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DIRECCCIÓN DE GESTIÓN HUMANA

ENTREVISTA DE SEGURIDAD SOCIAL 

FECHA DE POSESIÓN   ____________________
I. DATOS DE IDENTIFICACIÓN E INFORMACIÓN FAMILIAR 

NOMBRE COMPLETO: __________________________________________________________________

CÉDULA: _____________________________  FECHA DE NACIMIENTO: ___________________________
ESTADO CIVIL: ________________________________________________________________________
DIRECCIÓN DE DOMICILIO: ______________________________________________________________

	NOMBRE CONYUGE
	N° DE CEDULA
	FECHA DE NACIMIENTO

	
	
	

	NOMBRES HIJOS
	N° DE IDENTIFICACIÓN 
	FECHA DE NACIMIENTO

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


II.  INFORMACIÓN LABORAL 

CARGO A DESEMPEÑAR: ______________________________________________________________            
ASIGNACIÓN BÁSICA: __________________________________________________________________
UBICACIÓN: __________________________________________________________________________
FUNCIÓN: _____________________________________________________________________________
III. INFORMACIÓN SEGURIDAD SOCIAL 
EPS
· Se encuentra afiliado - afiliada en la actualidad a una Empresa Promotora de Salud: 

	NOMBRE EPS
	AFILIACION
	MODO
	Antigüedad

	
	Cotizante
	Beneficiario
	Dependiente*
	Independiente
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	*Empresa que realizó los aportes:


· No se encuentra afiliado en la actualidad, especifique la EPS de su elección:                    
_________________________________________________________________

PENSIÓN – CESANTIAS
	 
	PENSIÓN
	CESANTIAS

	Entidad afiliación vigente o última
	 
	 

	Antigüedad 
	 
	 

	Vinculación inicial*
	 
	 

	* Si nunca ha estado afiliado, por favor especifique la entidad donde desea que se realicen sus aportes


· Certificación de no pensión en el momento de vinculación: SI __ NO __

· Se encuentra afiliado al regimen de excepción (Fuerzas Militares, Policía Nacional, Magisterio, Ministerio de Educación): SI __ NO __

Atentamente me permito expresarles que es mi deseo realizar las afiliaciones de Seguridad Social  en las siguientes Entidades: 

E.P.S:____________________________________________________________________

FONDO DE PENSIONES: _____________________________________________________

FONDO DE CESANTIAS: _____________________________________________________

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR: __________________________________________
· Decreto 806 de 1998 (Artículo 48). No se aceptan afiliaciones múltiples. En el Sistema General de Seguridad Social, en Salud, ninguna persona podrá estar afiliada simultáneamente en el régimen contributivo y subsidiado, ni estar afiliada en más de una Entidad Promotora de Salud, ostentando simultáneamente alguna de las siguientes calidades: Cotizante, beneficiario y/o cotizante y beneficiario.

· Para poderse trasladar de EPS un cotizante, es necesario que tenga 12 meses de cotización en la EPS actual (Decreto 1406 de 1999, art. 44).Ahora, si tiene beneficiarios, estos tienen que tener el mismo tiempo de cotización mínima, el cual para éstos últimos, se cuenta desde el momento que ingresaron como beneficiarios (Decreto 806 de 1998, art. 54, n. 2º).

· Decreto 047 de 2000 (Artículo 1°). Cobertura familiar cuando los dos cónyuges cotizan al sistema. Cuando los dos cónyuges o compañeros permanentes son afiliados cotizantes en el sistema, deberán estar vinculados a la misma Entidad Promotora de Salud y los miembros del grupo familiar sólo podrán inscribirse en cabeza de uno de ellos. En este caso, se podrá inscribir en el grupo familiar a los padres de uno de los cónyuges siempre y cuando dependan económicamente de él y no se encuentren en ninguna de las situaciones descritas en el numeral 1 del artículo 30 del Decreto 806 de 1998, en concurrencia de los hijos con derecho a ser inscritos, siempre y cuando la suma de los aportes de los cónyuges sea igual o superior al 150% de las unidades de pago por capitación correspondiente a los miembros del grupo familiar con derecho a ser inscritos incluyendo a los cónyuges y a los padres que se van a afiliar.

· “Traslado  de régimen pensional”  Una vez efectuada la selección de uno o cualquiera de los regimenes pensiónales, mediante el diligenciamiento del formulario, los afiliados no podrán trasladarse de régimen. Antes de que hayan transcurrido cinco (5) años contados de selección anterior” ley 797 de Enero 29 de 2003.

· Quienes seleccionen el régimen de ahorro individual con solidaridad. O se trasladen de este. Deberán vincularse a la AFP o a la AFCP que prefieran. Seleccionada la administradora,  solo se podrá trasladar a otra AFP o AFPC cuando hayan transcurrido por lo menos seis meses contados desde la selección anterior. Previa solicitud presentada por el interesado con no menos de treinta (30) días calendario de anticipación a la nueva entidad administradora.  Dicha solicitud se entenderá cumplida con el diligenciamiento del formulario de traslado o vinculación. Copia de la cual deberá ser entregada por el afiliado al empleador.”Art 16 Decreto 692 del 29 de marzo de 1994.

Las entidades anteriores han sido seleccionadas voluntariamente de acuerdo con lo estipulado en la Constitución Política de Colombia Art 48 y la Ley 100 de Seguridad Social Art .3 
FIRMA____________________________________           CÉDULA _________________________

ENTREVISTA DE ORIENTACIÓN REALIZADA POR:   ______________________________________

SE ENTREGAN FORMULARIOS RESPECTIVOS     SI ___________   NO _____________

OBSERVACIONES: _________________________________________________________________

Código: GCO-GTH-F001
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