FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

S
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD EPS l surg =
EPSY MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANAS.A. =7
NIT. 800.088.702-2
N U d_icacléri' (@ régis;:rar por la EPS) | PAGINA 1DE2
1. DATOS DEL TRAMITE 0. A
1. Tipo ce Tramite (a registrar por 2 £PS) ) 2. Tipo de Aﬁlig;ién Colizante o Cabeza de Farmilia E ' "‘:‘.,D. Oﬁddtl 3. Régimen A, Contributivo %]
A. Afiliacién (X] B. Reporte de Novedades | A. Individual: B ;

Beneficiario o afiliade adicional |:] C. Institucional

B. Subsidiado u

4, Tipo de 2 aflhado
A. Cotizante L’in

B. Cabeza de familia :I C. Beneficiario D

5. Codigo Tipo de Cotizante (Ver tabla de codigos que se encuentra en instructivo de diligenciamiento)

lCodlgoT1podePensmnado | 7]

A. AFILIACION
1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION

(del cotizante o cabeza de familia) 6. Apellidos y nombres 17.Tipo
Primer apellido Segundo apellido J Primer nombre | Segundo nombre | dedoc
MARTINEZ BONFANTE . MARIA el ELENA cC
8. Namero del documento de identidad 9. Sexo i 10. Fecha de nacimiento i Estado civil EPS anterior
1193381312 Femenino [X Maseulino D i 2 2 | 0 | 4 | 2 [ B | O | o | SOLTEF\’A CAJACOPI
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS Datos personales 2 2
11. Etnia 12, Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14, Grupo de poblacion especial
Tipo M] Condicién [T][P] '
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion -I8C
SURA PORVENIR ' ‘ 1.300.000 ;
18. Residencia Direccion Teléfono fijo Teléfono Célular Con'eo electronico
Calle 3 sur carrera 81 b 60 (interior 124) Belén rincon ‘ 3028115502: & i i bonfantemarﬁnez@gmall com
Municipio/Distrito Zona Localidad/Comuna Departamento B | Cédlgn de la IPS (a registrar por la EPS)
MEDELLIN Urbana E Rural D ANTIOQU A ¥

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
19. Apellidos y nombres
Primer apellido

Segundo apellido | Primer nembre

\

Datos basicos de identificacion del conyuge o compaiiero(a) permanente cotizante

20. Tipo de doc

lSegundc nombre

21. Nimero del documento de identidad 22.5ex0  Femenino | | |23. Fecha de nacimiento _ | Direccién
Mesculino [T] | D | B | s | m ] 4& | & | & [iakid Bl
Municipio/Distrita Zona Urbana {] Departamento -« Cc:dlgo IPS(a regsstrar potla EF‘S‘}‘w Teléfono fjo Teléfono Celular
Rural [] | e
Dates basicos de identificacion de los beneficiarios y-de los afiliados adicionales 24, Apellidos y nombres e
1 Primer apellido Segundo apellido Primer nombre . ‘Segundo nombre
é B1
O B
& 53
VRS ‘
B | i3 |
25. Tipodedoc | 26. Niimero de documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento { | Correo glecn'énico
B1 o] o (M la | ALl & A EAS (RS
82 pl o AT Fagan
B3 1‘ of o A s |a
B4 plmla Afn &
85 gl o|m|m|alaba A
Datos complementarias 79, Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad ] : 33.Valorde @UPC  (aregsirarporla %)
B1 | Tipe [F] [N [ Condicién [T}[P % s
B2 | Tipc | Condicion [T .[E- :
B3 Tipe ] Condicién [T{E) | 2
B4 Tipe ™ Condicién [T} [P] | i
B5 Tipe [F] [N M Condicién [T} [F] .
32. Datos de residencia Direccion Zona Municipio / Distrito Departamento Teléfono fijo ~ Celular
B1 | ulr e
B2 | UiR
B3 | UiR
B4 | UiR 4
B5 ulR

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

[ Codigo de la IPS (a registrar por A EPS)

&

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILMCION COLEC[
35. Nombre o razon social 36. Tipode doc | 37. Nimero dedocume to

e de identificacién:
{ UNION TEMPORAL OUTSOURCING GIAF NIT 901677020 *
39. Ubicacion Direccion

INSTITUCIDNAL ODEOFICD
: 38. Tipo de aportante o pagador
- pensiones (a registrar por la EPS)

Teléfono

Correo electronico
KNI 4 + 700 MTS RIO FRIO PARRQUE ZIMURA! 7008150

UTAFILIACIONES@GMAIL.COM|

MunicipioIDVistﬁto
FLORIDABLANCA

Departamento
SANTANDER

- EPS SURA -
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T R R T S S S S

No. U

B. REPORTE DE NOVEDADES 40.Tipo de Novedad:

[7 1. Modificacién de datos basicos de ldanti.ﬁcacibh. ' [] 10. Terminacién de la relacian laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando.

[:l 2. Correccion de dalos basicos de idenfificacion, : 3 [] 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[ 3. Actualizacion del documento de identidad. b [] 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[L] 4. Actualizacion y correcién de datos complementarios, - [ 13. Movilidad: . [ ] A. Régimen Contributivo [} B. Régimen Subsidiado

{1 5. Terminacion de la inscripcién en la ERS,

codigo[ ]

[] 8. Reinscripcion en la EPS.

] 14. Trastado:  [] A. Mismo Régimen [} B. Diferente. Régimen
[] 15. Reporte de fallecimiento.

|:[ 16. Reporte del trémite de proteccion al cesante.

[ ] 7. Inclusion de beneficiarios o de aflliados adicionales, [] 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

[ ] 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. i | [] 18. Reporte de la calidad de Pensionado,

[:| 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de las cundlclones para cotizar,

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD 41 Datos basicos de identificacion o
Primer apellido ; [ : i : Primer nombre Segundo nombre
Tipodedoc | Nimero del documento de identidad - . "il!8ex0 Femenino Fecha de nacimiento 42 Fecha -

ol i & Masculino | | |0 l D | M i M |""— | A I A I A | 2| OI “1| i 2| H4
43. EPS anterior i 44, Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

ceidigo] |

VIl DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

[} 45. Declaracion de dependencia econémica de Ios beneficiarios y afiliados adicionales.

|1 47. Declaracién de la no obligacior « de afiliarseal Régiman Contributlvo, Especial o de Excepcion.

[:} 48. Declaracién de existencia de razcnes de fuerg Elyor,o}‘céso fortuits que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

D 49. Declaracion de no |ntenac1én da! coﬂzante. 6&,_ §a defdml[ta beneficiarios o afiliados adicionales en una institucién Prestadora de Servicios de Salud.

[_] 50. Auterizacién para que la EPS sullcite y obtenga datos y cop%a de Iz historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

[] 51. Autorizacién para que la EPS reporie la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades o la base de datos de afiliados vigente y alas entidades
publicas que por sus funciones la requieran.

[ ] 52. Actuando en nombre propio y de mis beneficiarios, bajo su encargo, autorizo a Suramericana S.A, filiales y subsidiarias a contactarnos para el ofrecimiento de productos y
servicios y las demads finalidades contenidas en su politica de privacidad, que puede ser consultada en www.epssura.com e igualmente para adelantar los procesos de

relacionamiento con el cliente (soportados 0 no en tecnulogia) para un abordaje integral con todos los productos y soluciones por nosotros contratadas dentro del grupo de
compaiias pertenecientes a Suramericana S.A;

D 53. Autorizacion para que la: EPS envle infnrmacié a[rcorreo electrfsnlcoo al celular como mensaje de texto.

'm! “‘;’,‘3%’5“,,*;‘5?,,“# Cédigo Asesor .
3 \ mm.mmq ;

COORDINADOR RECURO HUMANO
55, El empleador, aportante o entidad responsable de (a afiliacidn colectiva,
institucmnal o deQficio

e Nl 5 CC PA CE CD sC
|:|55.Anaxo copia del documemodeldéntidad: C D D D D D Totalz

[ "] 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido 'por la autoridad competente

- TIVNIDIHO -

VIll. FIRMAS

54, El cotizante o cabeza de familia

Mang Zle nu

\\’\Q_rh ne}

IX. ANEXOS

["1 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura p.L‘:blica; acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

[7] 59. Copia de la escritura publicao sentencia judicial que declare divorcio, sentencia judicial que declare |a separacién de
cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion de la unién marital.

B 60, Copia del certificado de adopctén oacta de enirega del: manor
[} 81. Copia de la orden judicial o del acto admlnléfrail i

.00

[ ] 62. Documento en que conste Ia pérdlda de la pal eé'trad;io €l certificado de defuncion de los padres o la declaracién suscrita por STICKER

el cotizante sobre la ausencla de los padres, 16
[] 83. Copia de la autorizacién de traslado por parte de Ia Suparlmendencua Nacional de Salud.
[ ] 64. Certificacion de vinculacién a una entidad autonzada para realizar afiliaciones colectivas. \

] 5. Copia del acto administrativo o providencla de las autoridades competenies en la que conste la calidad de beneficiario o se
ordenela afiliacién de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENT]DAD TERRITOR]AL

66. identificacion de la Entidad Territorial . i i Atos dé!SiSBEN 68, Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion
Cddigo del Municipio | Cédigo del dapartamenlo i fpdef’cha Puniaje Nivel i
i) plojmim|alalajalo|pim|m|alalal:
70, Datos del funcionario que realiza la valfdaaon 7 A :
Primer apellido i Segundo‘apelido j Primer nombre Segundo nombre
Tipo de documento de identidad - | Ndmero del documento de identidad 71, Firma del funcionario o iin =i

- EPS SURA -




