REPUBLICA DE COLOMBIA
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD Blanca

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD E.P.S.

FORMULARIO UNICO DE NOVEDADES DE AFILIADOS N eroopionaTes-0

N www.cruzblanca.com.co
POR FAVOR LEA ATENTAMENTE LAS INSTRUCCIONES ANTES DE DILIGENCIAR ESTE FORMULARIO 0. cODIGO 023
Regional Radicacion Seccional Radicacion Fecha de Radicacién No. de Radicacion Fecha de Diligenciamiento

IS S N A I
PARTE I. TIPO DE NOVEDAD A REPORTAR (Elija la novedad que esta presentando y seleccione con una equis, (X))

NOVEDADES BASICAS DE AFILIADOS INCLUSION DE BENEFICIARIOS _:RETIRO AFILIADOS COTIZANTE ' EXCLUSION DE BENEFICIARIOS _ NOVEDADES DETRASLADO ) - NOVEDADES COTIZANTE
1iDocumento de Identificacion [_i7 iCorreo Electronico  [_J: 14i Grupo Familiar Beneficiarios Directos [1: 19 Fallecimiento [ 25:Fallecimiento [ 30{Beneficiarios Entre Cotizantes [1:39:Pensionado a Dependiente 1 44; Cambio de Empledor ™
i § i 5 0 ; - . - (. . IR 31iCotizante a Beneficiario 1140 pensionado a Independiente 45; Empleador Adicional ||
2iNombres y Apellidos []:8 {Cambio de IPS 15 Grupo Familiar Beneficiarios UPC Adicional [ ]} 20 Pérdida de Capacidad de Pago [ | 26:Separacién o Divorcio [ 32 Beneficiario a Cotizante [ 41 Independiente RIB [ Reisgresoala S 0
3iSex0 9 Estado Civil 161 Grupo Familiar Beneficiarios Recién Nacido [} 21! Retiro de la Empresa [ 27iTraslado a Régimen de Excepcion [ ; 33iBeneficiario a UPC Adicional . 142 Cambio de Fecha Afliacion SGSSS . 47 unificar Conyuges Cotizantes [
i10: Direccion, Teléfono, Fax, ] B I i i 34iBeneficiario UPC Adicional a Beneficiario [_J;43iCambio de Semanas Cotizadas i
4:Fecha de Nacimiento hy "}AI;'};CIPIOCV ?p‘m-Labma' INGRESO / SALIDA DEL PAIS [J: 22 Traslado a Régimen de Excepcién_]; 28:Traslado a Régimen Subsidiado [ 35Dependiente a Pensi = 'NOVEDADES BENEFICIARIO
: Direcci6n, Teléfono, Municipio —; 11§ '¢1éfono Celular 4 " iliacié i o i i i ;  36:Dependiente a Independiente [ : 48 Discapacidad 0
5i y Dpto.de Residencia ] 12f Cambio de Sueldo 0 17‘ Interrupcion de Afliliacion por Salida del Palsl:l‘ 23{ Traslado a Régimen Subsidiado I:I‘ 29:Otras Exclusiones |:|‘ 37 Independiente a Dependiente o 49 Incapacidad [
6: Parentesco ‘13‘ Cambio de Cargo ] 18 Activacion de Afiliacion por Ingreso al Pais [ 24i Traslado a Otra EPS [ liente a Pensionadt I i i 50 Estudios -
PARTE II. 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)
Tipo N inini Fecha iliacio Fecha de
; limero Municipio 1 Fecha Afiliacion ) ) ’ ) 1a
1 Nacionalidad \dentificacién P SGSSS Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Sexo
g " DDA AT AT D D ATATATA B WA A A
ICOTIZANTE
IBENEF. 1
BENEF. 2
BENEF. 3
BENEF. 4
Origen de la Tipo de Incapacidad  Tipo de 5 0
9N U812 parentesco  Discapacitad g oo U NEBROAD Tpote | Grado de ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD ANTERIOR / ENTIDAD DE PREVISION ANTERIOR INFORMACION EXCLUSIVA DEL COTIZANTE Y
Afiliacion Discapacidad : Discapacidad: Pemanente :Incapacidad: Inca
ey - i e S i e - stifcacion SI LA NOVEDAD QUE REPORTA
P g § 5388 T E % 3 g N g Fecha Ed:SReﬂrO s s e ES LA # 47, FAVOR DILIGENCIAR:
TiBIEST 2 SIS giZigicigisi . 2 Liggigy i i $ 2 S:=siEstado Civil del Cotizante
558529 = S N iBiEiEigigig N 'S 5 iki=3 Nombre de la Entidad o EPS i Movilidad: = €: 8 " .
§F8sfS BT § S =z2iz-238 § 25 §ige Anterior 52 £ [ISoltero [ Divorciado s
=55 3 & 3 3 EI 11 BB AT GG (JCasado [ ] Viudo L7 Cibre
ICOTIZANTE Identificacién Conyuge
BENEF. 1 Tipo de Identificacion Conyuge
BENEF 2 CJcc. [IJceE. [CJpA. [Tl [ICD.
- Cotizaal SGSSS? [ Jsi [ | No
- Ndmero de Afiliaciéon
BENEF. 4 Cényuge
DATOS DE UBICACION ACTUALIZACION DE DOCUMENTOS / DOCUMENTOS SOPORTES A LA OPERACION
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e 22 s s5 8, 75 §Egf iz igls .
Nimero Resdenc 2 B2 352 S 52885 s 8z 85 25 £5 B8 H
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3 Direccion Residencia Teléfonico | Ciudad | Departamento Celular Correo Electrénico Personal . IPSAtlencion | 8 = g S8 cgsfc 3= 5252 88 32 58 £35
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COTIZANTE
BENEF. 1
BENEF. 2
BENEF. 3
BENEF. 4
|SI LAS NOVEDADES QUE ESTAN REPORTANDO SON LAS # 17 Y 18. POR FAVOR DILIGENCIE LOS SIGUIENTES DATOS: SI LA NOVEDAD ES 19 Y 25 FAVOR DILIGENCIE LOS SIGUIENTES DATOS: SI LA NOVEDAD ES 30Y 31 DILIGENCIE LA INFORMACION DEL NUEVO COTIZANTE A CARGO I
Fecha de Salida del Pais Fecha de Ingreso al Pais Soportes: Fecha de Fallecimiento Persona que Reporta la Novedad| [1c.c. C1C.E.C] PA.[J T.. [ C.D.CINUIP CIMS ] Nombres y Apellidos:
| Ti ue|e|:| I:l Nimero de Identificacion o
LD M M| A|]A|A | LD IM M [ AIAIA| 9 [Pasaporis LD IM |[M | AIAIA | I | O
OBSERVACIONES =
L
: : : : <
DECLARACION JURAMENTADA: Bajo la gravedad de juramento | DECLARACION JURAMENTADA: Bajo la gravedad de juramento | DECLARACION JURAMENTADA: Bajo la gravedad de juramento | DECLARACION JURAMENTADA: Bajo la gravedad de juramento (1 ed
declaro que la informacion del cotizante y beneficiarios, | declaro que los beneficiarios  reportados  dependen | declaro que llevo conviviendo mas de dos (2) afios con: “Decreto | declaro que la del formulario del de salud -
diligenciada es real, incluidos los datos con su omi e mi y en ia firmo a inuacio 1703, art. 3, item 2” contiene estado de salud actual y pasado, los antecedentes I
anterior y en constancia firmo a continuacion "Decreto 806 art. 48” | “Decreto 1703, art. 3, item 2" Nombre familiares y pers clinicos, epid ic i ] |
y manifiesto mi voluntad de afiliacién a la EPS. en firmo a 5261 Art. 15° £
Identificado con: 8
s
3
Firma del Cotizante Firma del Cotizante Firma del Cotizante Firma del Cotizante I
Tipo y No. Tipo y No. Tipoy No. Tipoy No.
SENOR COTIZANTE: Favor leer y verificar la informacién contenida en el presente Formulario antes de firmarlo. Debe anexar los documentos soporte para afiliacién como cotizante con su grupo familiar. En caso contrario la afiliacion seré rechazada transcurridas las 72 horas.
PARTE Ill. INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL EMPLEADOR - TRABAJADORES DEPENDIENTES Y PENSIONADOS
Tipo de Identificacion Empleador |Numero de Identificacion v Nombre o Razén Social 6 Entidad Pensional Sector de la Empresa
CINT [Jcc [CIcE ) ' -
] PA. T JcDh. | | | | | | | | | | | | | | | | Privada [ | Mixta[ | Oficial [_]
Direccion Sede Principal Municipio Departamento Ubicacion Laboral Teléfono Fax
[JUrbana [ ] Rural
Correo Electronico Empresa Pagina Web Empresa Actividad Econémica Administradora Riesgos Profesionales
No. Empleados | Contacto Némina - Nombre del Jefe de Némina o R.H | Correo Electrénico del Jefe de Némina o R.H. No. Resolucién de Pensién Fecha Resolucion

INFORMACION SOBRE EL EMPLEADO COTIZANTE (Si la novedad reportada es 10,12,13, 32, 35, 37, 38, 39, 44, 45 y 46, favor diligenciar)

Fecha de Ingreso a la Empresa Ocupacién o Cargo Salario [_]Basico [ ]Fijo Ingreso Base IBC Administradora de Fondo de Pensiones
Lol o o] o] Ingreso [ Jintegral [ _|Variable |$

Direccién Laboral Teléfono Laboral Fax Laboral Celular Laboral

Correo Electrénico Laboral Municipio Laboral Departamento Laboral Zona Laboral

Urbana [] Rural []

DECLARACION JURAMENTADA: Bajo la gravedad de juramento declaro que la informacion correspondiente a ARP, AFP y laboral es
correcta y en constancia firmo a continuacion “Decreto 1406, Articulo 4”

NOMBRES Y APELLIDOS REPRESENTANTE LEGAL O PERSONAL AUTORIZADO NOMINA FIRMA Y SELLO DEL REPRESENTANTE LEGAL Y/O PERSONA NATURAL
PARTE IV. SEI - INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL TRABAJADOR INDEPENDIENTE CUYO INGRESO SEA IGUAL O SUPERIOR A 1 SMLMV

Actividad Econémica Principal Municipio Dénde Desarrolla su Actividad | Productor CIsi | Nivelde ~ INinguno ] Secundaria (Bachillerato) C_JSuperior (Tecnélogo o Profesional) [Jtimo Grado Aprobado
Agropecuario []NO| Escolaridad []Bésica (Primaria)_] Técnica [JEspecializada

Posee Vivienda []S| | Tamafiode [ 1 Empleado . Ingresos Base de Cotizacion Posicién X Trabajador por Experiencia o
Propia [INOflaEmpresa [ ] 2a9 EmpleadosE| 10 0 més Empleados $ Ocupacional [ Pairén/ Empleador [ Cuenta Propia Laboral LILJAios [TJ[] Meses
Sistema de Clasificacion [ Ingreso real [ Certificacion Prestacion de Servicios | Administradora Riesgos Profesionales Administradora de Fondo de Pensiones
de Ingresos [ Certificacion Contador Publico C1sEl
Cotizacién se Pagaa [] si [Nombre o Razon Social de la Agrupadora Numero de Identificacion Agrupadora DV Direccién Agrupadora
Través de Agrupadora? [NO | | | | | | | | | | | | | | |
Teléfono Agrupadora Fax Agrupadora Correo Electrénico Agrupadora Ciudad Agrupadora Departamento Agrupadora Zona
[ JUrbana [_| Rural
PARTE V. RIB - INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LOS COTIZANTES INDEPENDIENTES SIN INGRESOS PAGO PORTERCERO Y COTIZANTES PAGO SOLO SALUD
Grupo [ Indigenas [ Artistas, Autores, Compositores [ ] Desmovilizado [_] Poblacion en Centros Psiquitricos [ Poblacién en Centros Carcelarios [ _lGrupo Poblacional no Determinado
Poblacional [ ] Poblacion Infantil a Cargo del ICBF [] Discapacitado [JDesplazado [ Migratorios [1 Poblacién Rural no Migratoria [IPoblacién Rural Migratoria L1 No Aplica
Ingresos Mensual Tipode [ Arrendada [] Familiar Nivelde  [INinguno [ Secundaria (Bachillerato) [ JSuperior (Tecndlogo o Profesional) ~ | Posicion Patron / Trabajador por
$ Vivienda [] Propia  [_] Usufructo u Ocupacién|Escolaridad [ Basica (Primaria) [] Técnica [ ]Especializada Ocupacional Empleador — Cuenta Propia
Numero de Notaria Dénde Fecha de Declaracion Municipio de Declaracion Actividad Econémica
Declar6 |:| |:| |:| | L]
SOLO DILIGENCIAR S| ES COTIZANTE SIN INGRESOS PAGO POR TERCERO (CODIGO DE PAGO 41)
Tipo de Identificacion del Tercero Identificacion del Tercero que Realiza el Aporte DV Nombre del Tercero
Cinm CJeC Clce [JPA Cdeb| | 1 | 1 | 1 1 1 1 | 1 | | | I |
DECLARACION JURAMENTADA: Bajo la gravedad de juramento declaro que soy el tercero que realiza los aportes del cotizante sin
ingresos pago por tercero, regi: en éste ioyen ia firmo a il i6 ion 1155, Articulo 2"
REPRESENTANTE LEGAL Y/O PERSONA NATURAL FIRMA Y SELLO DEL REPRESENTANTE LEGAL Y/O PERSONA NATURAL
PARTE VI. INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS
Fuerza de Ventas / Consultor Integral Director Seccional / Coordinador Comercial
Nombre y Apellidos Nombre y Apellidos
Identificado con: Identificado con:
Procesado Comercial - Linea de Frente - Operaciones |Radicado - Linea de Frente - Operaciones Digitalizado - Operaciones Aprobado - Mesa de Control Auditado Operaciones
Usuario Sw Usuario Sw. Usuario Sw Usuario Sw Usuario Sw.
Tipo y Niimero de Documento Tipo y Nimero de Documento Tipo y Numero de Documento Tipo y Nimero de Documento Tipo y Nimero de Documento
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Procesado | | | | | | | | Radicacion | | | | | | | Digitalizacion | | | | | | | Aprobacion | | | | | | | Auditoria | | | | | | |
’@ Linea de Atencion al Usuario: 6446100 OFIXPRES SAS.NIT. 900.156.826-1
viGILADO Supersalud
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