A. AFILIACION
IIl. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
Segundo apellido

Primer apellido Primer nombre

6. Apellidos

y nombres
_ ( \ 8. Nimero

7.Tipo de documento documento 9.5ex0 Femenino Q Masculino
de identidad " ! de identidad

Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

(

11. Etnia 12. Discapacidad

Tipo(T)(N)® Condiciénpn[~P~] 13. Punta e SISBEN

15. Administradora de 16. Administradora

Riesgos laborales ARL de Pensiones

Direccién Teléfono fijo

18. Residencia Correo Electrénico Municipio/distrito

Localidad/Comuna Departamento

v

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del conyuge o compariero(a) permanente cotizante

19. Apellidos
y nombre

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre

20. Tipo de 21. Nimero de 22.

Femenino Q Masculino

documento documento Sexo

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

" 24 Apellido y nombres completos
Primer apellido

Segundo apellido Primer nombre
Bl
B2
B3
B4

B5

217. Sexo
Femenino

25. Tipo documento de identidad 26. N(mero documento de identidad
Bl
B2
B3
B4
B5

rDatos Complementarios
31. Discapacidad Tipo

30. Etnia
E N

29. Parentesco

Bl
B2
B3
B4
B5

A

Zona
Urbana

¢
32. Datos de residencia

. - Departamento
Municipio / Distrito P

Rural
Bl

B2
B3
B4
A B5
Seleccion de la IPS Primaria
r*34. Nombre de la institucion Prestadora de Servicios de Salud IPS
C
B

Segundo nombre

10. Fecha de

nacimiento

D D M M A A A A

14. Grupo de
Poblacion Especial

17. Ingreso base
de cotizacion

Celular

Zona

Urbana Rural

Segundo Nombre

23. Fecha

de Nacimiento

Masculino

OD D D

Teléfono Fijo y/o Celular

DD MMAAAA

Segundo nombre

28. Fecha de nacimiento

OD D D
>
>
>
>

Condicién

33, Valor de la UPC del 4filiado adicional
(aregistrar por la EPS)

ChdgocelalPS
(aregstrarporla B9
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V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES DE LAAFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razon social 36. Tipo de documento 37. Numero del documento de identificacion

de identificacion
38 Tipo de aportante o pagador pensiones (a registrar por la EPS) 39, Ubicacion

Direccién Teléfono
Correo electrénico Municipio/ Distrito Departamento
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de novedad
Modificacién de datos basicos de identificacion. 11, Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
Correccion de datos bésicos de identificacion. 12.  Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
Actualizacién del documento de identidad. 13. Movilidad. A Régimen Contributivo B. Régimen Subsidiado
Actualizacion y/o correccién de datos complementarios. 14. Traslad®. a. Mismo Régimen | 1B. Diferente Régimen
Terminacion de la inscripcion en la EPS. Codigo. [ 15. Reporte de fallecimiento.
Reinscripcion en la EPS. 16. Reporte de trdmite de proteccion al cesante.
Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. 18. Reporte de la calidad de Pensionado.
Inicio de relacién laboral 0 adquisicién de condiciones para cotizar.
10. Terminacion de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando.
VI. DATOS NECESARIOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos bésicos de identificacion
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo apellido
Tipo de documento Numero del documento Sexo Femenino Fecha de nacimiento 42. Fecha Novedad
de identidad Masculino D DMMA A A A DDMMAA A A
43. EPS anterior 44. Motivo del traslado 45. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de pensiones
Cadigo [ ]
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
I ] 46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
[ I 47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo. Especial o de Excepcion.

I | 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.
49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en la institucion prestadora de Servicios de Salud.

I 150. Autorizacién para que las EPS soliciten y obtengan datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

1 151 Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus
funciones la requieran.

| 152. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012
y el decreto 1377 de 2013.

I 1 53. Autorizacion para que la EPS envie informacién al correo electronico o al celular como mensajes de texto.

VIIl. FIRMAS
IX. ANEXOS
Ild 56

CN RC T CcC PA CE CD SC

Cantidad |:| |:| |:| |:| I:l I:l |:| |:| Total
57.

58.

59.

o0 sentencia judicial que declare la terminacion de la unién marital.

60.

61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

62.

63.

64.

65.

OO OO

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacion de la entidad territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha radicacion 69. Fecha de validacion A

Cadigo del Municipio Cadigo del departamento

6 ) ( J NUmero de ficha Puntaje Nivel DDMMAAAA DDMMAAAA

70. Datos del funcionario que realiza la validadcion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

. o f = Nimero documento de identidad 71. Firma del funcionario
Tipo documento de identidad

Observaciones:

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VII del formulario. Pagina 2 de 2



Sefiores

PIJAOS SALUD EPSI
Carrera 8 No. 16-77
Ibagué - Tolima

Ref.: AUTORIZACION MOVILIDAD ENTRE REGIMENES

Respetados sefiores:

Por medio del presente, el suscrito identificado (a) con

cedula de ciudadania N° de me permito certificar que he sido informado

de lo estipulado en el decreto Unico reglamentario 780 de 2016 en su “Articulo 2.1.7.7. Movilidad entre
regimenes. La movilidad es el cambio de régimen dentro de la misma EPS para los afiliados en el Sistema

General de Seguridad Social en Salud focalizados en los niveles ly Il del Sisbén y las poblaciones especiales...”

La novedad de movilidad del régimen contributivo al régimen subsidiado debera ser registrada por el afiliado al
dia siguiente de laterminacion de la vinculacion laboral o de la perdida de las condiciones para seguir cotizando
como independiente y a mas tardar el ultimo dia calendario del respectivo mes o al dia siguiente del vencimiento

del periodo de proteccion laboral o del mecanismo de proteccién al cesante, si los hubiere.

En virtud a que la novedad de movilidad no se puede registrar sin que hubiere mediado la manifestacion
de la voluntad del usuario, me permito autorizar a PIJAOS SALUD EPSI para que una vez se presente la
novedad de retiro en la Planilla Integrada de Liquidaciéon de Aportes (Pila) o se informe por parte del
trabajador independiente la terminacion del contrato de trabajo se aplique la movilidad descendente al
régimen subsidiado para miy mi ndcleo familiar garantizando la continuidad de los servicios incluidos

en Plan de Beneficios en Salud (PBS).

Para constancia firmo la presente autorizacion a los dias del mes de del afio

Cordialmente,

C.C HUELLA

Direccion de Contacto:

Departamento: Municipio:

Teléfono de Contacto:

Correo Electrénico:




