INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO UNICO DE NOVEDADES AFILIADO A LAE.PS,
DILIGENCIE SIEMPRE LAS SIGUIENTES PARTE DEL FORMULARIO: PARTE I. TIPO DE NOVEDAD A REPORTAR, PARTE I

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL COTIZANTE Y LOS BENEFICIARIOS, PARTE Ill. INFORMACION PAR SER M

DILIGENCIADA POR EL EMPLEADOR - TRABAJADORES DEPENDIENTES Y PENSIONADOS, PARTE IV, INFORMACION PARA
SER DILIGENCIADA POR EL TRABAJADOR INDEPENDIENTE CUYO INGRESO SEA IGUAL O SUPERIOR A 1SMLMV, PARTE V.
INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LOS COTIZANTES SIN INGRESOS PAGO POR TERCERQ Y COTIZANTES PAGO
S0LO SALUD, PARTE VI. INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS, EN EL FORMULARIO SE INDICA QUE OTRAS
PARTES SE DEBE DILIGENCIAR DE ACUERDO A LA NOVEDAD A REPORTAR.

DILIGENCIE EL FORMULARIO A MAQUINA O LETRA IMPRENTA LEGIBLE Y CLARA, SIN BORRONES, NI TACHONES.

Regional de Radicacion. Diligencie la regional en la cual se encuentra realizando la radicacion de la novedad.

Seccional de Radicacién. Diligencie la seccional en la cual se encuentra realizando la radicacion de la novedad.

Fecha de Radicacidn. Diligencie la fecha en la cual se encuentra realizando la radicacion de la novedad.

Nimero de Radicacidn. Registre el nimero de radicacion que le es asignado a la radicacion de la novedad.

Fecha de Diligenciamiento. Diligencie la fecha en la cual se encuentra realizando el diligenciamiento de la novedad.

PARTE I.TIPO DE NOVEDAD A REPORTAR (ELIJA LA NOVEDAD QUE ESTA PRESENTANDO Y SELECCIONE CON UNA EQUIS
()

L io de este format d

una equis (X), en el cuadro
que aparece al frente de la novedad vequenda Y alas cuales se anexaran los soportes y documemns solicitados por la EPS.

NOVEDADES BASICAS DE AFILIADOS
Datos Basicos

su informacidn bésica de la afiiacion como:

Documento de Identificacin

Nombres y Apellidos

Sexo

Fecha de Nacimiento

Direccion, Teléfono, municipio y departamento de residencia

Parentesco

Correo Electrdnico

Cambio de IPS

Estado Civil

10 Direccion, teléfono, fax, municipio y Departamento laboral

11.Teléfono Celular

12. Cambio de Suelda

13. Cambjo de Carg

INCLUSION DE BENEFICIARIOS Por ta novedad el cotizante puede incluir como beneficiarios a los miembros de su nicleo

familiar o amparar a aquellas personas que dependan economicamente del afiiado teniendo en cuenta lo siguiente:

14.Grupo Familiar Beneficiarios Directos

15.Grupo Familiar Beneficiarios UPC Adicional

16.Grupo Familiar Beneficiarios Recién Nacido

io: Por medio de esta novedad el cotizante o beneficiario modifica ylo actualiza

dio d

UPC Adicional: Se pueden incluir beneficiarios a través de la UPC Adicional a aquellas personas que sean:
Menores de 12 afios que dependan econdmicamente de un cotizante afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Salud.
Personas que siendo econdmicamente dependientes del afifado cotizante, tengan un parentesco hasta el tercer grado de
consanguinidad.

Las personas no pueden encontrarse afiliados al régimen subsidiado 0 a un régimen de excepcion (Fuerzas Miitares, Magisterio,
Ecopetrol), salvo que demuestren su desafiliacion a dicho sistema.

Grupo Familiar: Se pueden incluir beneficiarios del nicleo familiar a:

Conyuge

Afalta de cGnyugue, compafiera o compariero permanente, siempre y cuando la unién sea superior a os afos.
Los hijos menores de 18 afios que dependan econémicamente del afiliado.

Los hijos de cualquier edad si tienen incapacidad permanente y dependen economwcamente del afiliado.

Los hijos entre los 18 y 25 afios, cuand les eninstitucion d

6n formal

+ MS: Niimero de Menor sin Identficacién
Nimero de Identificacion: Escriba el nimero de identificacion con el cual esta registrada la afiiacion del cotizante y beneficiarios con
SU respectivo digito de verificacion.

de Expedicion: Diligencie el ipio en donde fue expedido su documento de identidad para el cotizante y beneficiarios.
Fecha de Expedmwn Dmgencwe la fecha en la cual se expidid el documento de identidad del cotizante y beneficiarios, en el siguiente
orden: DIA (dos digitos numéricos), MES (dos digitos numéricos) y ANO (cuatro digitos numéricos).
Fecha de afiliacion al SGSSS: Diigencie la fecha en la cual se expidid el documento de identidad del cotizante y beneficiarios, en el
siguiente orden: DIA (dos digitos numéricos), MES (dos digitos numéricos) y ANO (cuatro digitos numéricos) de la fecha en la cual el
cotizante ingreso al Sistema General de Sequridad Social y de Salud.
Primer apellido, Segundo Apellido, Primer nombre y Segundo nombre: Escriba todos los apellidos y los nombres del cotizante y
beneficiarios.
Sexo: Marque con una equis (X), al frente de la casilla correspondiente: M = Masculino o F = Femenino tanto cotizante y beneficiarios.

Correo Electronico Empresa: Dmgenme el correo electronico o mail de la Empresa.

Pégina Web Empresa: Diligencie la pagina Web! Internet de la Empresa.

Acnwdad Economma Escriba la actividad econémica que desarrolla el empleador.
Profesi ARP: Escriba el nombre de la

de Riesgos F laque se encuentra
afiliado el empleador.

Numero de Empleados: Registre el numero de empleados que actualmente se encuentran laborando en la empresa.

Contacto de Nomina - Nombre del Jefe Departamento de Nomina: Diigencie el nombre completo del contacto en némina o del Jefe
del Departamento de Nomina.

Correo Electronico del Jefe de Departamento de Nomina: Diligencie el correo electronico del Jefe del Departamento de Nomina o
del contacto de némina.

Numero de Resoluci6n: Registre el nimero de resolucion con el cual e expidieron su pensmn

Fecha de Nacimiento: Diligencie la fecha de nacimiento del cotizante y beneficiarios en el siguiente orden: DIA (dos digitos numéricos),

MES (dos digitos numéricos) y ANO (cuatro digitos numéricos).

Origen de la Afiliacion: Marque con una equis (X), segtin corresponda al origen de la afiliacion del cotizante y los beneficiarios en la EPS:

Nuevo en el SGSSS, Traslado de EPS, Traslado de Régimen, Reingreso \traslado.

Parentesco: Marque con una equis (X), segin corresponda al parentesco con el cofizante: Cnyuge, Compafiero (a), Hijo (a), Padre/
Madre,

Discapacidad: Marque con una equis (X), SI o NO, el cotizante o los beneficiarios presentan algun tipo de discapacidad.

Tipo de Discapacidad: Marque con una equis (X), el tipo de discapacidad: Mental, Sensorial Auditiva, Sensorial Visual.

Grado de Discapacidad: Marque con una equis (X), el grado de discapacidad: Leve, Moderada, Severa.

Incapacidad Permanente: Marque con una equis (X), SI o NO, el cotizante o el beneficiario presenta incapacidad permanente.

Tipo Incapacidad: Marque con una equis (X), el tipo de Incapacidad: Invalidez, Incapacidad permanente Parcial.

Grado de Incapacidad: Marque con equis (X), el grado de Incapacidad: Moderada 1% a 25%, Severa 25% a 50%,

0 mayora 50%.

ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD ANTERIOR/ ENTIDAD DE PREVENCION ANTERIOR

Nombre de la Entidad o EPS: Escriba el nombre de la EPS, que prestaba los servicios de salud antes de la actual EPS.

Fecha de Retiro EPS Anterior: Diligencie la fecha de refiro de la anterior Entidad de prevision o Entidad prestadora de servicios (EPS), en
¢l siquiente orden: DIA (dos digitos numéricos), MES (dos digitos numéricos) y ANO (cuatro digitos numéricos).

Excepcion de Movilidad: Marque con una equis (X), si existe 0 no excepcion de movilidad.

Justificacion: Marque con una equis (X), si su solicitud de afiliacion corresponde a una excepcion contemplada por la norma para efectuar
un traslado de otra EPS sin el cumplimiento del tiempo minimo de permanencia Gnicamente por las siguientes causales debidamente
soportadas: Sin cobertura o Unificacion del Grupo Familiar.

DATOS DE UBICACION

Direccidn residencia: Escriba la direccion completa y sin abreviaturas del lugar de residencia del cotizante y sus beneficiarios.

Namero Teléfono residencia: Escriba el nmero de teléfono perteneciente al lugar de residencia del cotizante y sus beneficiarios.
Ciudad Residencia: Escriba el municipio donde reside el cotizante y sus beneficiarios.

Departamento de Residencia: Escriba el municipio donde reside el cotizante y sus beneficiarios.

Zona Residencia: Seleccione con una equis (X), la ubicacién residencial donde se encuentra el lugar de residencia del Cotizante y sus
beneficiarios: Urbana o Rural.

Celular Personal: Escriba el nimero de teléfono celular del cotizante y sus beneficiarios.

Correo Electrdnico Personal: Escriba el correo electrénico donde pueda contactarse al cotizante y sus beneficiarios.

IPS de Atencion Médica: Diligencie el nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud en la cual desea le sean prestados los
servicios de Salud.

Profunda igual

DOCUMENTOS SOPORTES ENTREGADOS ALA EPS CON ESTE FORMULARIO (MARQUE CON UNA EQUIS (X) EL TIPO DE
A COTIZANTE O BENEFICIARIO)

* Afiliacién ARP

+ Afiiacién ARP

*Acta de Divorcio

*Autorizacién Descuento Pago Nomina
+ Certiicacién Asociacion de Padres

basica media o superior aprobada por Ministerio de Educacion) y dependan economicamente del afiliado.
Los hijos del conyugue o compafiero(a) permanente del afiliado que se encuentren en las situaciones definidas en los numerales ¢y

Aalade cony i y losped
de este.

Los hijos adoptivos desde el momento mismo de su entrega a los padres adoptantes por parte del Insituto Colombiano de Bienestar
Familiar o de alguna de las Casas de Adopcidn

INGRESO / SALIDA DEL PAIS: Habra lugar  interrupcion de la afiacion sin pérdida de la antigiiedad ni pago de los periodos por los
cuales se interrumpe la cotizacion, cuando el afiliado cotizante o pensionado y sus beneficiarios residan temporalmente en el exterior y
reanuden el pago de sus aportes dentro del mes siguiente a su regreso al pais.

17. Interrupcidn de Afiliacion por Salida del Pais: Cuando el cotizante o pensionado y sus beneficiarios interrumpen la cotizacion a la
EPS por salida temporal del pais. Habra lugar a interrupcion de la afiliacin sin pérdida de la antigiiedad ni pago de los periodos por los
cuales s interrumpe la cotizacion, debiendo comunicar tal circunstancia a la EPS a la cual se encuentra afiiado. (Articulo 59 Decreto
806198). No obstante, deberd aportar el punto de solidaridad (1.5%) de que trata el articulo 204 de la Ley 100 de 1993 por todo el tiempo
que estuvo fuera del pais. (Articulo 59 Decreto 806/98).

18. Activacién de Afiliacion por Ingreso al Pais: Cuando el cofizante o pensionado y sus beneficarios acivan nuevameme la col\zamon

én pensionados y dept

* Certf de la Empresa

+ Certficacion Entidad Agrupadora/Agremiadora/Mutual/Asociacion
+Certificacion EPS Anterior

* Certficacion ICBF

* Certiicacion Régimen de Excepcion

* Certficacion Subsidio Desempleo CCF
+Certficado de Defuncién

* Certificado de Discapacidad

* Certificado de Estado Documento Registraduria
* Certificado de Incapacidad Permanente

* Certificado de Supervivencia de Notaria

* Certificado del Establecimiento Educativo
+Certficado Entidad Administradora

+ Certficado Médico de la EPS

+Certficado Nacido Vivo

+ Comprobante de Pago Pension

+Contrato de Trabajo

ala EPS debido a su regresoal pais. El valor de a cotizacién se normaliza, es decir debe cotizar g
actual los préximos aportes dentro del mes siguiente a s regreso al pais.

RETIRO AFILIADOS COTIZANTES: Por medio de esta novedad el cotizante da por terminado el contrato de salud con la EPS.

19, Fallecimiento: Cuando el cotizante o Beneficiario fallece, por lo tanto su afiliacion al SGSSS se cancela.

20. Perdida de Capacidad de Pago: Cuando el cotizante, declara que su capacidad econdmica no le permite dar continuidad al pago de
aportes a la EPS del régimen contributivo.

21, Retiro de la Empresa: Cuando el cotizante pierde el vinculo laboral con la empresa que reporto al momento de afiarse como
cotizante a la EPS.

22.Traslado a Régimen de Excepcion: Las personas no pueden encontrarse afiiados a Régimen Contributivo y simultaneamente a un
régimen de excepeion (Fuerzas Militares, Magisterio, Ecopetrol), salvo que demuestren su desafiliacion a dicho sistema.

23, Traslado a Régimen Subsidiado: Las personas no pueden encontrarse afiiiados a Régimen Contributivo y simuftaneamente al
Régimen Subsidiado, lo cual no es permitdo por la ley.

24.Traslado a Otra EPS: Cuando el cotizante reporta cambio de EPS en su afiliacion al SGSSS.

EXCLUSION DE BENEFICIARIOS: Cuando el cotizante rompe la dependencia econdmica con - su beneficiario y/o no cumple con los
requisitos exigidos por a ley, para sustentar tal condicién se deben presentar alguno de los siguientes casos:

25. Fallecimiento: Cuando el Beneficiario falleci y por lo tanto su afiiacion al SGSSS se cancela.

26. Separacion o Divorcio: Cuando el cotizante rompe su dependencia econdmica con su beneficiaria conyuge/compafiera, debido a
separacin, divorcio o nulidad de matrimonio.

27 Traslado a Régimen de Excepcion: Las personas no pueden encontrarse afiliados a Régimen Contributivo y simuftneamente a un
régimen de excepeion (Fuerzas Militares, Magisterio, Ecopetrol), salvo que demuestren su desafiliacion a dicho sistema.

28. Traslado a Régimen Subsidiado: Las personas no pueden encontrarse afiiados a Régimen Contributivo y simultaneamente al
Régimen Subsidiado, lo cual no es permitido pora ley.

29.0tras i Cualquier otra circunstancia por la cual el cotizant

Quiera o deba refirar beneficiario directo o del grupo familiar.
NOVEDADES DE TRASLADO
30. Beneficiario entre Cotizantes: Situacion en la que el beneficiario pasa a depender de otro cotizante econdmicamente, por ejemplo
si los dos padres cotizan al sistema, y el beneficiario esta a cargo del pap cotizante pero se separan los padres, y el hijo pasa a ser
parte del contrato de la mamd cotizante.
31, Cotizante a Beneficiario: Situacion en la que el afiliado cofizante se vuelve dependiente econdmicamente y pasa a ser afiiado
beneficiario en cabeza de un cotizante, segin lo establecido por la ley.
32. De Beneficiario a Cotizante: Situacion en la que el afiiado beneficiario adquiere independencia econdmica y por tal motivo deja de
ser parte de su cotizante actual, pasando a ser afiliado cotizante con una relacion laboral activa.
33. Beneficiario a UPC Adicional: Situacion en la cual el afiiado beneficiario cambia su condicion de beneficiario directo por beneficiario
adicional o UPC adicional, segun lo establecido por aley.
34. Beneficiario UPC Adicional a Beneficiario: Situacion en la cual el filiado beneficiario adicional cambia su condicion de beneficiario
UPC amcmna\ pav beneficiario directo segun lo establecido por la ley.

i : Situacion enla cual el afiiado dependiente, pierde su condicion laboral y se pensiona.
36 Dependiente a Independiente: Situacién en la cual el afiliado depend\ente finaliza su vinculacion laboral y se vincula como
mdepend\ente

Situacion enla cual el afiliad finaliza su ysevincula

como depenmenle

: Situacion en la cual el afiliado i finaliza su afiiacion como independiente, y se pensiona.
39. Pensionado a Dependienbz: Situacion en la cual el afiiado pensionado, finaliza su vinculacion por sustitucion pensional y adquiere
independencia econdmica, por contratacion laboral.
40. Pensionado a iente: Situacion en la cual el afiiado pt
independencia econdmica, por capacidad de pago.
41, Independiente RIB: Situacion en la cual el afiiado independiente, se clasifica como independiente de bajos ingresos tipo 41 (pago

do, finaliza su vinculacion por sustitucion pensional y adquiere

*Convenio Trabajo A

+Cuestionario de Salud

*Declaracidn de Cotizante Donde Acredita Convivencia

* Declaracion Extrajuicio Acreditando Perdida Capacidad de Pago

* Declaracion Extrajuicio acreditando perdida de calidad de beneficiario
* Declaracion Juramentada Bajos Ingresos ante Notario

* Declaracion Juramentada de Dependencia Econdmica

+Declaracion Juramentada de Lugar de Residencia que indique Retito por Falta - de Cobertura
*Declaracidn Juramentada de Vocacion de Permanencia

* Declaracion Juramentada en donde acredite la no Dependencia Econdmica
* Declaracion Juramentada Pago Tercero

* Declaracion Juramentada Representante Legal

*Documento de Identidad

* Extrajuicio de no Convivencia

*Pasaporte

*Planila de pago UPC Adicional

* Presuncion de Ingresos IBC Independientes

*Recibo de Servicio Publico

*Registro Civil de Matrimonio

*Registro Civil donde conste Parentesco

*Resolucidn Pension

*Tiquete Aéreo

SILAS NOVEDADES QUE ESTA REPORTANDO SON LAS # 17Y 18, POR FAVOR DILIGENCIE LOS SIGUIENTES DATOS:
Fecha de salida del Pais: Diligencie la fecha de salida del pais, en el siguiente orden: DIA (Dos digitos numéricos), MES (dos digitos
numéricos) y ANO (Cuatro digitos numéricos).
Fecha de ingreso al Pais: Diigencie la fecha de ingreso al pais, en el siguiente orden: DIA (Dos digitos numéricos), MES (dos digitos
numéricos) y ANO (Cuatro digitos numéricos).
Soportes: Marque con equis(X), el soporte que posee: Tiquete, Pasaporte.
SILA NOVEDAD ES 19Y 25, POR FAVOR DILIGENCIE LOS SIGUIENTES DATOS:
Fecha de Fallecimiento: Diigencie la fecha de fallecimiento en el siguiente orden: DIA (dos digitos numéricos), MES (dos digitos
numéricos) y ANO (cuatro digitos numéricos).
Persona que reporta la Novedad: Diligencie con nombre y apellidos la persona que esta reportando la novedad,
SILANOVEDAD ES 30Y 31 DILIGENCIE LA INFORMACION DEL NUEVO COTIZANTE A CARGO
Tipo de Identificacion: Marque con una equis (X), en el recuadro con la abreviatura del tipo de documento de identificacion del cotizante
0 cabeza del grupo familiar y beneficiario.
+ C.C: Cédula de Ciudadania
+C.E: Cédula de Extranjeria
+PA: Pasaporte
+T.: Tarjeta de Identidad
+R.C: Registro Civil de Nacimiento
+C.D:: Camné Diplomatico
+ NUIP: Ndimero inico de Identificacién
+ MS: Niimero de Menor sin Identficacion
Nombres y Apellidos: Escriba todos los nombres y apellidos del cotizante o beneficiario.
Nimero de Identificacion: Escriba el nimero de identificacion con el cual esta registrada la afiiacion del cotizante y beneficiario.

INFORMACION EXCLUSIVA DEL COTIZANTEY SI LA NOVEDAD QUE REPORTA ES LA # 47 FAVOR DILIGENCIAR
Estado Civil del Cotizante: Marque con una equis (X), el estado civil del cotizante:

por tercero) y/o tipo 42 (pago solo salud). + Soltero
42. Cambio de Fecha Afiliacin al SGSSS: Stuacién en la cual el afiiado certfica mediante comunicacion de ofra entidad la fecha  * Casado
de afiiacion al SGSSS. + Divorciado
43. Cambio de Semanas Cotizadas: Situacion en la cual el afiiado certfica mediante comunicacién de otra entidad las semanas de  *Viudo
semanas cofizadas. + Unidn Libre
+ Came diplomético
NOVEDADES COTIZANTE Idennﬁcacmn Conyuge: Diligencie completo el numero de documento de identficacion del conyuge tal como se encuentra en el
44. Cambio de Empleador: Se utiizara cuando el cunzame camb\a‘ ipleador y debe reportar el pleador. o de identidad.

dad lead

45. Empleador Adicional: N reporta el afii | contraer una nueva relacin laboral pl y conserva
activa la relacion laboral que presenta en la actualidad con la anterior empresa. Es decir més de un empleador con el que va a tener
vinculacion laboral y aportes.

46. Reingreso a la EPS: Novedad en la cual el afiiado cotizante, estando refirado de la EPS, vuelve a contraer una relacion laboral y
se activa nuevamente al SGSSS.

47. Unificar Cdnyuges Cotizantes: Situacion en la cual el afiliado cotizante, reporta a su cnyugue como cotizante en la misma EPS,
con el fin de unificar a los dos c6nyugues cotizantes como un solo grupo familiar, para la asignacién en el nivel para atencion y adicién de
padre sin UPC adicional si cumple con el 150%.

NOVEDADES BENEFICIARIO

48. Discapacidad: Situacion en la cual el afiliado beneficiario, reporta mediante certicado medico de la EPS, discapacidad y grado.
Deberd actualizar anualmente su condicion de discapacidad temporal ylo discapacidad permanente solo le reportara una vez para toda
la afiliacion.
4. idad: Situacion en la cual el afiliado beneficiario, reporta dela EPS, incapacidad y grado. Debera
actualizar anualmente su condicién de incapacidad temporal y/o incapacidad permanente solo le reportard una vez para toda la afiliacion.
50. Estudios: Situacion enla cual el afiiado beneficiario, entre 18 a 25 arios reporta su calidad de estudiante vigente, mediante certficado
de estudios expedido por una entidad educativa. Debera actualizar semestralmente los certificados para beneficiarios que se encuentren
estudiando entre 18 y 25 afios de edad.

Actualizacién de Documentos/Documentos soportes a la Operacion: Por medio de esta novedad el cotizante o beneficiario modifica ylo
actualiza la informacién que soporta su condicion de afiliado.

+Documento de Identidad

*Registro Civil donde Conste Parentesco

*Registro civil de Matrimonio

+ Certficado de Escolaridad

+ Certficado de Defuncién

+ Certificado de Discapacidad

* Certificado de Incapacidad

+Certificado de Medico de la EPS

*Certficado de Adopcion (ICBF)

* Certificacion de Supervivencia de Notaria

* Certiicacion de Estado Documento Registraduria

*Acta de Divorcio

* Extrajuicio de no convivencia

*Declaracidn Juramentada Vocacion de Permanencia

+ Declaracidn Juramentada de Convivencia

* Declaracion Juramentada de Dependencia Econdmica

+ Declaracién Juramentada en Notaria Independiente de Bajos Ingresos

+ Declaracin Juramentada pago por tercero

PARTE II. INFORMACION DE COTIZANTE Y LOS BENEFICIARIOS (ESTA INFORMACION DEBER SER DILIGENCIADA EN SU
TOTALIDADY CORRESPONDE ALOS  DATOS REQUERIDOS POR LA EPS DEL COTIZANTE Y SUS BENEFICIARIOS)
Nacionalidad: Diligencie su procedencia o nacionalidad segin su pais de origen tanto el cotizante y beneficiarios.

Tipo de Identificacion: Marque con una equis (X), en el recuadro con la abreviatura del tipo de documento de identificacion del cofizante
0 cabeza del grupo familiar y beneficiarios.

+C.C: Cédula de Ciudadania

+C.E: Cédula de Extranjeria

+PA: Pasaporte

*TI: Tarjeta de Identidad

+R.C : Registro Civil de Nacimiento

+C.D:: Camé Diplomatico

* NUIP: Ndmero tnico de Identficacion

diante certficado medi

Tlpo de Identificacion Conyuge: Seleccione con una equis(X), el tipo de documento de identificacion que desea relacionar, teniendo en
cuenta que se trata de la identificacion del conyuge.

+C.C: Cédula de Ciudadania
+C.E: Cédula de Extranjeria
+PA: Pasaporte

+T.: Tarjeta de Identidad
+C.D:: Came Diplomatico

Cotiza al SGSSS: Marque con una equis (X), Sl o NO en el caso en el cual el conyuge o compafiero permanente del cotizante se
encuentre colwzando aunaEPS
Nimero d Conyuge: Dilig il

to el numero de afiliacion del conyuge.

DECLARACION JURAMENTADA DE LIBRE ESCOGENCIA DE EPS (Entidad Promotora de Salud) e IPS (Institucion Prestadora

de Servicios).

Permite decaar a lbre escogenci e la EPS ¢ IPS del o izante y su gupo fala. Bjo la ravedad e furamento decro que fa

| cotizante y beneficiarios, diligenciad reales, incluidos los datos relacionados con su EPS anterior

¥ en constancia firmo a continuacién “Decreld 806, Art.48!

DECLARACIDN JURAMENTADA DE DEPENDENCIA ECONGMICA.

Permite declarar la dependencia econémica de los beneficiarios frente al cotizante, en constancia firmo a continuacién ‘Decreto 1703,

Art3, Item 2

DECLARACION JURAMENTADA DE CONVIVENCIA.

Debe diigenciar el nombre completo del compafiero(a) permanente asi como su nimero y tipo de identificacion. Permite Declarar la

convivencia del compafiero(a) permanente del cotizante, en constancia firmo a continuacin “Decreto 1703, Art. 3 ftem 27

DECLARACION JURAMENTADA DE ESTADO CLINICO

Permite declarar que la informacion del cuestionario de salud contiene el estado de salud actual y pasado ademas de los antecedentes

familiares y personales tales como clinicos, epidemioldgicos y toxicoldgicos, en constancia firmo a continuacién “Resolucion 261 Art. 15

ENTODOS LOS CASOS EL COTIZANTE DEBE PONER SU HUELLA DACTILAR.

PARTE [Il.INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL EMPLEADOR- TRABAJADORES

6n: Diligencie a fecha enla cual fue p
el siquiente orden: DIA (dos digitos numéricos), MES (dos digitos numéricos) )y ANO (cuatro dlgnus numéricos)

INFORMACIGN SOBRE EL EMPLEADO COTIZANTE

Fecha Ingreso a la Empresa: Diigencie la fecha en la cual el cotizante ingres6 a laborar en la Ei d d | sigui den:
DIA (dos digitos numéricos), MES (dos digitos numéricos) y ANO (cuatro digitos numericos)

QOcupacion o Cargo: Diigencie el cargo que desempena actualmente el coizante en la Empresa.

Salario Ingreso: Seleccione con una equis (X), el tipo de salario que usted devenga: Basico, Integra, Fijo o Variable

IBC o Valor Mesada Pensional: EI IBC tendra un limite méximo de 20 salari igentes, Diligencie en este campo la cif
correspondiente al dato que se obtiene de la siguiente manera:

Elingreso base de cotizaci6n de los empleados del sector privado esta constituido por los siguientes factores:

+Remuneracion fia o variable

+ Primas sobre sueldo

+ Bonificaciones habituales

+Horas extras dominicales y festivos

+ Porcentajes sobre ventas

+ Comisiones y viaticos permanentes

6n, de acuerdo con

Elingreso base de cotizacion para los servidores piblicos esté consituido por:

+La asignacion basica mensual

+ Gastos de representacion

+ Prima técnica, ascensional de antigliedad o de capacitacion cuando sea factor salarial
+Remuneracidn por dominicales o festivos.

+Horas exiras 0 jornadas nocturnas

+Bonificacion por servicios

Para los empleados con salario integral la base de cotizacion serd del 70% de su salario.

Administradora de Fondo de Pensiones AFP: Escriba el nombre de la Administradora de fondo de pensiones, a la que se encuentra
afiliado el empleado o cotizante.

Direccidn Laboral: Diligencie la direccion de la Empresa en la cual frabaja el cotizante.

Teléfono Laboral: Diligencie el numero de telefdnico donde trabaja el cotizante (omita el indicativo).

Fax Laboral: Diligencie el numero de fax donde trabaja el cotizante (omita el indicativo).

Celular Laboral: Diligencie el numero celular laboral donde trabaja el cotizante.

Correo Electrdnico Laboral: Diligencie el correo electronico laboral del cotizante.

Municipio Laboral: Diligencie el nombre del municipio o ciudad correspondiente al lugar donde trabaja el cotizante.
Departamento Laboral: Diligencie el nombre del Departamento correspondiente al lugar donde trabaja el cotizante.

Zona Laboral: Seleccione con una equis (X), la zona Rural o Urbana que corresponde a la ubicacion donde trabaja el cofizante.

DECLARACION

de fondo de pensiones).
Permite declarar la libre escogencia de la ARP y AFP del cotizante. Bajo la gravedad de juramento declaro que la informacion del cotizante,
diigenciados en este formulario son reales y en constancia firmo a continuacién ‘Decreto 1406 Art. 4” Confirméndola a través de su firma
del representante legal o personal autorizado por nomina adems de la firma y sello del empleador.

DE LIBRE ESCOGENCIA DE.

PARTE IV. SEI - INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL TRABAJADOR INDEPENDIENTE CUYO INGRESO SEA IGUAL

O SUPERIOR A 1 SMLMV

Actividad Econdmica: Diligencie la actividad de la cual deriva sus ingresos.

Principal municipio donde desarrolla su actividad: Diligencie lugar municipi

Productor Agropecuario: Sefale con una (X), Sl es o NO productor agvopecuano

Nivel de Escolaridad: Seleccione con una equis (X), a casilla ivel de escolaridad al do de acuerdo con

la siguiente condicidn: Ninguno, primaria (bésico), secundaria (bachillerato), Tecmca. Superior (Tecndlogo o Profesional), Especializada.

Ultimo grado aprobado: Diligencie el (itimo grado aprobado de acuerdo a su nivel educativo.

Posee Vivienda Propia: Marque con una equis (X), en la casilla correspondiente Sl o NO posee vivienda propia.

Tamafio de la Empresa: Marque con una equis (X), la casilla correspondiente al tamafio de la empresa, de acuerdo al numero de

empleados que posee: 1 empleado, 2 a 9 empleados, 10 0 mas empleados.

Ingreso Base de Cotizacion: Corresponde a la cifra en base a la cual se cotizara mensual de acuerdo al calculo del Sistema de

Estimacidn de Ingresos o a la informacion de Ingreso Real presentada.

Posicion Ocupacional: Seleccione con una equis (X), la casilla

cuenta propia.

Experiencia Laboral: Escriba el nimero de afios y meses de experiencia laboral total.

Sistema de Clasificacion de Ingresos: Marque con una equis (X), la casila correspondiente a a modalidad de clasficacion de ingresos.

Ingreso real, certificado de contador publico, certficado de prestacion de servicios, Presuncion SEI (Sistema de Estimacidn de Ingresos).
de Riesgos i ARP: Indique el nombre de la de Riesgos Profesionales y su codigo.

Administradora de Fondo de Pensiones AFP: Indigue el nombre de la Administradora de Fondo de Pensiones y su cddigo.

Cotizacion se apagara a través de Agrupadora: Marque con una equis (X), la opcion correspondiente. Tenga presente que las entidades

agrupadoras pueden ser cooperativas, asociaciones, agremiaciones, efc. A través de las cuales de manera voluntaria, los trabajadores

independientes pueden pagar a a entidad adminisiradora los aportes correspondientes, esta condicién no genera vinculo laboral alguno

Nombre o Razon Social de la Agrupadora: Diigencie el Nombre o Razdn Social de la agrupadora, tal como aparece en el Registro

de la C4mara de Comercio.

Numero de identificacion Agrupadora: Diligencie el nimero de identificacion completo de la Entidad que esta a cargo de su cofizacion.

No olvide incluir el digito de Verificacion DV.

Direccidn Agrupadora: Diligencie la direccion correspondiente a la Sede Principal de la Entidad Agrupadora.

Teléfono Agrupadora: Diligencie el nimero telefGnico correspondiente a la Sede Principal de la Entidad Agrupadora.

Fax Agmpadara Dmgencwe ¢l ndmero de fax correspond\eme ala Sede Principal Entidad Agrupadora,

[ ipadora: Diligencie el lectrdnico de la Entidad Agrupadora.

Ciudad Agrupadora: Diligencie el Municipio o ciudad donde se encuentra la Sede Principal de la Entidad Agrupadora.

Departamento Agrupadora: Diligencie el nombre del Departamento correspondiente al lugar de bicacion de la Sede Principal de la

Entidad Agrupadora.

Zona: Seleccione con una equis (X), la Zona Rural o Urbana que corresponda a la ubicacion de la Sede Principal de la Entidad

Agrupadora.

idad donde desarrolla su actividad

a su desempefio: Patrof Trabajador por

PARTE V. RIB-INFORMACION PARA SE DILIGENCIADA POR LOS COTIZANTES INDEPENDIENTES SIN INGRESOS PAGO POR
TERCEROY COTIZANTES PAGO SOLO SALUD
Grupo Poblacional: Marque con una equis (X), la opcidn ala cual pertenece el cotizante:

+Indigenas

+ Poblacion Infanti a cargo del ICBF

+ Artistas, Autores, Compositores

+ Discapacitado

+ Desmovilizado

+ Desplazado

+Poblacion en centros Psiquidtricos

* Migratorios

+ Poblacién en centros carcelarios

+ Poblacion rural migratoria

+ Poblacion rural no migratoria

* Grupo poblacional no determinado

*No aplica

Ingreso Mensual: Diligencie el IBC de acuerdo a sus ingresos iguales o inferiores a un (1) salario minimo legal mensual vigente, diigencie
en este campo la cifra_ correspondiente.

Tipo de Vivienda: Marque con una equis (X), en la casilla correspondiente el tipo de vivienda que ocupa: Arrendada, familiar, propia,

usufructo u ocupacion.
Nivel de Escolaridad: Seleccione con una equis (X), la casilla i maximo nivel dé laridad alcanzado de acuerds
la siquiente condicion: Ninguno, bésico (primaria), secundaria (bachillerato), Tecmca Superior 1Tecno\ogo 0 Fm!esmna\) Especializada.

Posicion Ocupacional: Seleccione con una equis (X), la casilla
cuenta propia.

Namero de Notaria donde Declaro: Diligencie el nimero de la notaria donde realizo la declaracion juramentada de bajos ingresos ante
notario.

Fecha de Declaracion: Diligencie la fecha en la cual realizo la declaracion juramentada de bajos ingresos ante notario, en el siguiente
orden: DIA (dos digitos numéricos), MES (dos digitos numéricos) y ANO (cuatro digitos numéricos)

Municipio Declaracion: Diligencie el municipio donde realizo la declaracion juramentada de bajos ingresos ante notario.

Actividad Econémica: Diligencie la actividad de la cual deriva sus ingresos.

a su desempefio: Patron/Emplead

‘Trabajador por

SOLO DILIGENCIAR SI ES COTIZANTE SIN INGRESOS PAGO POR TERCERO (CODIGO DE PAGO 41)
Tipo de Identificacion del Tercero: Seleccione con una equis(X), el tipo de documento de identiicacion que desea relacionar, teniendo
en cuenta que se trata de la identificacion del tercero.

+NIT::Ndmero de Identificacion Tributaria
Cédula de Ciudadania

: Cédula de Extranjerfa

A Pasaporte

. C D: Came Dip\uma’tioo

1T lis et

| aporte: Di | ndimero de idenificacis (CC,CE,
PA., C.D,) i es persona natural o (NIT) si es una empresa la que esta a cargo de su cotizacion. No olide ncluir el digito de Verficacion.
Nombre del Tercero: Diligencie el Nombre si es persona natural o Razén Social de la Empresa, tal como aparece en el Registro de la
Cémara de Comercio.

DECLARACION JURAMENTADA DE PAGO PORTERCERQ.

6n del pago por tercero, firmoa

calidad de legal,
pevsana natural, Resalucwon 1185, Art2!

Firmayy Sello del Empleador: Registre la firma de la p quien el emp ponsable de la inf 6 d
enel formato.

PARTE VI. INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

Fuerza de Ventas / Consultor Integral: Diligencie el nombre completo (nombres y apellidos) del canal que realizo la afiliacion a la EPS
del usuario. Por favor registre el tipo y numero de documento de identidad del canal que realizo la afiliacion ala EPS del usuario, este debe
oonespunder al numbre de\ pevsuna\ de vemas oal cunsullov \ntegva\ de \a Ohclna de Atencidn al usuario.

Seccional/ y apelidos) del Jefe del Asesor comercial
que realizo la afiliacién. Reg\slve eltipoy e\ numevo de dncumen\o de identdad del Director Seccionall Coordinador Comercial, Jefe del
Asesor que realizo la afiiacion.

Procesado - Comercial / Linea de Frente / Operaciones: diligencie los siguientes datos del usuario que realizo el procedimiento:

+ El usuario del sistema. Ejemplo jfarfanc.

+Tipo y niimero de documento de identidad. Ejemplo: C.C 80732333

+Fechaenal cual se realizo el procesamiento de la Afiiacion a la EPS, en el siguiente orden: DIA (dos digitos numéricos), MES (dos digitos
numéricos) y ANO (cuatro digitos numéricos)

Radicado - Linea de Frente- Operaciones: Diligencie los siguientes datos del usuario que realizo la radicacion y recepcion de

Tipo de Identificacion Empleador: Seleccione con una equis (X), el tipo de documento de identificacion que desea relacwonav teniendo
en cuenta que se trata de la identificacion del empleador.

+NIT.:Ndmero de Identificacion Tributaria

C: Cédula de Ciudadania

+C.E.: Cédula de Extranjeria

+PA: Pasaporte

Tl Tarjeta de Identidad

+C.D:: Camne Diplomatico

Nimero de Identificacion: Escriba el numero de documento de identficacion del empleador con su respectivo digto de verificacion
(V).

Nombre o Razon Social /Entidad Pensional: Escriba el nombre o razén social del empleador.

Sector de la Empresa: Seleccione con una equis (X), el tipo de empresa a la cual corresponde el empleador: Privada, Mixta, Oficial.
Direccion de la sede principal: Escriba la direccion de la sede principal donde el empleador desarrolla las actividades.

Municipio: Escriba el municipio donde la empresa efectia su actividad.

Departamento: Escriba el municipio donde reside la empresa.

Ubicaci6n laboral: Seleccione con una equis (X), la Zona Rural o Urbana que corresponda aa ubicacion de la empresa (Departamento
de Nomina o Area de Recursos Humanos).

Teléfono: Diligencie el nimero telefdnico de la Empresa, por favor incluya la extension del Departamento de Recursos Humanos o
Némina.

Fax: Diligencie e nimero telefonico fax de la Empresa, por favor incluya la informacion del Departamento de Recursos Humanos o
Nomina.

*C.

documentos el

+ El usuario del sistema. Ejemplo: farfanc.

+Tipo y niimero de documento de identidad. Ejemplo: C.C 80732333

+ Fecha en al cual se realizo la radicacion de la Afiliacion ala EPS, en el siguiente orden: DIA (dos digitos numéricos), MES (dos digitos
numéricos) y ANO (cuatro digitos numéricos).

Digitalizando - operaciones: Diligencie los siguientes datos del usuario que realizo la digitalizacion de los documentos:

+ El usuario del sistema. Ejemplo: jfarfanc.

+Tipo y niimero de documento de identidad. Ejemplo: C.C 80732333

+Fecha en al cual se realizo la digitalizacion de la Afiliacion a la EPS, en el siguiente orden: DIA (dos digitos numéricos), MES (dos digitos
numéricos) y ANO (cuatro digitos numéricos).

Auditado Operaciones: Diligencie los siguientes datos del usuario que realizo la auditoria a la afiacion:

* El usuario del sistema. Ejemplo: ffarfanc.

+Tipo y niimero de documento de identidad. Ejemplo: C.C 80732333

+ Fecha en al cual se realizo la auditorfa de la Afiiacion a la EPS, en el siguiente orden: DIA (dos digitos numéricos), MES (dos digitos
numéricos) y ANO (cuatro digitos numéricos).

DOCUMENTOS SOPORTES A LA NOVEDAD ENTREGADOS A LA EPS (Por favor marque con una equis (X), el tipo de documento entregado correspond:ente a cada beneficiario)
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