INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FOR!?UI.ARIO GNICO DE AFILIACION E INSCRIPCION A
LAEPS.

REGIMEN CONTRIBUTIVO DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD PARA TRABAJADORES
DEPENDIENTES, SERVIDORES PUBLICOS, INDEPENDIENTES Y PENSIONADOS.

ATENCION: USTED NO ESTA OBLIGADO A DILIGENCIAR ESTE FORMULARIO EN LOS SIGUEENTES CASOS:

1. Si ya estd afliado como cofizante o beneficiario a una EPS y dicha afiiacion
se encuentra vigente. En éste caso deberd diigenciar el Formulario Unico de
Novedades, FIRC - 003.

2. Siestd usted afiiado al Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social
en Salud y dicha afiiacion estd vigente.

DIL(I:GE)NCISE EL FORMULARIO A MAQUINA O LETRA IMPRENTA LEGIBLE Y CLARA, SIN BORRONES, NI
TACHONES.

Los numerales | y Il deberdn ser diigenciados por el afiiado cofizante independiente, dependiente,
pensionado, servidor publico o cabeza de grupo familiar, éste contiene la informacion del cotizante y de
sus beneficiarios la cual debe ser registrada de cardcter obligatorio.

Los Declaraciones Juramentadas deberan ser frmadas por el afiiado cofizante.

El numeral Il deberd ser diligenciado Unicomente por el empleador, frabajadores dependientes, afiiados
pensionados. X

El numeral IV deberd ser diigenciado por el afiiado cofizante independiente o cabeza de grupo familiar
cuyo ingreso sea igual o superior a 1 SMLMV.

El numeral V deberd ser diligenciado exclusivamente por el afiiado independiente de bajos ingresos (RIB
41Y42).

El numeral VI deberd ser diigenciado exclusivamente porla EPS.

Regional de Radicacion. Diigencie la regional en la cual se encuenira redlizando la radicacion de la
afiiacion.

Seccional de Radicacion. Diligencie la seccional en la cual se encuentra realzando la radicacion de
la afifacion.

Fecha de Radicacion. Diigencie la fecha en la cual se encuentra realizando la radicacion de la afiliacion.
Utiice el siguiente formato: DIA (dos digitos numéricos), MES (dos digitos numéricos) y ANO (cuatro digitos
numéricos)

No. de Radicacion. Registre el de radicacion que le es asignado al formulario de afiliacion.

Fecha de Diligenciamiento. Diiigencie la fecha enla cual se encuentra realizando el diigenciomiento de
la afiiacién. Utiice el siguiente formato: DIA (dos digitos numéricos), MES (dos digitos numéricos) y ANO
(cuatro digitos numéricos)

PARTE I. INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL COTIZANTE O CABEZA DE GRUPO
Tipo de Cofizante: marque con una equis (X), i el cofizante es Dependiente, Pensionado e Independiente,
asi mismo margue con una equis (X), el tipo de cofizante segin corresponda:

Dependiente
* Empleado * Aprendiz Universitario
*Servidor Pdblico *Practicante
* Servicio Doméstico * Cooperativas y Precooperativas de Trabajo Asociado
* Aprendiz Sena Etapa Lectiva * Otros
* Aprendiz Sena Etapa Productiva
Pensionado
* Jubilacion * Pension Compartida
* Sustitucion *Ofros
Independiente
* Persona Nafural * Madre/ Padre Comunitaria sin Administradora
* Contrafista * Agrupadora
* Subsidio de Desempleo * Agremiadora
*Tipo 41- Pago por Tercero * Mutual
*Tipo 42 - Pago sélo Salud * Asociacion

* Madre/ Padre Comunitaria con Administradora * Otros

PARTE II. INFORMACION DE COTIZANTE Y BENEFICIARIOS. Esta informacién debe ser diigenciada por el
cofizante, comesponde a los datos del cofizante y sus beneficiarios razon por la cual se requiere que este
diligenciada en su totalidad.

Nacionalidad: Diigencie la nacionalidad del cotizante y de sus beneficiarios.

Tipo de Identificacion: Marque con una equis (X), el fipo de documento con el cual se encuentra
identificado el cotizante y sus beneficiarios:

C.C.: Cédula de Ciudadania C.E. : Cédula de Extranjeria NUP:  Nimero  Unico  de
Identificacion
P.A.: Pasaporte Tl Torjeta de Identidad MS: Nimero de Menor sin
Identificacion

R.C.: Registro Civil C.D.: Camé Diplomdtico

Nimero Identificacion: Diligencie el nimero del documento de idenfificacion del cofizante y de sus
beneficiarios, conforme al documento de identidad incluyendo todos sus digitos.

Municipio de Expedicion: Diligencie el municipio en donde fue expedido el documento de identidad del
cotizante y sus beneficiarios.

Fecha de Expedicion: Diigencie la fecha en la cual se expidié el documento de identidad del cofizante
y fodos los 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 afilid el cofizante y sus beneficiarios por
primera vez a una Enfidad Promotora de Salud, en el siguiente orden: DIA (dos digitos numéricos) MES (dos
digitos numéricos, ANO (cuatro digitos numéricos).

Primer Apeliido: Diigencie el primer apellido conforme aparece en el documento de identidad.

Segundo Apellido: Diigencie el segundo apelido (o de casada) conforme aparece en el documento
de identidad.

Primer Nombre: Diigencie el primer nombre del cofizanfe y sus beneficiarios, conforme aparece en el
documento de idenfidad.

Segundo Nombre: Diligencie el segundo nombre del cofizante y sus beneficiarios, conforme aparece en
¢l documento de idenfidad.

Sexo: Seleccione y marque con una equis (X], en la casilla correspondiente al sexo del cotizante y los
beneficiarios: M= Masculino o F = Femenino.

Fecha de Nacimiento Diligencie la fecha de nacimiento del cofizante y los beneficiarios en el siguiente
orden: ANO (cuatro digitos numéricos|, MES (dos digitos numéricos) y DIA (dos digitos numéricos|.

Origen de la Afiliacion. Marque con una equis (X), segun coresponda el origen de la afiiacion del
cofizante y de todos sus beneficiarios en el Sistema General de Seguridad Social en Salud:

NS: Nuevo en el SGSS§
TR: Traslado de Régimen

TE: Traslado de EPS
NE: Nacido en lo EPS

Parentesco Beneficiarios: Este campo es exclusivo para ser diligenciado por los beneficiarios. Marque con
una equis (X), el fipo de parentesco que fenga cada beneficiario con el cotizante, de acuerdo con:
Cényuge, Companero (a), hijo (a), padre/madre, otros UPC Adicional. Debe anexar los documentos que
acrediten fal calidad.

Discapacidad: Marque con una equis (X), si el cotizante o alguno de los beneficiarios posee una
discapacidad.

Tipo de Discapacidad: En caso de tener discapacidad, marque con una equis (X), el fipo de discapacidad:
Fisica, Mental, Sensorial Auditiva, Sensorial Visual, Sensorial Sordoceguera.

Grado de Discapacidad: En caso de fener discapacidad, marque con una equis (X), el grado de
discapacidad: Leve, Moderado, Severo.

Incapacidad Permanente para Trabajar: Marque con una equis (X), si el cofizante y los beneficiarios
presentan algin tipo de incapacidad, caso de existir incapacidad cerfificada por profesional de la
salud.

Tipo de Incapacidad: Marque con una equis (X), si el cofizante y los beneficiarios presentan algun tipo de
incapacidad: invalidez, incapacidad permanente parcial.

Grado de Incapacidad: Marque con una equis (X), el grado de incapacidad:

Moderado 15% a 25%
Profunda Mayor al 50%

Leve Menora 15%
Severa 25% a 50%

ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD ANTERIOR/ ENTIDAD DE PREVISION ANTERIOR/ ARS ANTERIOR

Nombre de la Entidad o EPS: Diligencie el nombre de la Ulfima Enfidad en la cual ha estado afiiado el
cotizante y sus beneficiarios.

Fecha de Retiro de la EPS Anterior: Diigencie la fecha en la cual se refir6 de la Enfidad Promotora de Solud
anterior el cofizante y sus beneficiarios, en el siguiente orden: DIA (dos digitos numéricos) MES (dos digitos
numéricos, ANO (cuatro digitos numéricos)

Excepuon de Movilidad: Marque con una equis (X), si su solicifud de afiiacion comresponde a una
excepcion contemplada por la norma para efectuar un iraslado de ofra Enfidad Promotora de Salud.
lustificacion: En caso de ser afimativa su respuesta por favor seleccione la causal que corresponda
debidamente soportadas: Sin cobertura o Unificacién del Grupo Familiar.

Direccion Residencia: Diigencie la direccion de residencia del cofizante y sus beneficiarios.

Nomero Telefonico Residencia: Diligencie el nimero telefonico de residencia del cotizonte y sus
beneficiarios (omita el indicafivo).

Ciudad Residencia: Diligencie el nombre del municipio de residencia del cotizante y sus beneficiarios.
Departamento Residencia: Diligencie el nombre del departamento de residencia del cofizante y sus
beneficiarios.

Tona de Residencia: Seleccione con una equis (X), la Zona Rural o Urbana a que correspondalaresidencia
del cofizante y sus beneficiarios.

Celular Personal: Diligencie el nimero telefénico celular del cotizante y cada uno de los beneficiarios.
Correo Electronico Personal: Diligencie el correo elecirénico del cotizante y sus beneficiarios.

IPS de Atencion Médica: Diigencie el nombre de la Insfitucion Prestadora de Servicios de Salud en la cual
desea le sean prestados los servicios de Salud al cotizante y sus beneficiarios.

Documentos Soportes enfregados a la EPS: son los documentos requeridos para legalizar lo afiiacion en
Ia EPS. Por favor marque con una equis (X), segun corresponda, los documentos soportes del cofizante y
de los beneficiarios que acreditan la afiiacion y que ha suministrado a la fuerza de ventas de la EPS 0 a
la Oficina de Atencion al Usuario.

INFORMACION EXCLUSIVA DEL COTIZANTE

Estado Civil del cofizante: Marque con una equis (X), el estado civil del cotizante: soltero, caso, divorciado,
viudo, uni re,
Identificacion Conyuge Diligencie completo el nimero del documento de identificacion del conyuge fol
como se encuentra en el documento de identidad

Tipo de Idenhfcucwn Conyuge: Margue con una equis (X), el fipo de documento con que se encuentren
identificado el conyuge del cotizante de acuerdo con la siguiente nomenclatura:

T.. Tarjeta de Identidad
C.D. Carné Diplomdtico

C.C. Cédula de Ciudadania
CE. Cédula de Extranjeria
P.A. Pasaporte

Conyuge cofiza al $GS8S: Marque con una equis (X), $l 0 NO en el caso en el cual en conyuge o
comporiero permanente del cofizante se encuentre cofizando a una EPS

Numero de Afiliacion del Conyuge: Diligencie el nimero de afiiacion con el que se afilio a lo EPS su
conyuge

OBSERVACIONES: Permite ampliar informacion adicional que el afiiado desee registrar.

DECLARACION JURAMENTADA DE LIBRE ESCOGENCIA DE EPS (Entidad Promotora de Salud) e IPS (Insfitucion
Prestadora de Servicios). Permife declarar la libre escogencia de la EPS e IPS del cofizante y su grupo
familiar. Bajo lo gravedad de juramento declaro que la informacion del cofizante y beneficiarios,
diligenciados en este Iormu\ano son reales, incluidos los datos relacionados con su EPS anterior y en
constancia frmo a confinuacion “decreto 806 Art. 48"y manifiesto mi voluntad de afiiacion a la EPS.
Confrmandola a fravés de su frma y huella.

DECLARACION JURAMENTADA DE DEPENDENCIA ECONOMICA. Permite declarar o dependencia
econdmica de los beneficiarios frente al cofizante. Confirmandola a fravés de su firma y huella.

DECLARACION JURAMENTADA DE CONVIVENCIA. Debe diligenciar el nombre complefo del companiero(o)
permanente asi como su Y fipo de idenfificacion. Permite declarar la convivencia del compariero(a)
permanente del cotizante. Confrmandola a través de su frma y huella.

DECLARACION JURAMENTADA - INFORMACION CUESTIONARIO DE SALUD. Permite declarar la veracidad
de la informacion registrada en el cuesfionario de salud del cotizante y de su grupo familiar, de acuerdo
con la Resolucién 5261, Art. 15. Confrmandola a fravés de su firma.

HUELLA. Hl cofizante debe colocar su huella como constancia de la informacion que registrd en el
cuestionario de salud.

PARTE IIl. INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL EMPLEADOR - TRABAJADORES DEPENDIENTES Y
PENSIONADOS.

Tipo de Identificacion Empleador: Marque con una equis (X), el fipo de documento con el cual se
encuentra identificado el Empleador:

NIT. NOmero de Idenfificacion Tributaria
C.C. Cédula de Ciudadania
C.E. Cédula de Extranjeria

P.A. Pasaporte
T.. Tarjeta de Idenfidad
C.D. Camé Diplomdtico

Nimero de Identificacion: Diigencie el nmero de identificacion completo de la Empresa, fal como se
encuentra en el Registro de la Camara de Comercio. No olvide incluir el digito de verificacion.
Nombre o Razon Social o Entidad Pensional: Diligencie el Nombre o Razon Social del Empleador, fal como
aparece en el Registro de la Cdmara de Comercio.
Sector de la Empresa: Marque con una equis (X), la casila comespondiente al sector que pertenece la
Empresa: Oficial, privada o mixta.
Direccion Sede Principal: Diigencie lo direccién corespondiente a la Sede Principal del Empleador
(Departamento de Nomina o Area de Recursos Humanos).
Municipio: Diligencie el Municipio donde se encuentra el Empleador Sede Principal.
Diligencie el Departamento donde se encuentra el Empleador Sede Principal.

Ubicacion Laboral: Seleccione con una equis [X], la Zona Rural o Urbana que corresponda a la ubicacion
de la empresa (Departamento de Némina o Area de Recursos Humanos) .
Teléfono: Diligencie el nimero telefonico de lo Empresa, por favor incluya la extension del Deparfamento
de Némina o Area de Recursos Humanos.
Fax: D\hg?ncwe elnimero telefénico fax de lo Empresa (Departamento de Nomina o Area de Recursos
Humanos).
Correo Electrénico Empresa: Diigencie el coreo electrénico o mail de la Empresa (Deparfamento de
Nomina o Area de Recursos Humonos).
Pagina Web Empresa: Diigencie la pagina Web/ Infernet de la Empresa.
Achvndad Economica: Diigencie la acfividad econémica principal del Empleador.

de Riesgos P Diigencie el nombre de la Administradora de Riesgos
Profesionales a la cual esta dfiiado el Empleador.
Nimero de empleados: Diigencie por favor el nimero de empleados que laboran en o Empreso.
Contacto de Nomina - Nombre del Jefe Departamento de Nomina: Diigencie el nombre completo del
contacto en nomina o del Jefe del Departamento de Nomina.
Correo Electronico del Jefe de Departamento de Nomina: Diigencie el correo electronico del Jefe del
Departomento de Némina o del contacto de némina.
Numero de Resolucion de Pension (Pensionados): Diligencie por favor el de resolucion de pension (aplica
s6lo para pensionados).
Fecha Resolucion: Diligencie por favor la fecha enla cual fue expedidala resolucién de la pension.

INFORMACION SOBRE EL EMPLEADO COTIZANTE

Fecha Ingreso a la Empresa: Diligencie la fecha en la cual el cotizante ingresé a laborar en la Empresa
enel swguw)eme orden: DIA (dos digitos numéricos), MES (dos digitos numericos) y ANO (cuatro digitos
numericos

Ocupacion o Cargo: Diligencie el cargo que desempefia actuaimente el cotizante en la Empresa.
Sulung‘ Seleccione con una equis (X), el tipo de salario que usted devenga: Bésico, Infegral, Fijo o
Variable.

IBC - Ingreso Base de Cofizacion: £l IBC fendrd un limite méximo de 20 salarios minimos legales vigentes,
Diigencie en esfe campo la cifra comespondiente al dato que se obfiene de la siguiente manera:

El ingreso base de cotizacion de los empleados del sector privado estd consfituido por los siguientes
factores: Remuneracion fijo o variable, Primas sobre sueldo, Bonificaciones habituales, Horas exiras
dominicales y fesfivos, Porcentajes sobre ventas, Comisiones y vidficos permanentes.

El ingreso base de cofizacién para los servidores publicos estd constituido por: La asignacion basica
mensual, Gastos de representacion, Prima técnica, ascensional de antigiedad o de capacitacion
cuando sea factor salarial, Remuneracion por dominicales o fesfivos, Horas exiras o jomadas nocturnas,
Bonificacion por servicios.

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

Administradora de Fondo de Pension: Diligencie el nombre de la Adminisiradora de Fondo de Pension a
la cual estd afiiado el Cofizante.

Direccion Laboral: Diligencie la direccion laboral del cotizante.

Teléfono Laboral: Diigencie el nmero telefénico donde frabeja el cofizante (omita el indicativo).

Fax Laboral: Diigencie el nmero de fox donde frabaja el cofizante (omita el indicafivo).

Celular Laboral: Diigencie el nimero celular laboral donde trabaja el cotizante.

Correo Electronico Laboral Diigencie el correo electronico laboral del cofizante.

MuTmCIPTIo Laboral: Diligencie el nombre del municipio corespondiente al lugar donde frabaja el
cofizante.

D‘epc;numento Laboral: Diligencie el nombre del departamento comespondiente al lugar donde frabaja
el cofizante.

Tona Laboral: Seleccione con una equis (X), la Zona Rural o Urbana que corresponda a la ubicacion
donde frabgja el cotizante.

DECU\RACISN JURAMENTADA. Permite declarar la informacion correspondiente laiboral, de ARP y AFP es
comecta, debe registrar el nombre completo del representante legal o persona autorizada némina y ost
mismo debe firmar. “Bajo lo gravedad de juramento declaro que la informacidn correspondiente a ARP,
AFPY laboral es corecta y en constancia firmo a continuacion” Decreto 1406, Articulo 4",

FIRMA Y SELLO DEL EMPLEADOR: Registre lo frma de la persona a quien el empleador autorice como
responsable de la informacion contenida en el formato.

PARTE IV. SEI - INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL EMPLEADOR - TRABAJADORES
INDEPENDIENTES, CUYO INGRESO BASE DE COTIZACION SEA IGUAL O SUPERIOR A 1 SALARIO SMLMV.
Actividad Economica: Diiigencie la acfividad de la cual deriva sus ingresos.

Principal Municipio Principal donde desarrolla su Actividad: Diigencie el municipio, donde se origina

su acfividad.

Productor Agropecuario: Sefiale con una equis (X), si es 0 no productor agropecuario.

Nivel de Escolaridad: Seleccione con una equis (X), la casila correspondiente al mdximo nivel de
escolaridad alcanzado de acuerdo con la siguiente condicion:

*Técnica
*Superior (Tecnélogo o Profesional)
* Especializada

*Ninguno
*Bdsico (Primaria)
*Secundaria (Bachillerato)

(itimo Grado Aprobado: Diligencie el (lfimo grado aprobado de acuerdo asu nivel educativo.

Posee Vivienda Propia: Marque con una equis (X), en la casila correspondiente si posee 0 no posee
vivienda propia.
Tamafio de la Empresa: Marque con una equis (X), la casilla correspondiente ol famaiio de la empresa,
de acuerdo ol nimero de empleados que posee: 1 empleado, 2 a9 empleados, 10 0 més empleados.
Ingreso Base de Cofizacion: £l 1BC fendra un limite méximo de 20 solarios minimos legales vigentes,
Diigencie en este campo la ciffa correspondiente @ su ingreso mensual.
Posicién Ocupacional: Seleccione con una equis (X), la casila corespondiente a
su desempenio:

* Patron/Empleador *Trabajador por Cuenta Propia
Experiencia Laboral: Escriba el nimero de arios y meses de experiencia laboral fofal.
Sistema de Clasificacion de Ingresos: Marque con una equis (X), la casilla correspondiente a la
modalidad de clasificacion de ingresos. Seleccione lo perfinente; Ingreso real o SEI (Sistema de
Estimacion de Ingresos). Si elingreso comesponde a real debe marcar con una equis (X), de acuerdo a
lo que correspondasi el origen es: cerfificado de contador publico o contrato de prestacion de servicios.
Sielingreso comesponde a SEI debe marcar con una equis (X)..
Administradora de Riesgos Profesionales: Indique el nombre de la Administradora de Riesgos
Profesionales.
Administradora de Fondo de Pensiones: Indique el nombre de la Adminisiradora de Fondo de Pensiones.
La cotizacion se pagard a través de una Enfidad Agrupadora: Marque con una equis (X), la opcion
correspondiente. Tenga presente que las entidades agrupadoras pueden ser cooperativas, asociaciones,
agremiaciones, etc; a fravés de los cuales de manera voluntaria, los frabajadores independientes pueden
p‘ogcr ala entidad administradora los aportes correspondientes, esta condicion no genera vinculo laboral
alguno.
Nombre o Razén Social de la Agrupadora:
Agrupadora que ésta a cargo de su cotizacion.
NUmero de identificacion Agrupadora: Diligencie el numero de identificacion complefo de la Enfidad que
esta a cargo de su cofizacion. No olvide incluir el digito de verificacion.
Direccion Agrupadora: Diigencie la direccion donde prestalos servicios la agrupadora.
Teléfono Agrupadora: Diligencie el nmero teléfono de la agrupadora.
Fax Agrupadora: Diligencie el nimero de fox de la agrupadora.
Correo Electronico Agrupadora: Diligencie el correo elecironico de la agrupadora.
Ciudad Agrupadora: Dilgencie la ciudad en la cual presta los servicios la agrupadora.
Departamento Agrupadora: Diigencie el departamento, donde presfa los servicios la agrupadora.
Tona: Seleccione con una equis (X), la Zona Rural o Urbana que corresponda a la ubicacion, donde
presta los servicios la agrupadora.

PARTE V. RIB - INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LOS COTIZANTES INDEPENDIENTES SIN INGRESOS
PAGO POR TERCERO Y COTIZANTES PAGO SOLO SALUD,
Grupo Poblacional: Diigencie la actividad correspondleme a lasiguiente condicion:

iligencie el nombre o razon social complefo de la Enfidad

*Indigenas

*Poblacion Infantil a Cargo del ICBF
* Arfistas, Autores, Compositores

* Discapacitados

* Desmoviizados

* Desplazados * Grupo Poblacional no Determinado
*Poblacion en Centros Pswquwu?ncos Poblacion Rural Migratoria

* Mlgrctonos *No Aplica

*Poblacién en Centros Carcelorios

* Poblacion Rural no Migratoria

Ingreso Mensual: Diigencie el IBC de acuerdo a sus ingresos iguales o inferiores a un (1) salario minimo
legal mensual vigente, Diligencie en ésfe campo la ciffa coespondiente. .
Tipo de Vivienda: Marque con una equis (X), en la casila corespondiente el fipo de vivienda que ocupa:

* Arendada
* Fomiliar

* Propia )
* Usufructo u Ocupacion

Nivel de Escolaridad: Seleccione con una equis (X), la casila corespondiente ol maximo nivel de
escolaridad alcanzado de acuerdo con la siguiente condicion:

*Técnica
* Superior (Tecndlogo o Profesional)
* Especializada

*Ninguno
*Basico (Primaria)
*Secundaria (Bachillerato)

Posicion Ocupacional: Seleccione con una equ (X), la casila correspondiente a su desempefio:
* Patrono/Empleador *Trabajador por cuenta propia.

Nimero de Notaria donde Declaré: Diigencie el nimero de la notaria donde realizé la decloracion
juramentada de bojos ingresos ante nofario.

Fecha de Declaracion: Diigencie a fecha en la cual realizé 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 Declaracién: Diigencie el municipio donde realizo lo declaracion juramentada de bajos
ingresos ante notario.

Actividad Econdmica: Diligencie la actividad correspondiente a la siguiente condicion:

* Agricultura, Coza * Explotacion de Minas  * Industria * Electricidad o Gas
oPesca y Canteras Manufacturera

* Construccion * Comercio * Transporte *Telecomunicaciones

*Finanzas, Banca y Servicio  * Servicio Domésfico  * Seguridad y Vigilancia  * Educacion
Financiera

* Supermercados *Sector de la Salud * Sector PUblico * Servicios Varios
y Grandes Superficie y Gobiemno

*Recursos Pagados por

un Tercero

SOLO DILIGENCIAR I ES COTIZANTE SIN INGRESOS PAGO POR TERCERO (CODIGO DE PAGO 41):

Tipo de Identificacion del Tercero que realiza el aporte: Marque con una equis (X), el tipo de documento
con el cual se encuentra identificado el Tercero que realiza los aportes:

P.A. Pasaporte
C.D. Carné Diplomdtico

NIT. NUmero de Identificacion Tributaria
C.C. Cédula de Ciudadania
C.E. Cédula de Extranjeria

Nimero de Identificacion del Tercero: Diigencie el nimero de identificacion completo del fercero que
realiza los aportes. No olvide incluir el digito de verificacion.

Nombre del Tercero: Diigencie el nombre del tercero que realiza el aporte.

DECLARACION JURAMENTADA - PAGO POR TERCERO. Permite declararla veracidad de la informacién del
pago por tercero “Resolucion 1155, Arficulo 2"..

FIRMA'Y SELLO DEL EMPLEADOR: Registre la frma de la persona a quien el empleador autorice como
responsable de la informacion contenida en el formato

PARTE VI INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

Fuerza de Ventas/ Consultor Infegral: Diligencie el nombre completo (nombres y apelidos) del canal que

realizé la afiiacién a la EPS del usuario.

Por favor registre el tipo y - del documento de identidad del canal que realizd la afiliacion a la EPS del

usuario, éste debe corresponder al nombre del personal de ventas o al consultor integral de la Oficina

de Atencion al Usuario.

Nombre Director Seccional / Coordinador Comercial

del Jefe del Asesor Comercial que realizé la afiliacion.

Registre el fipo y del documento de identidad del Director Seccional / Coordinador Comercidl, jefe del

asesor que redlizé la afifacion.

Procesado - Comercial /Linea de Frente/ Operaciones: Diigencie los siguientes datos del usuario que

realizd el procesamiento:

*  Elusuario del sistema. Eiemplo: jfarfanc

* Tipoy de documento de idenfidad. Eiemplo: cc 895643222

+ Fecha en lo cual se realiz6 el procesomiento de la Afifocion ala EPS, en el siguiente orden: DIA (dos
digitos numéricos), MES (dos digitos numéricos) y ANO (cuatro digitos numeéricos).

Radicado - Linea de Frente- Operaciones: Diligencie los siguientes datos del usuario que realizé la

radicacion y recepcion de documentos el procesamiento:

Diligencie el nombre completo (nombres y apeliidos)

*  Elusuario del sistema. Elemplo: jfarfanc
+ Tipoy de documento de idenfidad. Elemplo: cc 234780900
+ Fecha enla cual se realizé la radicacion de lo Afliacion a la EPS, en el siguiente orden: DIA (dos digitos
numéricos), MES (dos digitos numéricos) y ANO (cuatro digitos numéricos)
gigitalizodo - Operaciones: Diligencie los siguientes datos del usuario que realizd lo digitalizacion de
locumentos:

*  Elusuario del sistema. Eiemplo: jfarfanc
+ Tipoy de documento de idenfidad. Elemplo: cc 78001400
+ Fecha en la cual se realizd la digitalizacion de la Afiiacién a la EPS, en el siguiente orden: DIA (dos
digitos numéricos), MES (dlos digitos numéicos) y ANO (cuatro digitos numéricos).
gpr‘oboﬁﬁo - Mesa de Control: Diligencie los siguientes datos del usuario que realizé la mesa de control
e la afiiacion:

*  Elusuario del sistema. Eiemplo: jfarfanc

* Tipoyde documento de idenfidad. Elemplo: cc 87234566

« Fecha enla cual se realizd la mesa de control y aprobacion de lo_ Afiiacion 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 dafos del usuario que realizd la auditoria ala afiiacion:

*  Elusuario del sistema. Eemplo: jfarfanc

* Tipoy de documento de idenfidad. Elemplo: cc 55437988

+ Fecha en la cual se redlizo auditoria de la Afliacion a la EPS, en el siguiente orden: DIA (dos digitos
numéricos|, MES (dos digitos numéricos) y ANO (cuatro digitos numéricos).

Decaacion | Decaraion Declaracien | Certificacion eacin | Certificacion | Certificado | Convenio Certificacion Entidad Recibo
Documento | Cuestionario c Subsidio | Contrato de | Cerificacion o ! " ibe
No Tipo de Cotizante Afiliacien | Afiliacion Juramentada Asociaciende | Entidad Trabajo | Agrupadora/Agremiadora/Mutual  Servicio
Identidad Salud Pension | Pago Pension |  Representante | Bajos Ingresos Desempleo |  Trabajo ICBF - ; °
ARP AFP Pago Tercero Padres | Administradora | Asociado Asociacién Publico
Legal ante Notario coF
[]  |empleado REQUERIDO| REQUERIDO
[ |senvidor Pabiico REQUERIDO| REQUERIDO
o |:| Servicio Domeéstico REQUERIDO| REQUERIDO | OPCIONAL
E
3 [C] | Aprendiz sena Etapa Lectiva REQUERIDO| REQUERIDO
E
N [] | Aprendiz Sena Etapa Productiva REQUERIDO| REQUERIDO
o
! [ | aprendiz universitario REQUERIDO| REQUERIDO
e
N [ IPracticante REQUERIDO| REQUERIDO
|
CTA. Trabajador Asociado REQUERIDO| REQUERIDO REQUERIDO
[] |crA. Trabajador No Asociado
[ owos: REQUERIDO| REQUERIDO
4 [ | subitacien REQUERIDO| REQUERIDO REQUERIDO| REQUERIDO
N [ |sustitucion REQUERIDO| REQUERIDO REQUERIDO| REQUERIDO
1o
o [] |Pension Compartida REQUERIDO| REQUERIDO REQUERIDO| REQUERIDO
N
A [ owos: REQUERIDO| REQUERIDO REQUERIDO| REQUERIDO
[]  |PersonaNatural REQUERIDO| REQUERIDO
[ contatista REQUERIDO| REQUERIDO REQUERIDO
[] | subsidio de Desempleo REQUERIDO| REQUERIDO REQUERIDO
|
M [ | 7ipo 41- Pago por Tercero REQUERIDO| REQUERIDO REQUERIDO | REQUERIDO REQUERIDO|
o
M [] i Tipo 42- Pago solo Salud REQUERIDO| REQUERIDO REQUERIDO
5
E [] |Madre/Padre Comunitario con REQUERIDO| REQUERIDO REQUERIDO REQUERIDO
N
o []  Vadreadre Comunitario REQUERIDO| REQUERIDO REQUERIDO | REQUERIDO
]
H [ |Agrupadora REQUERIDO| REQUERIDO | OPCIONAL | OPCIONAL REQUERIDO REQUERIDO
M ] |Agremiadora REQUERIDO| REQUERIDO | OPCIONAL | OPCIONAL REQUERIDO
] vuwa REQUERIDO| REQUERIDO | OPCIONAL | OPCIONAL REQUERIDO REQUERIDO
[ |Asociacien REQUERIDO| REQUERIDO | OPCIONAL | OPCIONAL REQUERIDO
[ owos: REQUERIDO




