FORMULARIO NO APTO PARA DILIGENCIAR

REPUBLICA DE COLOMBIA

VALIDO SOLO CON LAS (2) HOJAS

POR FAVOR LEA ATENTAMENTE LAS INSTRUCCIONES ANTES DE DILIGENCIAR ESTE FORMULARIO

SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD

FORMULARIO UNICO DE INSCRIPCION DE AFILIADOS Y NOVEDADES

No.

CcODIGO 013

AFILIACION |:|

NOVEDAD |:|

INDIVIDUAL |:|

COLECTIVA |:|

No. DE RADICACION

FECHA DE DILIGIAMIENTO

MES ANO

PARTE |, INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL COTIZANTE O CABEZA DE GRUPO. Por favor seleccione con una equis (X) el tipo de cotizante que representa

DEPENDIENTE Aprendiz Sena Etapa Productiva PENSIONADOS INDEPENDIENTES Agremiado
Emp!eado . Aprendiz Universitario Jubilacion Persona Natural Empleo de Emergencia
Servidor Publico Practicante Sustitucion Contratista Primer Empleo (Tipo D)
Servicio Doméstico Cooperativas y Pre cooperativa de Trabajo Asociado Pension Compartida Subsidio de Desempleo gadre/Padre Ad g
; ; | omunitario con Administradora
Aprendiz Sena Etapa Lectiva Otros Otros Tipo 41 Pago por Tercero Madre/Padre
Tipo 42 Pago solo Salud Comunitario sin Administradora
| PARTE II, TIPO DE NOVEDAD A REPORTAR ( Elija la novedad que esta presentando y seleccione con una equis (X) )
NOVEDADES BASICAS INCLUSION DE INGRESO / SALIDA RETIRO AFILIADOS EXCLUSION DE TRASLADO NOVEDADES NOVEDADES
DE AFILIADOS BENEFICIARIOS DEL PAIS COTIZANTE BENEFICIARIOS L COTIZANTE BENEFICIARIO
Documentos de Beneficiarios Interrupcion de Pérdida de |:| 12 Separacién o Divorcio |:| 16 E:t?zeaﬂr?tfgo enve Dependiente a Empleador Di idad
Identificacion |:| 4 Directos |:| 7" Afifiacion por salida |:| 9 capacidad de pago |:| 13 Traslado a Régimen |:| 17 Cotizante a |:| 2 Independiente |:| 23 pdicional |:| 26 Discapacica
) Beneficiarios UPC del pais Traslado a Régimen de Excepcion Beneficiario Independiente a Reingreso :
D 2 Nombres y Apellidos |:| 5 Adicional |:| g Activacion de |:| 10 4e Excepcion |:| 14 Traslado a Régimen |:| 15 Benefiiario a |:| 21 Dependiente |:| 2 1aEPS |:| 27 Incapacidad
L Beneficiarios Afiliacion por ingreso Traslado a Régimen Subsidiado Cotizante Independiente a Unificacion :
[]s Estado civi [ e Recién Nacidos al pais [ Subsidiado ] - Dependiente a [z Pensionado [as Conyuges [ Jas Estuos
15 Fallecimiento |:| 19 pensionado

PARTE Ill, INFORMACION DE COTIZANTE Y BENEFICIARIOS (ESTA INFORMACION DEBE SER DILIGENCIADA EN SU TOTALIDAD Y CORRESPONDE A LOS DATOS REQUERIDOS POR LA EPS DEL COTIZANTE Y SUS BENEFICIARIOS)

DATOS GENERALES SEXO| FECHA DE NACIMIENTO
218l 2 |8 £ .
115|2|s|€|8|c8l 3 NUMERO DE ~
HHEIEEN B IDENTIFICACION APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS ml ba  mes  afo
= HIEE
=5 =

3

4

INFORMACION EXCLUSIVA DEL COTIZANTE

Fecha de Afiliacion al SGSSS

CONYUGE IDENTIFICACION TIPO DE | | | | | | |
ESTADO CIVIL s| |C| |D| |UL| |V| |COTIZAALSGSSS SI N°| | DEL CONYUGE g ce| |ea|l || oo

|CORREO ELECTR

ON

CO

TEL. CONTACTO DE UN FAMILIAR
| | CELULAR PERSONAL
ORIGEN DE ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD -
AFILIACION ENTIDAD DE PREVISION ANTERIOR DATOS DE UBICACION IPS ASIGNADA
S .
(7} %) E Exczpmon N _
% & 3c E Codigo movidad " %9( g ]
2| 2| S|BE S | EPS g |c.|88 R I Ntimero Telefonico Ciudadde |Z§ Departamento IPS de Atencion
25 i 2 58|58 Direccion de Residenci L . ) - c N . e
o | B |gg| & |Aneror g l\o| B |55]82 eccion de Residencia de la Residencia Residencia | £5|  de la Residencia Médica
S ET | s 2 |53|° R°
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HOJA No.1DE2 FORMULARIO No.



FORMULARIO NO APTO PARA DILIGENCIAR

VALIDO SOLO CON LAS (2) HOJAS

VIGILADO Supersalud@

Observaciones:

PARTE IV, INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL EMPLEADOR - TRABAJADORES DEPENDIENTES Y PENSIONADOS

Tipo de Identificacion Empleador Numero de Identificacion

Nombre o Razon Social 6 Entidad Pensional

Direccion Sede Principal

NIT C.C. CE. DV
PA. i CD. |
Municipio Departamento Teléfono Correo Electrénico de la Empresa Administradora de Riesgos Laborales | No. Resolucion de Pension y Fecha

Autorizo a la EPS a realizar reporte a las centrales de Riesgo

en caso de incumplimiento de las cotizaciones al SGSSS a través de la EPS

FIRMAYY SELLO DEL EMPLEADOR

INFORMACION SOBRE EL EMPLEADO COTIZANTE Y PARA NOVEDADES 18,19, 21, 22, 23 y 24

Fecha de Ingreso a la Empresa Cargo 6 Ocupacion

Fijo
Inte

Var.

Ingreso Base IBC

Administradora de Fondo de Pension

Direccion donde Labora

Salario

Municipio y Departamento Laboral

$

Teléfono Laboral

Decreto 1485/94 Art. 14 "Las personas con nuevos contratos de trabajo o vinculacion laboral deberan escoger al momento
de su vinculacion la Entidad Promotora de Salud a la cual estaran afiliados. Si pasado este término no eligiere, el Empleador
escogera en su nombre la Entidad Promotora de Salud y procedera a filiarlo. Esta afiliacion se considera valida por un
periodo de tres (3) meses que podra prolongarse hasta un (1) afio si el trabajador no manifiesta es este periodo otra decision
“portanto cuando el empleado noelija EPS sera el Empleador quien firmara por él, certificando este hecho.

DECLARACION JURAMENTADA: Bajo la gravedad de juramento declaro que la informacion correspondiente aARL, AFP Y laboral es correctay
en constancia firmo a continuacion “Decreto 14086, Articulo 4"

FIRMA DEL EMPLEADOR EN NOMBRE
DEL EMPLEADO Decreto 1485 art. 14/94

CIUDAD Y FECHA

FIRMA AUTORIZADA EMPLEADOR

PARTE V, SEI- INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL TRABAJADOR INDEPENDIENTE CUYO INGRESO SEA IGUAL O SUPERIOR A 1 SMMLV

Actividad Econémica Administradora de Riesgos Laborales Administradora de Fondos de Pensiones Ingreso Base de Cotizacion Posee Sl Productor | S
$ Vivienda Propia | No Agropecuario | No
] Ninguno || Sec'undari’a . || Normalista || Profesional || Doctoradol_ Posicion Ocupacional Patrén/Empleador |:| Contratista |:| Trabaja por su Cuenta |:|
EsT;Sr?:a g |Preescolar | | Ei}’;‘;,ggi‘,’,g'g‘,{ﬁfem basico)|_| Técnica Profesional| | Especializacin| | g'gzig — :
Basico Primaria ’ﬁi‘iﬁl‘lﬁfﬂﬁe’cnicu Tecnologica Maestria Aprobado Inicio Contrato Fin Contrato

SENOR USUARIO: TRABAJADOR INDEPENDIENTE O CONTRATISTA, RECUERDE REPORTAR LA NOVEDAD DE RETIRO EN LA PLANILLA DE PAGO A PARTIR DEL MOMENTO QUE DECIDA NO CONTINUAR CON LOS SERVICIOS DE SALUD, EL NO HACERLO
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.

SOLO DILIGENCIAR SI ES COTIZANTE | Nombre del Tercero

INDEPENDIENTE PAGO POR TERCERO

Tipo de NIT: cc

Identificacion pa

TI

CE
cD

|| Identificacion del Tercero que realiza el Aporte

DV

PARTE VI, INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

Nombre e Identificacion del ASESOR COMERCIAL

Nombre y Apellidos JEFE DE GRUPO

Nombre y Apellidos CONSULTOR LINEA DE FRENTE

Indicaciones: Antes de Firmar el Formulario lea con atencion y marque con (X) segun sea el caso. Estos campos son de diligenciamiento obligatorio.

1. Declaro bajo la gravedad de juramento que:

a. La Informacion del Cotizante y Beneficiario diligenciada es real, incluidos los datos relacionados con

su EPS anterior

b. Que los Beneficiarios reportados dependen econémicamente de mi

c. Que llevo mas de dos (2) afios conviviendo con:

Nombre: No. de Identificacién:

2. Autorizo el envio de informacion general de la EPS, por correo electronico, al teléfono fijo, celular

y mensajes de texto.

FIRMA'Y DOCUMENTO DEL COTIZANTE

[
00
00

N

3. Declaro que he sido informado(a) en forma clara sobre el diligenciamiento de este
formulario, proceso de novedades, inclusion de Beneficiarios y tarifas de UPC adicional.

4. Declaro que en caso que se incumplan los pagos de UPC adicional, esta EPS

podra declarar insubsistentes los plazos y cuotas que constituyen la mora y
asi mismo exigir el pago inmediato judicial o extrajudicialmente.

5. Con la firma del presente formulario estoy dando por conocidas las condiciones

generales y coberturas de la relacién que estoy asumiendo.

Declaro que he sido informado (a) en forma clara.

6. Autorizo el tratamiento de mis datos personales de acuerdo a lo establecido en la

Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

VCO-DNO-FR-2.1 V3 2013/08/15
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Seiior Usuario: los datos consignados en este formulario y de los cuales ha sido autorizado su tratamiento seran tratados de acuerdo a la
Politica de Tratamiento de Datos Personales adoptada por la EPS, |a cual encontrara publicada en la pagina web

IMPRESO POR CODIGITAL GRAFICOS S.A. NIT 830.054.898-1 TEL. (571) 261 8129 BOGOTA
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