FORMATO INTEGRADO DE AFILIACION Y NOVEDADES

Fecha de diligenciamiento

1. NOVEDAD A REPORTAR (Seleccione una opcion)

{iduprevisora

FONDO DE PRESTACIONES SOCIALES DEL MAGISTERIO

A. Activacion de cotizante pensionado o sustituto pensional en salud ) H. Modificacion de datos complementarios (Direccion, teléfono) (N

B. Actualizacion de certificado de discapacidad D . Reingreso de beneficiarios D

C. Afiliacion de beneficiarios ([ J. Reporte de fallecimiento [

D. Afiliacién de Padres cotizantes ] K. Retiro de beneficiarios (N

E. Cambio de condicion de beneficiario a cotizante ) L. Retiro de Padres cotizantes (N

F. Cambio de condicidn de cotizante a beneficiario B M. Traslado de puntos de atencién por cambio de lugar de residencia B

G. Modificacién datos bésicos de identificacion D

11. DATOS DEL COTIZANTE PRINCIPAL

A. Apellidos y nombres

B. Tipo de documento de identidad AS L cC L €D L CE L cN L MS L
N[ PA  |CJ| RrRc (] sc | Tl CJ| Pep )

C. Numero de documento de identidad D. Lugar y fecha de expedicion

E. Lugar y fecha de nacimiento F. Residencia

G. Departamento H. Municipio I. Zona Urbana [ Zona Rural |(J

J. Teléfono K. Correo electronico

L. Estado civil Casado |(C_J| Divorciado [(__J| Religioso |(C_J| Soltero |(__J| Unionlibre [CJ| Viudo |

M. Secretaria de Educacion a la cual se encuentra adscrito

N. Departamento donde labora 0. Municipio donde labora

111. DATOS DE BENEFICIARIOS EN PRIMER GRADO DE CONSEGUINIDAD, CONYUGUE O COTIZANTES DEPENDIENTES

No.

A. Parentesco

CY | CP

HI

HC | HB

PD | PA

MA | HE

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

B1

B2

B3

B4

B5

No.

B. Tipo

de documento

AS | CC

CcD

CE | CN

MS ([NIUP

PA | RC

SC

Tl

C. No. De documento

D. Departamento de
expedicion

E. Municipio de expedicion

B1

B2

B3

B4

B5

No.

F. Direccion de residencia

G. Municipio y departamento de residencia

H. Teléfono de contacto

I. Correo electronico

B1

B2

B3

B4

B5

Observaciones

1v. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

Declaré que mis beneficiarios dependen econémicamente de mi para la prestacion de servicios de salud segulin plan de beneficios de los servicios de salud de
magisterio (anexo 1) y cumplen alguna de las siguientes condiciones:

SI B NO D Hijos mayores de 18 afios y menores de 26 afios dependen econdmicamente del docente

sl |CJ| No |(_J|Hios mayores de 26 afios presentan condicién de discapacidad

sl |(CJ| Nno |(C]|Padres

st [(J| No | (] |cenyuge o compaiero permanente

sl || no | Declaro conocer la obligacion que me asiste de notificar a Fiduprevisora sobre las novedades de mis beneficiarios asi como sobre el retiro de un beneficiario en razén
a que se afilie a una EPS del régimen contributivo o del régimen subsidiado o a otro régimen de excepcion o especial.
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Sl

NO

Autorizo para que el Fondo Nacional de Prestaciones Sociales del Magisterio - Fiduprevisora 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.

Sl

00
i

NO

Autorizo para que Fiduprevisora - Fondo Nacional de Prestaciones Sociales del Magisterio envie informacion al correo electrénico o al celular como mensaje de texto

Sl

J| NO |(

El usuario de este formato acepta y autoriza de manera expresa al Fondo Nacional de Prestaciones Sociales del Magisterio - Fiduprevisora en calidad de responsable
de efectuar el tratamiento de datos de caracter personal y reservado, a su recoleccion, gestion, personalizacion, actualizacion; asi como la consulta, busqueda y uso ;
directamente y/o a través de medios electronicos, informaticos o teleméaticos en las centrales de riesgo y en aquellas entidades privadas y publicas que tengan
informacion del usuario para realizar los tramites relacionados con la prestacion y mejora de los tramites .

v. FIRMAS

Firma del Cotizante

No. De Documento del Cotizante:

Huella

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo IV del formulario

VI. INSTRUCCIONES

INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO FORMATO INTEGRADO DE AFILIACION Y NOVEDADES

La informacién que se registre en este formulario es muy importante para el FOMAG, por favor, para su diligenciamiento, utilice tinta de
color negro, sin tachones ni enmendaduras, y siga las instrucciones de este documento.

Capitulo I: Novedad a reportar

Adulto sin identificar

. — - AS
Estos datos se refieren a la descripcion de la operacién,
tramite o transaccion que se realiza mediante la suscripcion Cédula de Ciudadania, &5 e documento expedido por
del FORMATO INTEGRADO DE AFILIACION Y la Registraduria Nacional del Estado Civil con el que se
NOVEVADES, por tanto, son obligatorios para CC identifican las personas al cumplir 18 afios de edad.
el cotizante, cuando se registre una afiliacion, actualizacién
de 'datos benef|0|ar'|0., cotizantes  dependientes y Carné Diplomatico, es el documento que identifica a
pensionados al servicio de salud. Por tal deberd extranjeros que cumplen funciones en las embajadas,
seleccionar el tipo de novedad que requiere reportar cp [legaciones,  consulados y  delegaciones en
representacion de gobiermnos extranjeros
Cédula de Extranjeria, es el documento de
CE [identificacion expedido por Migracion Colombia, que se
Capitulo II: Datos del cotizante principal otorga a los extranjeros.
Diligencie los datos del cotizante principal y seleccione su Certificado de Nacido Vivo, es el documento expedido
tipo de documento de identidad, En este capitulo se por la Institucién Prestadora de Servicios (IPS) donde
\ los d del cofi e | bi q CN nacié el neonato. Solo tiene validez para realizar la
mgresan 0s ) atos de Co“za.nte pnnmpg » bien .S.ea qcente afiliacion y méaximo hasta el tercer mes de vida. Debe
activo, pensionado o sustituto pensional, diligencie los ser reemplazado por el registro Givi.
campo de Secretaria donde se encuentra adscrito,
Departamento Municipio donde labora aplica solo para NS Menor sin identificar
docente activo, tenga en cuenta que el servicio de salud del
docente activo se dard en el Municipio y Departamento Namero Unico de Identificacion Personal
donde el docente este laborando NIUP |(NUIP)
grado de consanguinidad, conyuge o cotizantes PA |identidad de un extranjero
dependientes
El €ampo Sexo debe di“genciarse segUn la informacion que Registro Civil de Nacimiento, es el documento expedido por|
. . . . . . una
tenga.e_n ?I d0(l;umento de_ Iden’tldad’ Si necesita .|pcly'|r Sus RC notaria publica con el que se identifican los menores
beneficiarios directos y simultdneamente una afiliacién de
un padre cotizante, por favqr realizar en un formato aparte Salvoconducto de Permanencia. o5 un documento de
con los soportes correspondiente. caracter
Tipo de documento de identidad: temporal expedido por la Unidad Administrativa Especial de
SC Migracién Colombia a los extranjeros que deban permanecer

Debe colocar en el espacio el codigo que corresponde al
documento con el
cual se va a identificar, segun la siguiente tabla:

FR-GNE-06-011

en el pais
mientras resuelven su situacion de refugiados o asilados

Tarjeta de Identidad, es el documento
Tl [expedido por la Registraduria Nacional del
Estado Civil con el que se identifican los

Permiso Especial de Permanencia, es el
documento expedido por Migracion Colombia.

PEP

Capitulo IV: Declaraciones y autorizaciones

Declaraciones y autorizaciones: Selecciones con
una x si esta de acuerdo con la autorizacion o
declaraciéon expresada. Si algin campo no esta
marcado no se recibira el formulario

v. Firmas: Se debe estampar la
informacion del cotizante

La informacion registrada debe ser legible y clara,
sin enmendaduras o tachones.

Los términos empezaran a correr una vez se aporte
toda la documentacion requerida.

Si la documentacién no esta completa, su solicitud
sera devuelta para que anexe los documentos
faltantes.

Los documentos sefialados con (X ) son requisitos
segun el tipo de prestacion que usted desea
solicitar.

Toda solicitud de afiliacion de un cotizante
dependiente debe traer adjunta LA OBLIGACION
DE PAGO vy pagare adjunto, debidamente
diligenciadas (VER ANEXO 2).
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vir. SOPORTES DOCUMENTALES OBLIGATORIOS

Activacion Novedades

Hijos del Afiliado, del
Coényuge o adoptivo.

S 3
3 8 5
= § 5
3 o K] o
DOCUMENTOS EXIGIDOS PARA RADICAR e € ° g =
I S 7] f @ 2
3 15 2 8 (o = o |% XS] £
= Qo © i T O = [y © ()
T |ls |2 |85] 8| <% |8, S|l 3
Ko ) N 8 X 2 < ] S
=l el gl e|=8l 8| £]lzal | 5|2
8|8 |2 |5 |88l 2 | B |Eg| & |8 |S
1 |Formato de Solicitud de Afiliacion de Beneficiario completamente diligenciado X X X X X X X X X X X
2 |Fotocopia ampliada y legible de la cédula de ciudadania del Afiliado. X X X X X X X X X X X
3 [Certificacion de no estar Afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES-FOSYGA) X X X X X X X X X X X
s Fotocopia ampliada y legible de la cédula de ciudadania del Beneficiario. (Adjuntar cuando sea la madre X X X X
o padre del nieto del afiliado) X X X X X X
5 |Original o copia de Registro civil del matrimonio. X
6 |Declaracion juramentada de convivencia con compariero permanente. X X
7 Original o copia de registro civil en donde conste el parentesco. El hijo beneficiario se identificara con el
registro civil hasta que cumpla 7 afios y con la tarjeta de identidad entre los 7 y los 18 afios. X X
8 |Original o copia de registro civil en donde conste el parentesco X X X X
9 Certificacion anual expedida en concordancia con lo establecido en el Decreto 1352 de 2014 y las
normas que lo aclaren o lo modifiquen, o sentencia de interdiccion judicial. X
10 Solo la solicitud de afiliacion de un cotizante dependiente debe adjuntar el Anexo 1 de este formato,
"OBLIGACION DE PAGO "instrucciones y pagare (solo UPC adicionales) X

ANEXO 1. EXCLUSIVO PARA AFILIACION DE COTIZANTES DEPENDIENTES (PADRES COTIZANTES)

ESTIMADO DOCENTE, LEA CON DETENIMIENTO Y ATENCION LA SIGUIENTE INFORMACION ANTES DE PROCEDER CON LA FIRMA DEL PRESENTE FORMULARIO DE
INSCRIPCION.

1 |Las solicitudes de afiliacion de los padres como COTIZANTES DEPENDIENTES de los docentes afiliados al Fondo Nacional de Prestaciones Sociales del Magisterio (FNPSM), se recibiran
entre el 1° y el 25 de cada mes y estaran sujetos a estudio y cumplimiento de requisitos establecidos. Una vez aprobada, el servicio médico asistencial sera prestado a partir del mes
siguiente.
2 [Acepto que en caso de ser desvinculado por cualquier motivo del Fondo Nacional de Prestaciones Sociales del Magisterio (FNPSM), la cobertura en la atencién en salud a mis
COTIZANTES DEPENDIENTES sera igual a la establecida en los pliegos de condiciones (Anexo 1).
3 [Cuando el pago del servicio medico adicional UPC se efectué diferente a descuentos por nomina/mesada pensional, se diligenciara un pagare, el cual se efectuara ingresando a la pagina
web https://www.fomag.gov.co - DOCENTE - PAGOS EN LINEA - PAGOS A TERCEROS - PSE -VER SERVICIOS FRECUENTES - PADRES COTIZANTES (ingresa valor a pagar) -
+ SIGUIENTES - DILIGENCIAR CON INFORMACION DEL DOCENTE EN SERVICIO 2 — AGREGAR - REALIZAR PAGO, en esta parle le dara la opcion de pago por PSE o para que
genere su cupon de pago en el banco BBVA.
4 |Autorizo expresamente a la entidad Fiduciaria que administra los Recursos del FNPSM, a descontar de mis PRESTACIONES ECONOMICAS SUSCEPTIBLES DE DESCUENTO, los
valores que llegue adeudar por mora en el pago de los servicios médicos de UPC adicional.

5 [Para el caso de efectuar los pagos por medio de descuento de némina o mesada pensional se debe diligenciar la autorizacion de descuentos de némina.

En el caso de alguna modificacion en los servicios de salud de UPC adicional se debera notificar y diligenciar los documentos requeridos.

En caso de querer desvincular a su COTIZANTE DEPENDENTE se debera realizar la solicitud de retiro entre el 1° y el 20 de cada mes, de manera expresa y escrita a Fiduprevisora S.A.
Siempre y cuando se encuentre al dia con las correspondientes tarifas al servicio de salud de UPC adicional.

Acepto todas las condiciones informadas para proceder a la afiliacion de mi padre/madre dependiente a los servicios médicos asistenciales del Fondo C]
Nacional de Prestaciones Sociales del Magisterio

Autorizacion DE DESCUENTO

Yo, , mayor de edad, domiciliado en la ciudad de

, identificado con cédula de ciudadania No. , obrando en nombre propio AUTORIZO a

(Entidad Pagadora), realizar los descuentos de la némina 0 mesada pensional por el valor e incrementos correspondientes mensual para el servicio médico UPC

Adicional de mi padre o madre (Nombre) identificado con cedula de ciudadania
desde

Firma del Cotizante

No. De Documento del Cotizante:

Version 3
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ANEXO 2. INSTRUCCIONES PARA DILIGENCIAMIENTO DE TITULO VALOR EN BLANCO, CORRESPONDIENTE AL PAGARE SUSCRITO POR EL DOCENTE A FAVOR
DE LA NACION - MINISTERIO DE EDUCACION - FIDUCIARIA LA PREVISORA S.A.

Yo,

, identificado con cédula de ciudadania No.

e irrevocablemente a LA NACION — MINISTERIO DE EDUCACION - FIDUCIARIA LA PREVISORA S.A. a llenar los espacios dejados en blanco del pagaré correspondiente,
los cuales podran ser llenados por cualquier tenedor legitimo sin previo aviso en la siguiente forma:

, mayor de edad, domiciliado en la ciudad de

, obrando en mi propio nombre y representacion, autorizo expresa

1 |La fecha para hacer efectivo el presente pagaré sera aquella que corresponda al dia del incumplimiento de la obligacion.

La cuantia del pagaré seré igual al monto de las sumas que se adeuden por concepto de los pagos mensuales y sus correspondientes incrementos, derivados

2 |de la inscripcion como cotizante dependiente de mi padre o madre (cotizante dependiente)

siempre y cuando no llegare a configurarse ninguna de las causales previstas en el reglamento respectivo para su desvinculacion.

Comercio.

Si no se llegare a hacer exigible el presente titulo valor, bien por la desvinculacion del cotizante dependiente por justa causa, o bien por que el descuento puede
efectuarse mensualmente a través de la némina respectiva, Fiduciaria La Previsora S.A. de manera expresa e irrevocable le hara entrega del titulo valor no diligenciado
3 |correspondiente al suscriptor, dentro de los quince (15) dias siguientes a la recepcion de la solicitud efectuada en ese sentido, sin perjuicio de que FIDUPREVISORA S.A.
lo remita a la direccidn notificada por el suscriptor. Las anteriores instrucciones, de cuyo escrito conservo copia, las imparto de acuerdo al Articulo 622 del Codigo de

No. De Documento del Cotizante:

Firma del Cotizante

PAGARE

Pagare No.

Yo,

incondicionalmente el dia

, identificado con cédula de ciudadania No.

, mayor de edad, domiciliado (a) en la ciudad de

, obrando en mi propio nombre y representacion, me obligo a pagar solidaria e

(no diligenciar) de

del afio

(no diligenciar)

ala orden de

LA NACION — MINISTERIO DE EDUCACION - FIDUCIARIA LA PREVISORA S.A. 0 a quien represente sus derechos en la ciudad de Bogota, la suma de $

(no diligenciar) moneda legal. Acepto que la solidaridad subsiste en caso de extension de plazo. Igualmente autorizo a LA NACION

MINISTERIO DE EDUCACION - FIDUCIARIA LA PREVISORA S.A. para debitar de cualquier acreencia que exista a mi favor, el monto insoluto, total o parcial de este pagaré de
conformidad con lo establecido en el Articulo 1385 del Codigo de Comercio.

No. De Documento del Cotizante:

Firma del Cotizante

Huella
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