FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD \ qo
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Em ffanor Numero de Radicacién | [ Fecha de Radicacién |
j 1802363 ] o6 [ 02 [ 2019 |
iSlempre cerca de Usted! 3
|. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)
1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacion A. Individual: - Cotizante o Cabeza de Familia 3. Régimen
A. Afiliacion [] - Beneficiario o afiliado adicional [ | | A. Contributivo [
B. Tipo de Novedad [X] |B. Colectiva [ | C. Institucional | | D. De oficio [ | |B-Subsidiado
4. Tipo de Afiliado i o= 5. Tipo de Cotizante _ i Cédigo
A. Cotizante || B. Cabeza de Familia |X] C. Beneficiario| || A. Dependiente [[] B.Independiente [ |  C.Pensionado| | [ ]
A. AFILIACION

| Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos y nombres completos

AGUIRRE POLANIA | CONSUELO
~ Primer Apellido _ Segundo Apellido i _Primer Nombre Segundo Nombre
7. Tipo de Documento de Identidad: 8. Numero Documento de Identidad: 9. Sexo 10. Fecha de Nacimiento
cc 31158070 Femenino |[X] Masculino[ ]| [ 05 | 05 | 1960 |
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11. Etnia 12. Discapacidad -Tipo:  F [ ] N [ ] m [ ] |13 Puntaje Sisben 14. Grupo Poblacién Especial
-Condicion: T [ | P [ ] 36.1
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL '"_"'|"1'62'Ka?ninistradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
18. Residencia -
CLL 243341 3177378450
_Direccion Teléfono Fijo Teléfono Celular Correo Electrénico
PALMIRA Zona: ' BARRIO NUEVO VALLE
Urb X I
Municipio /Distrito Gt [:] PR D Localidad / Comuna Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del conyuge o compariiero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres completos

| ~ Primer Apellido Segundo Apellido ~ Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de Documento de Identidad: 21. Numero Documento de Identidad: 22. Sexo 2 23. Fecha de Nacimiento
[ Femenino | | Masculino [ || | I | ]

~ Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y Nombres

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre ] Segundo nombre
'|25. Tipo de documento de Identidad | 26. Namero de documento de identidad {27. Sexo p 28. Fecha de nacimiento
il & A - | F I M DD | MM | AAAA
Datos Complementarios g
29. Parentesco 30. Etnia [ i " 31. Discapacidad ‘ Condicién |
[ F | N | M | i [ P ]

32. Datos de residencia
Municipio / Distrito Zona Departamento Teléfono Fijoy / o Celular FS. Valor de la UPC del

Urbana | Rural | afiliado adicional

Seleccion de la IPS PRIMARIA
34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS Codigo de la IPS

ESE HOSPITAL RAUL OREJUELA BUENO - SEDE SAN VICENTE - PALMIRA ( VALLE ) 765200302949

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,
INSTITUCIONAL Y DE OFICIO

35. Nombre o Razén Social

) '.-[s_ﬁvﬁbioiaérdécu‘r;;hib de | 37. documento de } 38. Tipo de aportante o
Identificacion Identificacion ' pagador de pensiones

[ = |

I

39. Ubicacion

’ Teléfono ’ Correo electronico Municipio / Distrito Departamento

1O

Direccion




\

: Tea B. REPORTE DE NOVEDADES : Péagina 2 de 2 ]
40. Tipo de Novedad i_ ] 11. Vinculacion a una entidad autorizada para registrar afiliaciones
D 1. Modificacion datos basicos de identificacion. — colectivas.

R " i e o ; i i6 i orizada para realizar
[:] 2. Correccion datos basicos de identificacion. D 1;@?:;2‘;“;2?;22&1”"3 anpidad #ub P

D 3. Actualizacion documento de identidad. o {j A. Régiimen Contributiv
[ Actualizacién y/ i¢ i [ ] 13. Movilidad
. ylo correccién datos complementarios. D B. Régimen Subsidiado
y——

5. Terminacion de la Inscripcion en la EPS. Codigo ] : 4tz
D < L e [ X J 14. Traslado [E A; MismgRagimen
rl 6. Reinscripcion en la EPS. e

E] 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. — = e
e [ | } 15. Reporte de fallecimiento.
LJ 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. — L »

[__] 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante.

FW B. Diferente Régimen

D 9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. . .
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

18. Reporte de la calidad de Pensionado.

D 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las D
condiciones para seguir cotizando. D

| VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de Documento de Sexo Fecha de Nacimiento 42. Fecha
Idontidad: [ ]| Numero Documento de Identidad Femenino D Masculino D [ | | 1 I [
43. EPS anterior 44. Motivo de Traslado 45. Caja de compensacion Familiar o
ASOCIACION MUTUAL EMPRESA SOLIDARIA DE SALUD DE NARINO - EMSSANAR  [Codigo 1 Pagador de Pensiones

VIl. DECLARACIONES

46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

48. Declaracion de la existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de
beneficiarios.

D 49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de
Salud.

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.

51. Autorizacién para que la EPS reporte informacién 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.

B} 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 previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

53. Autorizacion para que la EPS envié informacion al correo electronico 6 al celular como mensajes de texto.

VIIl. FIRMAS

‘\6 C. i e 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién Colectiva,
%&%ﬁz&(ﬁcad&gamimfo beneficiario Institucional o de Oficio.

|_ix.anExos (.

E 56. Ane){ocopia d;{}éilgéntg‘ o ;70‘+'7I;Va TC,N,,“, RC ]LTTI::][ CC]LF?A irm[W[S—Cf
B cantigad:| [ J[ Q[ I ] QL] ot

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 publica,
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.

HE R

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

62. Copia Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o de la declaracion suscrita por el
cotizante sobre la ausencia de los padres.

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

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

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

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha radicacion 69. Fecha de Validacion

Caddigo del Municipio Codigo del Departamento Namero ficha Puntaje Nivel
LT T T T T LT ][0 o2 [ 2019 |

70. Datos funcionario que realiza la validacion

Primer Apellido } Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

20. Tipo de Documento ‘ - “ 71. Firma del funcionario
Identidad: _ [ ___Numero documento de Identidad |

Observaciones:

_liecuerde"i;; con la firma déffonnurlral;i'og,‘erliaiﬁliad;rﬁé}‘iifi;;i—a-la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo Vil del
formulario.
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