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FAVOR DILIGENCIAR CON LETRA DE IMPRENTA O A MAQUINA.

Huella del
afiliado

A. INFORMACION GENERAL PARA AFILIACION.

|. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante):

Apellidos y nombres

Primer apellido: Segundo apellido: Nombres:

Tipo de documento: No. De documento de identidad: Sexo: MO FO
Fecha de nacimiento: Dia____Mes ___ Afio____ Lugar:

Nacionalidad: colombiana [] Otra:

Direccién del afiliado: Estrato: _ Ciudad: Teléfonos:

Tipo de afiliado Tipo de cotizante

A. Cotizante (| B. Cabeza de familia Cl C. Beneficiario Ll

Régimen
A. Contributivo

Cédigo (a registrar por la EPS)

L] B. subsidiado [

A. Dependiente (| B. Independiente (| C. Pensionado O

Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS:.

Etnia: Discapacidad:

Tipo: EN M

Condicion: T P

Grupo de poblacién especial:

Administradora de riesgos laborales —
ARL (si es trabajador activo de la
Universidad del Atlantico) :

Administradora de pensiones:

Ingreso base de cotizacion-
IBC

Profesion: Ocupacion:

Correo electrénico: Cel:

IV. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (BENEFICIARIOS)

Datos basicos de identificacion del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

Segundo nombre




Tipo de documento de identidad

NUmero de documento de
identidad

Sexo

Fecha de nacimiento

F D D M M A
D D M M A
D D M M A

V. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (ADICIONALES)

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

Tipo de documento de identidad

NUmero de documento de
identidad

Sexo

Fecha de nacimiento

Datos complementarios:

Municipio/Distrito

Urbana| Rural

Departamento

[Teléfono Fijo y/o celular

Parentesco Etnia Discapacidad  Tipo Condicién
F N M T P
Datos residenciales: Zona \Valor de la UPC del

afiliado adicional (a
registrar por la EPS)

Seleccion de la IPS Primaria:

Nombre de la Institucion Prestadora de Servicio de Salud - IPS

ICédigo de la IPS (aregistrar por la
EPS)

Firmay doc del Trabajador




