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I. DATOS TRAMITE

ESSC6E2

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Esta afillacion se encuentra radicada en el sistema de Informaciéon de Asmet Salud EPS

Formulario No. 288969355418
Fecha de radicacién 03/12/2018

h’lpo de Tramite

Tipo de afiliacidn:

Regimen

' -Cotizante o Cabeza de familia m

A.Individual

| -
- A.Contributivo !
T - ) -Beneficiario o afiliado adicional u ll_] |
A Afiliacion | | B.Reporte de Novedades x| : M |
| - Subsidiado
B.Colectiva :—IC.Institumonal D D.De oficio u D
|T|po de aflllado Tipe de Cotizante :Cédigo
ACotizante ¥ |B.Cabeza de familia C.Beneficiario A.Dependiente B di .Pensi f registrar por I3 I
| __.)(_I ili D iciari [] , pendi D ndependiente EC ensionado D e 3___- :
| | MR Dol 5 e R
A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION {del cotizante o cabeza de familia)

iPrrmer apelhdo Segundo apellido Primer nombre egundo nombre S

GONZALEZ T %% TORO JAIRQ ANDRES i

'[rlpo de gocumento de identidad Nomero de docurmmento de identidad RENQ Fecha de nacimiento

c 1097033555 Femenino -r]—nl\f_sculino l'x"| 11/09/1987

1Il. DATOS COMPLEMENTARIQS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

Datos personales

;E:-u'h— i) T R, Discapacidad (Condicidn Puntaje SISBEN [Grupo de pobtacidn especial T
Minguna |

Wdministradora de Riesgos Labor

ales Wdministradora de Pensiones

ingreso base de cotizacitn 1BC |

25-14: Colpensiones

5781.242 TE By

IPEREIRA

™ireccion Residencia Teléfono fijo Celular k""“" electrénico cotizante
‘s ENIDA 2500 LOTES # 45-03 13147924552 iairoandres_oou@hotmail.com
Municipio/Distritc F:ona ocalldad/Comuna Pepartamento |
| Urbana [x [Rural | | RISARALDA

V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEQ FAMILIAR
NO HAY BENEFICIARIOS EN EL GRUPO FAMILIAR

Seleccidn de la IPS Primaria

ko

(BBl e 1R

Nombre de la IP5 primaria

| Cooigo de la IPs

o

ESE HOSPITAL SA_NTA MONJ_CA - Calle 18 No. 19-20 Barrio Santa Mdnica de Dosquebradas

677

V. DATOS DE IBENTIFICACIGN DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

Mombre o Razén social

|dentificacion

Tipo de aportante o pagador de pensiones

JAIRD ANDRES GONZALEZ TORO ICC1097033595
[Direccidn Ireléfono Correo electrdnico ¥ nuniciplo/Distrito hepartamento
IAVENIDA 2500 LOTES # 45, PEREIRA _PISARALDA ;

B.REPORTE DE NDVEDADES

T|po Novedad

1. Modificacion de datos basicos de identificacion,

N

4. Actualizacion y correccién

. Reinscripcidn en la EPS.
7. lnclusion de beneficiarios

. Exclusion de beneficiarios

{7110, Terminacion de la relacicn laboral o pérdida de las condiciones

" para seguir cotizando.

. Correccidn de datos bdsicos de identificacion,

3. Actualizacion del documento de identidad,

S, Terminacién de la inseripcion en la EPS. Cadigo:

. Imcio de relacidn laboral o adguisicién de condiciones para cotizar,

~ colectivas.
| e
:iJ 13, Mowilidad:

de datos complementarios,

D 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afilraciones colectivas. |

I 112. Desvinculacidn de una entidad autorizada para realizar afiliaciones [

EA. Régimen Contributivo |

|] B. Régimen Subsidiado

‘ 3 14. Traslado: [ ]A. Mismo Régimen
!j B. Diferente Régimen
| I
o de afiliados adicionates. :| 15. Reporte de fallecimiento, ~

o de afiliados adicionales.

[] 16. Reporte de tramite de proteccién al cesante,

—| 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

ﬁ:] 18. Reporte de la calidad de Pensionado.

Vl DATOS PARA EL REPORTE DE LA NDVEDAD
aner apeflldo W

Eegundo ape!lndo

. e w—————

EPrlmer nombre

I_ A T

e AR RN

Fegundo nombre Identificacion Sexo

Fecha de nacimiento
- - - —_
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

“ASMET.

SAL UD fes } Esta afiliacién se encuentra radicada en el sistema de Informacién de Asmet Salud EPS
e Formulario No. 288969355418
ES5C62 Fecha de radicacién 03/12/2018

Fecha : |EP5 anterior Mﬂtlvo del traslado !'l:ilﬂ de compensacidn familiar o pagador de pensmnes

H1/12/2018 !

VII DECI.ARACIONES Y AUTORIZACIONES

i x| | 46. Declaracion de dependencia econdrmica de los beneficiarios y afiliados adicionales

WA |
| _X 47. Deciaracion de ia no obligacidn de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcidn

| ] 48, Declaracidn de existencia de razones de fuerza mavyor o caso fortuito que impiden |la entrega de los documentos que acreditan la condicidn de beneficiarios

! [x ] 50. Autcrizacién para que la EPS sclicite y obienga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficianos o aliliados
~ adicionales

‘)( i 51. Autorizacion para que la EPS reporte la Informacidn que se genere de la afiliacién o del reporte novedades en |a base de datos de afiliados vigentes v a las
— entidades publicas que por sus funciones la requieran

;X | 52. Autarizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. de acuerdo can lo
~ previsto ente Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013

| Ix ] 53. Autorizacién para que fa EPS envie informacién al correo electrénico o el celular como mensajes de texto

Rl & i g i ST B
VIl FIRMAS

—

a:;"‘v‘hu i ‘:E’VL«LLﬁ:&J‘L
El colizante, cabeza de familia o beneficario

Derte Arote G,,q/jg A %"Lz_‘
El empleador, apertante o entidad résponsable de la

afiliacidn colectiva, institucional o de oficic

ANEXOS

\?t 56 Anexocopla dedocumentode identidad i@ @

| Cantidad: D I:[ I:I E E EI l:l I:I Total

[I 57, Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la auteridad competente |
| D 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura puhlica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unidn marital |

59. Copia de fa escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio. sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de
| conciliacidn o sentencia judicial que declare la terminacidn date unién marital

'_] 60. Copia del certificado de adopcidn o acta de entrega del menor

! | | 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracidn suscrita por el cotizante sobre fa

|
|
| j 61. Copia de la orden judicial o decreto administrativo de custodia ‘
i " ausencia de los dos padres !

| J 63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud [
(—| 64, Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

| D 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en [a que conste |a calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS PGR LA ENTIDAD TERRITORIAL

Errclblo Entlaad ‘erntonal Departamento Entidad Territorial " [Noficha SISBEN |Puntaje SISBEN |Nivel SISBEN  |Fecha radicacian | Fecha validacion |

f |

|Primer apeliido Funcionaria 'Segundo apellldo Funcionario 1aner nombre Funcionaric |Segundo nombre Funcmnarlo Firma del Funcionarno |
-'ITpo de documento de identificacion iNL‘:mero de identificacién i
| |

[observaciones Wi i

Empresa Asesor.Gloria Estela Mann Sucursal Teléfono Corrao Electronico:gloria.marin@asmetsalud_org.co

Puede verificar s autenticidad de este formu!ano en la pagina web de Asmet Salud EPS e mgresando el cédlgo

UrI https //publ:coboxalud asmetsalud. org co/cqr aspx
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