*EPS Sanitas ReGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS [M{m|a|aja)

Nuestro COmoromiso s contigo
MIT 800331 4408

(Lea fas instrucciones que se encueniran al respaido antes de diligenciar este formulario)
I. DATOS DEL TRAMITE

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y ﬂ Fecha de Radicado |
I

1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacid a imen
- Cotizante 0 Cabeza de Famiia ~ B. Colectva D. De Oficio B
A Afiliacién B. Reporte de Novedades A. Individual: _ pereficiaric o Afiiado adicional  C. Institucional 8. Subsidiado si No
5. Tipo de Afiliado A_ Cotizante C. Beneficiario G.Tbodom 7.w
B. Cabeza de Familia D. Afiliado adicional A. Dependiente B. Independiente C. Pensionado (a registrar por la EPS)
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficlario cuando aplique o afillado adicional)
8. Apellidos y nombres
Primer Apeliido Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre
9. Tipo de documento de identidad| 10. Nimero del documento de Identidad| 11. Sexo bioldgico 12. Sexo Identificacién Cuél 13. Naclonalidad
Fi M F M T NB Otro
14. Lugar de nacimienio Pais Departamento Municipio 15. Fecha de nacimiento
lil. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos Personales
16. Etnia | 17. Comunidad 18. Discapacidad 19. Tiene encuesta SISBEN| 20. Clasificacién SISBEN | 21. Grupo de poblacién especial
Si No discapacidad Lol e Si No Nivel Grupo
22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones | 24. Ingreso base de cotizacién - IBC | 25.Tarifa Contribucién Solidaria
26. Residencia Direccion Teléfono Fijo
gléfono Celular Cormeo Electrénico
Deparamento Municipio / Distrito Localidad / Gomuna ZONa (Canocern M F Rural Di
Centro Poblado Resto Aural
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos Dasicos de Identificacién del Cényuge o comg : permanente del cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Cual 32. Nacionalidad

28, Tipo de documento de identidad | 29. Namero del documento de identidad | 30. Sexo blolégico 31. Sexo identificacion
Femenino Masculino F M L NB Otro

Pais Municipio
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36. Tipo de documento [37. Nimero del documento| 35 macionalidad | 30. Sexo blologicol _ 40. Sexo identificacién 41. Lugar de nacimiento | 42. Fecha de nacimiento
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= - Ml Grupo - s Categoris de decapacced e
= = |Wi Grupo #m =
Municipio! Distrito v Telétono fjo yio colular | 5% IRESR BTN o oo |
Cabecers Municipsl  ContioPobisdo  ural Disperso Resto Fural
Cabecars buncioa Cantro Pobsado Fural Disperso Rurato Furai
Cabacars Muncps Corirn Potsada Flural Disperso Rosto Rursl
Cabecera Municipsl ~ CeniroPoblado  Fiurai Disperso Fiesto Rural
Cabecera Muncios: Centro Pobiado Aural Disperso Festo Rural
LocaliiadiC Corneo Clecronico
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53. Nombre de la Institucidn Prestadora de Servicios de Salud - IPS 54. Codigo de la IPS (a istrar por la EPS B
Cc
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=

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO 1
55. Nombre o razén social 56. Tipo documento de Identificaciéon | 57. NOmero del documento de Identificacion |58, de aportante o pagador de Pansiones

(= por Ia EPS)

50. Ubicacién

Direccién Teléfono fijo o Celular

Corrao Electronico Departamentc | Munricipio / Distrito
G0. Tipo de Novedad
[11. Modificacion de datos basicos de identificacion. [ 12. vinculacion & una entidad autorizada para realizar afillaciones colectivas.
[ 2. Gomreccién de datos basicos de identificacion. [T1 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afillaciones colectivas.
[13. Actualizacion del documento de identificacion. 1 14. Movilidad: [] A Régimen Contributivo  [_] B. Régimen Subsidiado
[] 4. Actualizacién y correccion de dalos complementarios. [ 15. Traslado: [] A. Mismo Régimen [ B. Diferertte Régimen
[1s. Terminacion de la inscripcion en la EPS.  Godigo ] [] 16. Reporte de fallecimianto del Cotizante o Cabeza de familia.
[18. Reporte de pago a través de un tercero Cédigo [ 1 1 17. Reporte del tramite de proteccién al casante.
[17. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales, 1 18. Reporte de la calidad de Pre- pensionado.
[18. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [1 19. Reporte de la calidad de Pensionado.
[ 19. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condicionaes para cotizar, [ ] 20. Ingreso a Contribucion Salidaria.

[110. Terminacién da la ralacidn laboral o pérdida de las condicionas pama saguir cotizando. [] 21. Retiro da Contribucitn Solidaria.
[_J111. Inseripciin EPS retorno al pais.
Vi. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de identificacion
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documento de identidad | Nimero del documento de identicad | 62. Sexa biolégico 63. Sexo identificacion ol 64. Fecha de nacimiento
Famenino Masculino F M T NB Otro l Il]‘ I I I ‘
65. EPS anterior |8Tf-'-d|w de nord-d | 67. Motive de traslado 8. Caja de compansacién Famillar o pagador de pensiones
|o|m|m|a]ala]s Cédigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

|_|89. Declaraciones de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

. Declaracion de la no obligacion da afiliarse al Regimen Confributivo, Especial o de Excapcion.

. Declaracidn de existencia de razones de luerza mayor o caso forluto gue impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicidn de beneficlarios.

. Declaracién de no internacién del colizanle, cabeza de familia, beneficiaros o ailiados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la histora clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

. Autorizacibn para que la EPS reporte la informacién que se genere de la alliacidn o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades plblicas que por sus funciones la requieran.
Aurorizacion para que la EPS maneje los datos persorales del cotizante o cabeza da familia y de sus beneficiarios o afillados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Dacreto 1377 de 2013
. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto.

[ 77. Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos comespondientes.

[]78. Aceptacitn de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Sclidarie, segun la encuesta del Sisbén vigente.

VIil. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ia o fall
Primer Apellido

B. REPORTE DE NOVEDADES

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 ipo ce identidad Mo, del de identidad

IX. FIRMAS

G mmm—————
X. ANEXOS

[] a2. Anaxo copia del documento de idantidad Cantidad de documantos da identidad anexos: CN RC T cc CE PA co sC PT

[ 83. Gopia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competenta.

[_1 84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura piblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unidn marital.

[ 85. Copia de la escritura plibiica o sentencia judicial qus declare el divarcio, sentencia judicial que dedlare la separacin de cuerpos y escritura piblica, acta de conciliacion o sentencia judcial que declare la terminacion de la urién martal,
[_1 86. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.

a7 Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
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[ 90. Gentificacion de vinculacién a una entidad autorizad para afiliaciones colectivas.

[ 91. Copia del acto administrative o providencia de las autoridad P en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

Total Anexos

X1. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. |dentificacién de la Entidad Territorial  Godigo del municipio Cadigo del departamento 93. Nombre de la Institucion

Xil. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y nombres
Primer Apelido

Segundo Apelido Primer Nombra Segundo Nombre

Tipo do documento do identidad | Nimoero del documento de identidad | 95. Firma del funcionario 96. fecha de radicacién ||9—7_FBII de wllicllclén
[p|o[m]|m]a|a]
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OBSERVACIONES:

Recuerde que con la firma del formulario. el afillado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario
Doc, identificacién y nombre del Ejecutive Comercial Sello de Radicacion Sticker procesamiento




