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I. DATOS TRÁMITE
E:: 

_---i'= . -- -lllpo de lram¡te

ESSC62

FoRMULARto úrutco oe nrtttactóu v REcrsrno DE NovEDADES AL scsss

Esta afillac¡ón se encuentra r¿dlcada en el sistema de lnfofmación de Asmet Salud EPS

Formular¡o No, 2tt9693S5418
Fecha de rád¡cación 0ll72120,,8

B Beporte de Novedades

de afiliado

A.Contribut¡vo

B.Subsidiado

E]

T

A Cotiz¿nte C,Beneficiar¡o

a. aFrLracróN
lt. DATos EAstCos oE lDENnFtCActóN (dct cotilant€ o cabele de famil¡al

rimer apellido Segundo apellldo undo nombre

IORO RO DRES

Tipo de oocumento de ident¡dad lNúmero de documento de identidad echa de nacimiento

cc l1oe7o33s9s Femenino Masculino x l11lo9l19Bj
tn. DATos coMPLEMENTAR|OS oE tDENTtftCACtÓN (del cothant€ o c¿b€za de famil¡e)
Oatos persoñeles

scepaodad Condiclón ounta¡e SISBEN lGrupo de población espec¡¿l

rñ8uñá

m¡n¡stradora de Pensiones ntreso bare de cotización rBC

5-14: Colpensiones 781.242

éfono fijo lular e¡ectrón ¡co cot¡zánte

147924552 iroañdres_oo11@hotmail.com

Municipio/Distrito one

EREIRA Urbana x Rur¿l

lldad/comuna ep¿rtamento

^;rección Residencia

ENrDA 2500 LOfES { 45-03

ISARATDA

ia B cabeza dc familia I

ONZATEZ

tv. oaros DE rDENTrFtcactóN DE Los MrEMSRos oEL NúcLEo FAMTUAR

NO HAY BENEFICIARIOS EN EL GRUPO FAMITIAR
S€lección de la IPS Primar¡a

Nombre de la IPS primaria Código de la IPS

HOSPTTAL SANTA MÓNtCA - Calle 18 No 19-20 garr¡o Santa Mónica de Dosquebradas 77

v. DATos DE roENT|FrcacróN DEL EMpLEADoR y orRos apoRtaNfEs o DE t-As ENTIDAoES REspoNsagLEs DE LA aF -tactóN cot Ecftva" tNsITUcroNAL o DE oFrcro

ombre o Ra¡ón social ntif¡ceción po de aportante o pagador de pensiones

A¡RO ANDRES GONZALEZ fORO 1097033S95

eléfono electrónico un¡(iplo/D¡strito ePartámento

PEREIRAVENIDA 2SOO LOTES É 4 ISARALOA

8. REPORTE DE NOVEOADES

po de efiliacióñ:

-cotizánte o Cabeza de femilie

-B€nefr.iario o afiliado edi.rónal

x
A.lndividuál

8.Col€ctiva C.lnstitucronal D.De of¡cio

Iipo de Coti¿añte código

xA Depeñdrente E lndependiente C.Pensionado EI ]
regirtrar por la

EPS

x

po Novedad

¡

E]

colectivas,

11. Mov'lided

I1a rrasledo

A. Régimen Contributivo

B. Rétimeñ Subsid¡ádo

A. Mismo Ré8imen

g. D¡ferente Rég¡men

1. Modific¿ción dc datos báslcor de ¡dcntificación

2 Corro.cióñ de d¿tos basi.os de idontificación

11. Vincul¿ción a una entidad autor¡¿ada para realizar afihacioñes colectivas.

12, Desvincul¿ción de una ent¡dad autoriz¿da par¿ real¡2ar afiliacionet

3. Actu¿liz¿ción deldocumcnto de ¡dentidad

4. Actuahz¿ción y corrección de datos complementarios

'5Tcfmlnaclondelainscfpciónen¡aEP5'códi8o:

i 
-16 

Reinscripción cn la EPs.

; 
. 

7. lnclusión de beñcfrciarios o de afiliados adicionales.

i l8. Ex.lusión dc bcncficiarios o de aliliados adrcionales.:l
9, lnrc o de rc ¿cion l¿boral o adqüsición dc condiciones para cotiz¿r

i__l10 Termin¿ción de lá relación laboralo pórdida de las condicioñes
__ 

pera segurr cotiz¿rdo

15. Report. de fallecimiento

16. Reporte de trám¡te de protección al cesante

17. Repo(e de la calidad de Pre-peñsionado.

18 Repo(e de la calidad de Pensionado.

T

x

VI. OATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

tPrimer apellido eche de nacimiento
I

ldentificácrón SexoSegundo nombre§egundo ápell¡do
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¡ FoRMUTARTo ú¡¡lco oe nnuaclórr¡ y REGtsrRo DE NovEDADES At scsss

Esta ¿filiación se encuentra r¿dicada en el sistema de lnformac¡ón de Asrñet salud EPs

Formular¡o No. 288969355418
Fecha de radicación 03lr2l2olt

de compensación familiar o pagsdor de pens'oñes

A§me
)ttLUU-

ESSC52

iFech¿ PS anterior

llt2l20l8
v[. otctaRActoNEs Y AUToRrzacroNEs

ivo de¡ trasledo

x 45. Declara(ión de dependencia económica de los beneflciarios y afiliados adicionales

47. Declaración de l¿ ño obl¡gacióñ de afiliarse a¡ Régimen Contribut¡vo, Especial o de Excepción

El 48. Declar¿cióñ de existcncrá de razones de fuoru a mayor o caso fortuito que impiden la entregá de los documeñtos que acreditan la condición de beneficiarios

50. 
^utorir¿ción 

p¿ra que la EPs solicite y obtcnga datos y copia de la histor,a clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficianos o afiliados

fI 5t. nutoízacion p¿rá q!e la EP5 reporte lá Infolmación que se genere de la áfiliación o del reporte novedades en la base de datos de ¿filiados vigcntes y a las
'- entidrdcl puolicas que por sus funciones l¡ requ¡eran

]Ja 52. Autorización para que la EPS maneje los datos personales de¡ cotizante o cabeza de f¿milia y de sus beneficrerios o afiliádos adrcioñáles de acuerdo con lo
-.- prevúto cnte Lcy 1581 de 2012 y el oecreto 1377 de 2013

53. Autor¡zación para que Ia EPS envie ¡nformación al correo electrónico o el cetular como mensajes de texto

v . FTRMAS

I

Elcotizante, cabe¿a de miliá o ¿ío

, AN€XOS

-¿¿1n l;m<a Qt^a-, , a'Í4o
Úi.ptea¿oi 

"po.ta"i" 
o?ntidad ásponsabte de la

afiljación colectiva, institu€¡oñal o de of icio

s
56. Anexo copia de documento de identidad

C¿ntidad

I
T
I

fot¿l

:l 60 copia de certiflcado de adopción o ácta de entrega del menor

I
T

61. Copia de l¿ orden Judrcral o decreto administrativo de custodia

62. Documento en que conste la pérd¡da de la patria potestad, o elcertificado de defunción de los padres o la declaración suscrita por elcotizante sobre la

ausencia de los dos padres

63 Copia de la ¿utonzación de traslado por parte de la Super¡nteñdenc¡a Nacionalde Salud

54 Certif¡cacioñ de vinculac¡ón a una entidad autorizada p¿re realizar afilia€¡ones colectjvas

65. Copiá dcl ¿cto administr¿tivo o providenci¿ de las autoridádes competentcs en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliaoon de oficio

57. Copi¿ del drctameñ de ¡ncapacidád permanente em¡tido por la auloridad competente

58. Copia del registro civil de matrlmonio, o de lá Escr¡tura pública, acta de conciliación o senlencia judicial que declare la unión marital

59 Copia de la escrtura públiaa o sentencia jüdicral que declare el divorcio señtenciajudicialque declare la separación de cu erpos y escritu ra pública, acta de

concrliación o sentencia judicial que declare la terminación date unión marital

x

x

x

CN RC TI cc CE CD

1 7

X. OATOS A SER OITIGENCIADOS POR IA ENTIDAD TERRITORIAL

unic¡pio Eñtidad Territorial Dep¿rtamento Entidad Territor¡al

Primer apellido Funcionario Segundo apellido Funcionario

Tipo de documento de identificación

No ficha 515BÉN Puntaje s¡sBÉN Niv€lslsBEN Fecha radic¿ción Fecha val¡dación

Firma delFuncion¿r¡oPrimer nombre Funcionafl o Segundo nombre Func¡onarlo

Número de identif icacrón

Emprcsa:, Ascsor 6 oria Estela Marin, Sucursal:, Tcléfono:, correo Electrónrco:Sloria,marin@asmetsalud.org.co

ede vcrificar l¿ autcnticidad de este formular¡o cn la página wcb de 
^smet 

Salud EPS e ingrcs¿ndo cl códi8o:

Urlr httpÍ//publicoboxalud ásmctsalud.orE colcqr.aspx

PáErna 2 de 2


