EPS FAMILIAR DE COLOMBIA S.A.S

@@CQ‘EPS‘ E?M‘,UA\P NIT: 901543761

-

FORMULARIO U

229037

06 | 02 | 2024

NOVEDADES AL SGSS

NICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE

1. Tipo de Tramite

A. Afiliacion |:| B. Reporte de Novedades

2. Tipo Afiliacion

B. Colectiva |:|

A. Individual:

C. Institucional |:|

- Cotizante o Cabeza de Familia
- Beneficiario o afiliado adicional

(I

D. De Oficio [__|

3. Régimen

L]

A. Contributivo
B. Subsidiado

4. Tipo de Afiliado

A. Cotizante

B. Cabeza de Familia |:|

C. Beneficiario |:|

5. Tipo de Cotizante
A. Dependiente B. Independiente [__] C. Pensionado |:|| (a registrar por la EPS) 1

Codigo

6. Apellidos y Nombres
TEJADA
Primer Apellido

RIVERA
Segundo Apellido

JULIANA
Primer Nombre

ANDREA
Segundo Nombre

Predeterminado

PORVENIR

7. Tipo de Documento de Identidad 8. Nimero de Documento de Identidad 9. Sexo 10. Fecha de Nacimiento
cc 1104434844 Femenino Masculino [ ] [1]6JofaJaTeloTs]
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de Poblacién Especial
01 Tipo Condicion
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso Base de Cotizacion - IBC

1.300.000

18. Residencia

CALLE 42 SUR # 65A - 70
Direccién

312-6378820
Teléfono Fijo

312-6378820
Teléfono Celular

San Marcos Sucre
Municipio/Distrito

Urbana

Zona

Rural |:|

TEJADAJULIANA36@GMAIL.COM
Correo Electrénico

SAN MARCOS / COMUNA 1
Localidad/Comuna

Sucre
Departamento

19. Apellidos y Nombres

Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

20. Tipo de Documento de Identidad

L]

21. Namero de Documento de Identidad

22. Sexo

Femenino [ | Masculino [_|

23. Fecha de Nacimiento

24. Apellidos y Nombres
Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

B1

B2

B3

B4

B5

25. Tipo de Documento de Identidad

26. Nimero de Documento de Identidad

27. Sexo

28. Fecha de Nacimiento

Femenino | Masculino

B1

B2

B3

B4

B5

29. Parentesco

30. Etnia

31. Discapacidad

Tipo

Condicién

=

B1

B2

B3

B4

B5

32. Datos de Residencia
Municipio/Distrito

Zona
Urbana

Rural

Departamento

Teléfono Fijo y/o Celular

33. Valor de la UPC del Afiliado
Adicional (a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

B5

34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud IPS

Cadigo de la IPS
(a registrar por la EPS)

C

ESE CENTRO DE SALUD SAN JOSE | NIVEL SAN MARCOS

707080011701

@

35. Nombre o Razén Social

36. Tipo de Documento de
Identificacién

37. Nimero de Documento de Identificacion

38. Tipo de aportante o pagador de pensiones

OUTSOURCING SEASIN LTDA [~ ] 900229503 1
39. Ubicacion
AUTOPISTA GIRON FLORIDABLANCA 0007008150 recepcion@seasinlimitada. Giron Santander
Direccién Teléfono Correo Electrénico Municipio/Distrito Departamento
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40. Tipo Novedad

|:|l. Modificacion de datos basicos de identificacion \:| 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
|:|2. Correccion de datos basicos de identificacion D 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
|:|3. Actualizacion del documento de identidad

|:|4. Actualizacion y correccion de datos complementarios \:| 13. Movilidad A. Régimen Contributivo

|:|5. Terminacion de la inscripcion de la EPS . B. Régimen Subsidiado

codigo: [ ]
mr
|:|6. Reinscripcion en la EPS
|:|7. Inclusién de beneficiarios o afiliados adicionales

. Traslado A. Régimen Contributivo
B. Régimen Subsidiado

Iy A - . |:| 15. Reporte de Fallecimiento

|:|8. Exclusion de beneficiarios o afiliados adicionales |:|16 R e del trémite d reccion al )
. Reporte del tramite de proteccion al cesante

|:|9. Inicio de relacién laboral o de adquisicién de condiciones para cotizar |:| 17. Reporte de la calidad de Pre-Pensionado

|:| 18. Reporte de la calidad de Pensionado
|:|10. Terminacién de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para

seguir cotizando

41. Datos de identificacion del usuario

Primer Apellido I Segundo Apellido | Primer Nombre | Segundo Nombre

] Numero del documento de Identidad Sexo Fecha de Nacimiento 42. Fecha
TIp(IJdZﬂ(t:ilér:;nw l:l Femenino i:l Masculino ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 2024/01/23 ‘
43. EPS Anterior 44. Motivo Traslado 45. Caja de compensacidén familiar o pagador de pensiones
EPS FAMILIAR DE COLOMBIA SAS codigo: | ]

|:| 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 existencias de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios

|:| 49. Declaraciéon de no intemecion del cotizante, cabeza familia, beneficiarios o afiliados adicionales de institucion Prestadora de Servicios de Salud

50. Autorizacion para que las EPS solicite y obtenga copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales

51. Autorizacién para que las EPS reporten la informacion que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades
publicas que por sus funcionees lo requieran

52. Autorizacién para que las EPS maneje los datos personales del cotizante ode cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliaados adicionales, de acuerdo con lo previsto
en la ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

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

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la adiliacién colectiva, institucional o de oficio

|:| 56. Anexo copia del documento de identidad
N s .

|:| 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridada competente
|:| 58. Copia del regsitro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital

|:| 59.Copia de la escritura publica o se n tencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliaciéon o
sentencia judicial que declare la terminacién de la unién material

|:| 60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor
|:| 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia

|:| 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién 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 vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivos

|:| 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consta la calidad de beneficiario o se ordena la afiliacién de oficio

66. Identificacion Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de Radicacion 69. Fecha de Validacion
Codigo Municipio Codigo Departamento Numero de Ficha Puntaje Nivel

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre | Segundo Nombre

‘ 71. Firma del funcionario

Tipo documento
identidad l:l

Numero de documento identidad

OBSERVACIONES

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VII del formulario




QUEPS

EPS FAMILIAR DE COLOMBIA S.
NIT: 901543761-5

.ALS.

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION B, REG[STRO DE

NOVEDADES AL SGSS

1. Tipo de Trdmite

A, Afiliacion

B. Reporte de

2. Tipo Afiliacién

Novedades

(=

B. Colectiva []

A. Individual:

C. Institucional ‘[ ]

- Cotizante o Cabeza de Familia
- Beneficiario o afiliado adicional

3. Régimen

D. De Oficio El

A. Contributiva  [5X]
B.Subsidiade []

4. Tipo de Afillado

A. Cotizante

B. Cabeza de Familia

[C] ¢ Beneficiario |

5. Tipo de Cotizante
A. Dependiente

Cédigo

6. Apeliidos y Nombres \ A - i
le)ada 1 veva Julinng Andreq
Primer Ape!lldo Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
'Po-de; Hmento de iden 8. Nomero da Documento de Identidad R 9. Sexo 10, Fecha de Nacimiento
== Apod.az4.844 Femenino @Mascunno 1 EdE2 |L|*H-{| OIgel
: Ll e PR e
11. Etnia 12, Discapacidad 13. Puntaje SISBEN r Gmpo du.
| Tipo Condicién | {i[5ewe] §v o 1, i [
15. A 2 de Riesgos La, -ARL S o 16. Administradora de Penﬁones 17. fnymsn Basedo ﬁnclﬁn IBC L,
Ury Fenenir e HOO-DeO
18. Rosidencia  ~ 1) A7) e, v i/ = 2NGE3 TR T s i) éé{.i"’ca ¢
1] Y 65N - y =1 2 S kats o) yheese3 i: Cign
Direccién — © 2 50T # 65A -0 Teléfono Fijo eléfono cém r " Comea Electiénico
(R -
4l edpliiin Usbanai [3c] Rural [ ] ANt g
Municipio/Distrito | Zona Localidad/Comuna | epartarnenlu
19. Apeliidos y Nombros 4 4
Primer Apellido Segundo Apellide Primer Nombre Segunda Nombre
20. Tipo de Documento de Identidad 21. Nomero de Documento de Identidad 22, Sexo ! mi thqda Nacimlonto |~ ',
=== Femenino [ ] Maa:ulinn |:] 2l “] T L E |
e T
24. Apellidos y Nombres: . =
Primer Apellido Segundo Apeilido Primer Nombre : Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
BS
25, Tipo de Documento de Identidad 26. Ndmero de Documento de Identidad 27. Sexo
Femenino
B1 A A
B2
B3 ol o ~
B4 3
B5 - /
29. Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad Tipo 3] # Condicién
F N T P
B1
B2 i :
B3 $t
B4 T3 3
BS5)
32. Datos de Residencia Zona 33. Valor de Ia UPC del Aflliado
Municipio/Distrito Urbana | Rural Departamento Teléfono Fijo y/o Celular Adicional (a registrar por l2 EPS)
B1
B2 j
B3
B4 v
BS

34, Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud IPS

el IPS
(a reglstmr par la EPS)

c
B
B
B b 4
35. Nombre © Razén Social 3 Pyryn | Lewm L/u e d ;':w:;‘f&:::’;” T R
~

ing  biaf — Lf[-. ';‘:"-
‘U» SoUY A 1= = : 13
39. Ubicacion 3 = <5 T S {n,
Lm i+ 4SSO MIS 10 Fno roosiso rabligaoe A k]
Direccién Teiefnno Correc’Electrénico Departamento
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140. Tipo Novedad

|:|1. Modificacién de datos basicos de identificacion D 11. Vinculacion a una entidad autnﬁmd

[__]2 Comeccién de datas basicos de icentiicacién : ‘:I 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afilacianss colectivas
[ J3- Actualizacién del documento de identidad t e . ;

[ ] Actualizacién y correccién de datos complementarios D 13. Movilidad A. Régimen Contributivo

[ 5. Terminacién de la Inscripcién de la EPS B. Régimen Subsidiado

Gdi
S I:] 14. Traslado A. Régimen Contributivo

L Hle- Relnscripcion enls EpS : B. Régimen Subsidiado
7. Inclusién de beneficiarios o afiliados adigionales 7

B. Exclusion de beneficiarios o afiliados adicionales 15. Reporte de Fallecimiento!
16. Reporte del trémite de pn:laccuén al,

17. Reporte de la mhdad de F're-Pens[o
18. Reporte de la calidad de F'enslg_nado

l___ls. Inicie de relacién laberal o de adquisicién de condiciones para cotizar

Dm Terminacién de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para | ! T B 4
seguir cotizando : % £

41. Datos de identificacién del usuario

Primer Apellido | Sagundo Apelliido l Primer Nombre I ‘' Sogundo Nombre
Nimero del documento de Identidad Sexo 42, Focha -
Tipo Documento -
Identidad =] Fomonino [ |  Masculino [ |
43, EPS Anteriar 44. Motivo Trasiado 45. Caja de comp familiar o pagador da |

codig: [ ] i

46. Declaracién de d dencia icadelos b i y aflliades adicionales.
47. Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion e i+

48. Declaracién de existencias de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan ié oondi:idn de beneficiarios
i 3 1
2 i

B 49. Declaracion'de no intencién del cotizante, cabeza familia, beneficiarios o afiliados adicionales de institugién Pr de Servi da Salud bl

50. Autorizacion para que las EPS solicite y obtenga copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de famnha y de sus bmet" l:( ‘a'ﬁljados_.aqlciohélps

Th S
D 51. Autorizacién para que las EPS reporten la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedadss a Ia base de atos’
publicas que por sus funcicnes lo requieran 1 W R

D 52. Autorizacién para que las EPS maneje los datos personales del cotizante o del cabeza de familia yde
en la ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

D 53. Autorizacién para que las EPS envie informacién al correo electrénico o al celular como mensaj

e
\ |

E \ 21 ey
w-{j.‘.";(j \-(_‘\ LA \_,ﬂ
VA . < -
K 54. £l cotizante, caboza de famiila o benoficiorio 55. &

r_—l 56. Anexo copia del decumento de identidad

[N ke PA][ce]cp]5c]
| e e o O = e [
|:| 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autorizada competente t L5

I:I 58. Copia del registro civil de matrimonio, ¢ de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia Judicial que declare | la umén mantai
E] 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separamén da cuerpus yescntura publlca acta de congiliacion o

sentencia judicial que declare la terminacion de la unién mat g |

: 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor | GEE : B e (ST

3 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia 1.8 i b ' s
szd Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de las padras ola dadaracuén suscﬂ poral mt:zante sobre la ausencia de los
padres.

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

B 63. Copia de la autorizacién de trasiado por parte de [a Superintendencia Nacional de Salud
D 65. Copia del acto administrative o providencia de las autoridades competentes en la que consta la calidad de beneficiario o se ordena la afiliacién de oficio

66. Identificacién Entidad Territorlal |67. Datos del SISBEN
Ceodigo Municipio Cédigo Departamonto Numero de Ficha Puntajo Nivel

E i & T I |

T0. Datos del funcionario que roaliza la validacion

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre

Tipo documento ] =
identidad [: = 5

Numere de decumento identidad

Segundo Nombm-

71. Firma del tuncionario

OBSERVACIONES

Recuarde que, con la firma del formulario, el afiliade manifiesta la veracidad de la L ydel; on .iﬂpllwk VI del formulario




REPUBLICA DE COLOMBIA

IDENTIFICACICN PSRSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERD 1 .1 04.434.844
TEJADA RIVERA
APELLIDDS

JULIANA ANDREA

NOMBRES

Jviw T foda £

FiFth

FE ' 16-ENE-1998

SAN MARCOS
(SUCRE)

_1, ' R
| 1.66 B:*' F
22-FEB-2016 SANMARCOS | | |
FEOMA ¥ LUGAR DE EXPEDNC . "',w Al
AEGIETRAD R ONRL
1DRN TR O Ga e vATH
i

. 2820000 -0B026060 F 1104434844 2016031 DOER0 1 HOBaA &6,



