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AFILIACIONES 
Código: 
PAF-01 

       FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN  

Código: 
PAF-01-R01 

Versión: 02 

Vigente desde: 16/01/2018 

Fecha de diligenciamiento: DD / MM / AAAA 

FAVOR DILIGENCIAR CON LETRA DE IMPRENTA O A MÁQUINA. 

A. INFORMACIÓN GENERAL PARA AFILIACIÓN. 

I. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante): 
 
 Apellidos y nombres 
 
Primer apellido: ___________________   Segundo apellido: ___________________      Nombres: _______________________ 

Tipo de documento: ______        No. De documento de identidad:________________     Sexo:        M         F 

Fecha de nacimiento: Día ___Mes ___ Año ___   Lugar: _______________________       

Nacionalidad:   colombiana                  Otra:   __________________________________________________________________ 

Dirección del afiliado: _________________________   Estrato: __ Ciudad: ______________ Teléfonos: ___________________ 

Tipo de afiliado                     Tipo de cotizante 
 
A. Cotizante            B. Cabeza de familia              C. Beneficiario                A. Dependiente           B. Independiente         C. Pensionado   

 
Régimen                                                                                         Código (a registrar por la EPS) 
A. Contributivo            B. Subsidiado                                         

III. DATOS COMPLEMENTARIOS:. 

Etnia:  
 

Discapacidad: 
 
Tipo:  F  N  M                                       Condición: T  P 
 

Grupo de población especial: 

Administradora de riesgos laborales –
ARL (si es trabajador activo de la 
Universidad del Atlàntico) :  
 

Administradora de pensiones: Ingreso base de cotización-
IBC 

Profesión:  _________________________________________  Ocupación: _________________________________________ 

Correo electrónico: ___________________________________  Cel:            _________________________________________ 

IV. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NÚCLEO FAMILIAR (BENEFICIARIOS) 

Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante 

Datos básicos de identificación de los beneficiarios 

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre 

    

    

    

Huella del 

afiliado 

 



 

 

 

Firma y doc del Trabajador   ________________________________   

    

Tipo de documento de identidad Número de documento de 

identidad 

Sexo  Fecha de nacimiento 

  F M D D M M A A 

    D D M M A A 

    D D M M A A 

V. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NÚCLEO FAMILIAR (ADICIONALES) 

Datos básicos de identificación de los beneficiarios 

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre 

    

    

Tipo de documento de identidad Número de documento de 

identidad 

Sexo  Fecha de nacimiento 

 

  F M DD/MM/AAAA 

  F M DD/MM/AAAA 

  F M DD/MM/AAAA 

 

Datos complementarios: 

Parentesco    Etnia    Discapacidad      Tipo Condición 

F N          M         T        P 

       

       

       

       

       

Datos residenciales: 

  Municipio/Distrito 

Zona 

Departamento Teléfono Fijo y/o celular  

Valor de la UPC del 

afiliado adicional (a 

registrar por la EPS) Urbana Rural 

      

      

      

Selección de la IPS Primaria: 

Nombre de la Institución Prestadora de Servicio de Salud – IPS Código de la IPS (a registrar por la 

EPS) 

  

  


