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	Fecha de solicitud de afiliación:
	

	1. DATOS GENERALES

	Nombres y apellidos completos del usuario:
	

	Tipo de identificación:
	

	Número de identificación:
	

	Fecha de expedición de documento de identidad:
	

	Fecha de nacimiento:
	

	Dirección (vereda):
	

	Barrio (corregimiento): 
	

	Comuna:
	

	Teléfono:
	

	Correo electrónico:
	

	Usuario con discapacidad:
	SI                      NO              

	CAMPO A DILIGENCIAR CUANDO EL USUARIO ES  MENOR DE EDAD

	Nombres y apellidos madre o padre del menor:
	

	Tipo de identificación:
	

	Número de identificación:
	

	Fecha de nacimiento madre o padre:
	

	FACTURADOR O FUNCIONARIO  RESPONSABLE:
	

	SEDE:
	


2. Marque con una “X”la EPS donde el usuario desea ser afiliado:
     	  NUEVA EPS:
Por favor responda las siguientes preguntas:
	Preguntas:
	SI
	NO

	1. ¿Recibió información de derechos y deberes del afiliado y de paciente?
	
	

	2. ¿Recibió información sobre la contribución solidaria según la clasificación del SISBEN IV?
	
	

	3. ¿Aplica para contribución solidaria?
	
	

	4. ¿Acepta las condiciones de pago, de acuerdo al grupo “D” del SISBEN IV y acepta afiliación al régimen subsidiado?
	
	



FIRMA DEL USUARIO: ________________________________________
DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL USUARIO: _____________________
HUELLA (SI APLICA)
Enviar solicitud de afiliación al correo:afiliacionesese@esecarmenemiliaospina.gov.co
INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO "SOLICITUD DE AFILIACIÓN TRANSACCIONAL

OBJETIVO: Contar con la información personal  necesaria del usuario,  para realizar el proceso de afiliación transaccional, saber a qué EPS desea ser afiliado y tener el soporte de la  firma de autorización de dicha solicitud.

ALCANCE: Aplica para todos los usuarios que soliciten afiliación transaccional.

Para el diligenciamiento correcto del formato tenga en cuenta lo siguiente:

1. DATOS GENERALES

Fecha de solicitud de afiliación: Registrar la fecha de solicitud de la afiliación.
Nombres y apellidos completos del usuario: Registrar los nombres y apellidos completos del usuario como aparecen en el documento de identidad.	
Tipo de identificación: Registrar el tipo de identificación, (CN) certificado nacido vivo, (RC) Registro civil, (TI) Tarjeta de identidad (CC) Cedula de ciudadanía, (CE) Cedula de extranjería (PPT) Permiso por Protección Temporal.
Número de identificación: Registrar el número de identificación.
Fecha de expedición de documento de identidad: Escriba la fecha de expedición del documento de identidad. (Los CN) certificado nacido vivo, (RC) Registro civil, (TI) Tarjeta de identidad no requieren fecha de expedición).
Fecha de nacimiento: Registrarla fecha de nacimiento del usuario, (día, mes, año).
Dirección (vereda): Registrarla dirección de domicilio del usuario, nomenclatura de la vivienda o nombre de la vereda para el sector rural.
Barrio (corregimiento): Registrar el nombre del barrio o el nombre del corregimiento para el sector rural.
Comuna: Registra la comuna donde vive el usuario.
Teléfono: Registrar el número de contacto del usuario.
Correo electrónico: Registra el correo electrónico del usuario.
Usuario con discapacidad: Marque con una X “SI” o “NO” según su condición.



Registre esta información solo si el usuario es un menor de edad.

Nombres y apellidos madre o padre del menor: Registrarlos nombres completos de la madre o padre del menor, para que este sea incluido en el grupo familiar de la EPS a la que pertenecen sus  padres. (Si el cotizante es la madre debe escribir la información de la madre y si el cotizante es el padre debe escribir la información del padre del menor).
Tipo de identificación: Registrar el tipo de identificación de la madre o padre del menor. (CC) Cedula de ciudadanía, (PPT) Permiso por Protección Temporal.
Número de identificación: Registraren número de identificación de la madre o padre del menor.
Fecha de nacimiento madre o padre: Registrar la fecha de nacimiento de la madre o padre del menor.
FACTURADOR O FUNCIONARIO RESPONSABLE: Escriba el nombre del facturador o funcionario responsable que diligencia el formato de solicitud de afiliación.
SEDE: Registrar el nombre de la sede donde se solicita la afiliación transaccional.

2. Marque con una X la EPS donde el usuario desea ser afiliado.

PREGUNTAS: Marque con una “X” en “SI” o “NO” de acuerdo a las preguntas formuladas.

DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL USUARIO: Registrar la firma del usuario.
DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL USUARIO: Registrar documento de identidad del usuario.
HUELLA: Registrar huella del usuario cuando este no sepa firmar.











	CONTROL DE CAMBIOS

	Versión
	Descripción del cambio
	Fecha de aprobación

	1
	Elaboración del documento: Se elabora documento con el fin contar con la información personal necesaria del usuario, para realizar el proceso de afiliación transaccional y así mismo saber a qué EPS desea ser afiliado y tener el soporte de la firma de autorización de dicha solicitud.
	26/04/2023

	2
	Actualización del formato de afiliación transaccional, insertando celdas para comuna, correo electrónico y si el usuario presenta o no alguna condición de discapacidad. Se elimina la opción de elegir la EPS AIC, ya que solo tenemos convenio con la Nueva EPS
	20/02/2025

	Nombre: Francy Yomary Cuellar Gonzalez
Cargo: ATC SAT Agremiada Asistir.
	Nombre: Lina Maria Vásquez Díaz
Cargo: Subgerente Servicios de Salud Técnico Científica ESE CEO
	Nombre: Julio Cesar Quintero Vieda
Cargo: Gerente ESE CEO

	Elaboró
	Revisó
	Aprobó
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