A. AFILIACION

7

" FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y Fecha de Radicado
Y@ EPSSanitas  RregisTRo DE NOVEDADES AL SGSSS [1 | ﬂ

NUESIIO COMPromiso es contigo

NIT 800.23) 4408

(Lea las que se al resp antes de diligenciar este formulario)
I. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacid o Cabeza de Famiia ) B. Colectva D. De Oficio 1%){ ‘.m.'°°'ﬂ""°'°“
A Afiiacién 3¢ B. Reporte de Novedades A Individual: _ goneficiario o Afiliado adicional  C. institucional 8. Subsidiado si No
B. Cabeza de Familia D. Afiliado adicional A. Dependiente )X B. Independk C.F o (a registrar por la EPS)
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficlario cuando aplique o afiliado adicional)
8. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre
FIGUEREDO ECHEVERRY DI EGO STIVEN
9. Tipo de documento de identidad | 10. NGmero del documento de identidad| 11. Sexo biolégico 12. Sexo Identificacién Cusl 13. Nacionalidad
CC 1032939966 Femenino  Masculino X [F MX T N8 Owo COLOMBIANA
14. Lugar de nacimiento _ Pais Departamento WMunicIpio ) [75. Fecha de nacimiento
BOGOTAD.C | COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D.C 21909200086
Hl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos P:
16. Etnia | 17. Comunidad 18. Discapacidad 19. Tiene encuesta SISBEN| 20. Clasificacién SISBEN | 21. Grupo de poblacién especial
Si No X m si No Nivel Grupo
22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones | 24. Ingreso base de cotizacién - IBC | 25.Tarifa Contribucién Solidaria
COLPENSIONES 1.720.000
26. Direccion Teiéfono Fijo
DIAGONAL 1746 N° 136A-59
Teidfono Celular Correo Electronico ;
3013081666 figueredo1101@gmail . com
Depanamento Municipio / Distrito | Localgad / Comuna Z0Na  Canecara Municipal X Rural Disperso
CUNDI NAMARCA BOGOTA SUBA Conteo Pobiado Resto Rical
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Detos Bésicos de Identificacién del Cényuge o comp o(e) permanente del cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
28. Tipo de documento de identidad | 28. Namero del documento de identidad | 30. Sexo blolégico 31. Sexo Identificacion Cual 32. Naclonalidad
Femenino  Masculino F M T N8B Owo
33. Lugar de nacimiento 34. Fecha de nacimiento
Pais _l_mm Municipio [=ioleialaialalal
|ym N inef 1 O Hiados adicionale!
Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
Bs
inpam 37. Numero del documento | 35 nacionalidad 39. Sexo biolégico 40. Sexo Identificacién 41. Lugar de nacimiento | 42. Fecha de nacimiento
81 oes maw |r M T @ Ow om P Dpeteeste s Jolofmpmlataagal
B2 Ferenno  Mascsno F M T N Ow Cus = P {ojofmim|ajagalal
B3 L —— T M ow o o= Opsmons a=¥® N ojojmimajaajal
B4 I T T W Ow o f Mpadmenta phmicels N ojofupm]agajagal
BS forwoe  Mucae  |F M YT M Ow O e v 2 Jofolmmlajajagal
a Altl lL.Il..H ALt Ak eNeTi .. “. a n W ‘ ..
B1 s No Nl = = Catngoria do Gecepnciaad = =
B2 s No 2= ‘wa S N b s No §
B3 LI bl pas N N B s No g
B4 s na s - < No opmravahos s [ E
B85 = ™ el w ey 3
51. Datos de residencia %
Departamento Municipio! Distrito zona Telétono fio y/o cetutar | 52 0SS B UG e s eom |
B1 Cabecers Municipsl  Centro Potado  Plural Disperso Reooto Rural E
B2 Cabecera Muncipal Centro Potrado Aural Dsperso Resto Rural E
B4 Cabecera Muncipal Centro Potiado Rural Disperso Reosto Rural E
BS Cabecera Municipal Centro Poblado Rural Disperso Resto Rural %
Direccion Localidad/Comuna Correo Clectronico 3
B1 %
3
8 5
B4 ¢
BS




53. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS 54. Codigo de ia IPS (a registrar por ia EPS) 2)
c

B1

B2

B3

B4

BS

_J

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

55. Nombre o razén social 56. Tipo documento de Identificaciéon | 57. Nomero del documento de Identificacion |58. de aportante o pagador de Pansiones
G. Herrera & Asociados Abogados S.a.s. NIT 900701533 . A
59. Ubicacién
Direccién Teléfono fijo o Celular
AVG6ABIS# 35N100 6026594075
Correo Electrénico Departamento Murnicipio / Distrito
gherrera@gha.com. co VALLE C AL
60. Tipo de Novedad
[11. Moaificacion de datos basicos de identificacion. [ 12. vinculacion a una entidad autorizada para raalizar afiliaciones colectivas.
[]2. Correccién de datos basicos de identiticacion. [T"] 13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afillacones colectivas.
[]3. Actualizacion del documento de identificacion. [ 14. Movilidad: ] A. Régimen Contributivo [_] B. Régimen Subsidiado
[] 4. Actualizacién y correccion de datos complementarios. [] 15. Traslado: [ A. Mismo Régimen [] B. Diferente Régimen
[]s. Terminacion de la inscripcibn enla EPS.  Ceodigo [ ] ["] 16. Reporte de fallacimiento del Cotizante o Cabeza da familia.

[ 6. Reporte de pago a través de un tercero codigo [ | [1 17. Reporte del tramite de proteccion al casante.
[]7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. [_] 18. Reporte de la calidad de Pre- pensionado.
[18. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [1 19. Reporte de la calidad de Pensionado.

w 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar. [] 20. Ingreso a Contribucion Solidaria,

[[_110. Terminacién de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando. [_] 21. Retiro de Contribucitn Solidaria.

[ 11. Inscripcitn 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
FI1GUEREDO ECHEVERRY DIEGO ST |1 VEN
Tipo de documento de identidad | Nimero del documento de identicad | 62. Sexo biolégico 63. Sexo identificacion S 64. Fecha de nacimiento
cc 1032939966 Fomenno  Masoulino  |F MY T N8B Owo 12/9/0/9/2(0]0/6]
65. EPS antorior 66 Focha de novedad 67. Motivo de traslado 68. Caja de compensacién Famillar o psgador de pensiones
|1 (8]0|%|2/0)2|5] Cédge COLPENSIONES

VIi. DECLARACIONES Y AUT!
[__] 89. Declaraciones de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
[_170. Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

[] 71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor 0 caso fortuto que implden la entrege de los documentos que acreditan la condicidn de beneficiarios.

[172. b 6n de no ir ién del coti beza de famila, benefi )s o afiliados jonales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

[] 73. Autorizacién pera que la EPS solictte y obtenga datos y copia de le historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales,

[] 74. Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de a afliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades pUblicas que por sus lunciones la requieran.
[175 Autorizacién para que ia EPS maneje los datos personales del cotizante o cabaza da familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto on |a Ley 1581 de 2012 y el Decrato 1377 da 2013
[__] 76. 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 Contribucion Solidara y de realizar los pagos correspondientes.

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

Viil. CONTRIBUCION SOLIDARIA

79. En caso de ia o fallecimi del cab de familia reporte la persona de su grupo familiar que se haré cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre  Tipo de documento deidentidad |No. del documento de idantidad

B. REPORTE DE NOVEDADES

IX. FIRMAS

beneficiario cuando aplique o afiliado adicional 81. Aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva, Institucional o de Oficio

X. ANEXOS
[] 82. Anaxo copia dal documanto de identidad Cantidad de documantos de identidad anexos: CN RC m ce CE PA co sC PT
["1 83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[_1 84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.
:]!5.Wdehmﬂbhom)dﬂumadw,m-imiddqwdeduohmawymmmawﬁmomjudﬁdquedmhmahwﬁnmw.
[__1 86. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.

[] 87. Copia de la orden judicial o del acto administratvo de custodia.

[_188. Documento en que conste la pérdida de Ia patria potestad, o el ceriificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre Ia ausencia de los dos padres.
:l69.mwhwmdemowmmh&mmNwonaldesaludnum4yadelurwcd02.l.7.3dsl0wﬂomdea)l&
[ 90, Centificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliacicnes colectivas.

Dsi.Cophdolaolocdnirimﬂvoopmaondndohs ridad petentes en ‘a que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

Total Anexos

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacién de la Entidad Territorial  Codigo del municipio Codigo del departamento 93. Nombre de la Institucién

Xil. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94. Apellidos y nombres

Primer Apeliido Segundo Apelido Primer Nombre Segundo Nomore
Tipo do documento de identidad NGmero del documento de identidad | 95. Firma del funcionario rshehr*mdroelén oehldo\mlldaelén |
OBSERVACIONES:

Recuerde que con la firma del formulario, el alillado manifiesia la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario
[ Doc. identificacion y nombre del Ejecutivo Comercial Sello de Radicacion Sticker procesamiento R




