| 47. Declaracion de la no obligacion de aﬁharse 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.
|:| 49. Declaracién de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

51. Autorizacion para que la EPS 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 pliblicas
! que por sus funciones la requieran.

52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsio en la Ley
1 1581 de 2012y el Decreto 1377 de 2013.

53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. El empleador, aporiante o entidad responsable de la afiliacién coleciiva,
institucion o de oficio
1T %
(ie) cliiz T

v ; s GN 'RG: TI-“CG- PA= GE- CD.SC
[_] 56. Anexo copia del documento de identidad: Cantidad TOTAL

I:] 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 unién marital.

[:| 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura plblica, acta de conciliacion o sentencia
judicial que declare la terminacion de la unién marital.

|:| 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

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

D 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
[:I 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

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

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

'5371R§@i év"f&
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| X DATOS ER DI 0 ; J
66. Identificacion de la Entidad Territorial 67 Datos del SISBEN 68. Fecha de Radicacién 69. Fecha de Validacion
Cod?o del Municipio | Codigo del Departamento Numero de ficha Puntaje ' Nivel ‘ | ‘ I ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ | i “] I I I |
70. Datos del funcionario que realiza la validacion
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre ’__‘ﬂ_ﬂf,Segundo Nombre

|

]

Tipo de documento Numero de documento de identidad 71. Firfna del-Funcionario

Observaciones:
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& Recuerde que con,lﬁ ﬂrma\del,formulgﬁ'io. el afiliado r\_’\anifiesta le veracidad be la informacién regisirada .y de las declaraciones contenidas en el capitulo VII del formulario. =)
( Doc. ldenﬂflcacwn y nombre del Ejec[.mvo C mmiercial | L/ ' Stickef procesamiento oy
K I /8 \\/ ‘Y. = e - ."___’/..—




