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FORMATO INTEGRADO DE AFILIACIÓN Y NOVEDADES 

Fecha de diligenc ia mien to DD/MM/AAAA 

I. NOVEDAD A REPORTAR (Seleccione una opción) FOND O DE PRESTAC ION E S SOCIALE S DEL MAGIS TER IO 

A. Activación de cotizant e pensionado o sustituto pensional en salud H. Modific ac ión de datos complem enta rios (Dirección, teléfono ) 

B. Actuali zación de certificado de discapacidad I. Reingres o de beneficia rios 

C. Afiliación de beneficiar ios J. Report e de fallecimient o 

D. Afiliación de Padres cotizant es K. Retiro de beneficia rios 

E. Cambio de condición de beneficia rio a cotizante L. Retiro de Padres cotizantes 

F. Camb io de condición de cotizant e a beneficiar io M. Traslado de puntos de atención por cambio de lugar de residencia 

G. Modificación datos básicos de identificac ión  

II. DATOS DEL COTIZANTE PRINCIPAL 

A. Apellidos y nombres 
 

Primer apellido Segundo apellido 
 

Primer nombre 

 

Segundo nombre 
 

B. Tipo de documento de identidad 
AS  CC  CD  CE  CN  MS   

NIUP  PA  RC  SC  TI  PEP   

C. Número de documento de identidad Número D. Lugar y fecha de expedición Lugar DD/MM/AAAA 

E. Genero Femenino 
 

 Masculino 
 

 Binario 
 

 F. Discapacidad Física 
 

 Intelectual 
 

 ¿Otra? ¿Cuál? 

G. Etnia Comunidades Negras - Afrocolombianas 
 

 Raizales y Palenqueras- NARP 
 

 Pueblos Indígenas 
 

 Pueblo Rrom o Gitano 
 

 

H. Lugar y fecha de nacimiento Lugar DD/MM/AAAA I. Residencia Dirección 

J. Departamento Departa m en to K. Municipio Municipio L. Zona Urbana 
 

 
 

Zona Rural 
 

 
  

M. Teléfono F ijo Celular N. Correo electrónico Correo electrónico 

O. Estado civil Casado 
 

 Divorciado 
 

 Religioso 
 

 Soltero 
 

 Unión libre 
 

 Viudo 
 

 
     

P. Secretaría de Educación a la cual se encuentra adscrito Nombre de la Secretaría de Educación 

Q. Departamento donde labora Departa m en to R. Municipio donde labora Municipio 

 

III. DATOS DE BENEFICIARIO S EN PRIMER GRADO DE CONSEGUINIDAD, CONYUGUE O COTIZANTES DEPENDIENTES 

No. 
A. Parentesco 

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre 
CY CP HI HC HB PD PA MA HE 

B1          
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre 

B2          
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre 

B3          
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre 

B4          
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre 

B5          
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre 

No. 
B. Tipo de documento 

C. No. De documento 
D. Departamento de 

expedición 
E. Municipio de expedición 

AS CC CD CE CN MS NIUP PA RC SC TI 

B1            
Número Departa m en to Municipio 

B2            
Número Departa m en to Municipio 

B3            
Número Departa m en to Municipio 

B4            
Número Departa m en to Municipio 

B5            
Número Departa m en to Municipio 

 
No. 

F. Dirección de residencia G. Municipio y departamento de residencia H. Teléfono de contacto I. Correo electrónico 

B1 Dirección Municipio Departa m en to Teléfono Correo  

B2 Dirección Municipio Departa m en to Teléfono Correo  

B3 Dirección Municipio Departa m en to Teléfono Correo  

B4 Dirección Municipio Departa m en to Teléfono Correo  

B5 Dirección Municipio Departa m en to Teléfono Correo  

J. Etnia B1 B2 B3 B4 B5 K. Genero B1 B2 B3 B4 B5 L. Discapacidad B1 B2 B3 B4 B5 

Comun idades Negras - Afrocolom bianas 
     Masculino      Física      

Raiza les y Palenqueras- NARP 
     Femenino      Intelectual      

Pueblos Indígenas      Binario      
¿Otra? ¿Cuál? 

     

Pueblo Rrom o Gitano       

Observaciones 

 

IV. DATOS UBICACIÓN DE ATENCIÓN EN SALUD (Diligencie este campo solo en los casos en que los datos de residencia no sean los mismos que el lugar donde 

desea recibir atención en salud). 

Cotizante Municipio Departa m en to Beneficiario 3 Municipio Departa m en to 

Beneficiario 1 Municipio Departa m en to Beneficiario 4 Municipio Departa m en to 

Beneficiario 2 Municipio Departa m en to Beneficiario 5 Municipio Departa m en to 
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V. DECLARACIO NES Y AUTORIZACIONES 

Declaró que mis benef iciarios dependen económicamente de mi para la prestación de servicios de salud según plan de beneficios de los servicios de salud de 

magisterio (anexo 1) y cumplen alguna de las siguientes condiciones: 

SI 
 

 NO 
 

 Hijos mayores de 18 años y menores de 26 años dependen económic am ent e del docente 

SI 
 

 NO 
 

 Hijos mayores de 26 años present an condición de discapacidad 

SI 
 

 NO 
 

 Padres 

SI 
 

 NO 
 

 Cónyuge o compañe ro permanent e 

SI 
 

 NO 
 

 
Declaro conocer la obligación que me asiste de notif icar a Fiduprevisora sobre las novedades de mis beneficiarios así como sobre el retiro de un beneficiario en 

razón a que se afilie a una EPS del régimen contributi v o o del régimen subsidiado o a otro régimen de excepción o especial. 

SI 
 

 NO 
 

 
Autorizo para que el Fondo Naciona l de Prestaciones Sociales del Magiste rio - Fiduprevis ora 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. 

SI 
 

 NO 
 

 
 
Autorizo para que Fiduprevis ora - Fondo Naciona l de Prestaciones Sociales del Magiste rio envíe información al correo electrónic o o al celular como mensa je de texto 

 

SI 

 
 

 

 

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 carácter personal y reservado, a su recolección, gestión, personalización, actualización; así como la consulta, 

búsqueda y uso ; directament e y/o a través de medios electrónicos, informát ic os o telemátic os en las centrales de riesgo y en aquellas entidades privadas y publ i c as  

que tengan información del usuario para realizar los trámites relacionados con la prestación y mejora de los tramites . 

VI. FIRMAS 
 
 
 

 
 
 

 
 

 

No. De Documento del Cotizante: Número 

 

 

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

 
VII. INSTRUCCIO NE S 

INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO FORMATO INTEGRADO DE AFILIACIÓN Y NOVEDADES 

 

La información 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. 
 

 a los extran jeros que deban  permanecer en  

el país mien tras resuelven  su situación  de 

refug iados o  asilados 

 
 
 

TI 

Tarjeta de Iden tidad , es el documento 

exped ido por la Reg istraduría Nacional del 

Estado  Civil con  el que se iden tifican  los 

menores en tre de edad  en tre 7 y 17 años 

 
PEP 

Permiso  Especial de Permanencia, es el 

documento expedido por Mig ración Co lombia. 

B) Datos de beneficiarios en primer grado de 

consanguinidad, conyugue o cotizantes 

dependientes 

Debe co locar en  el espacio el código que corresponde 

al paren tesco  con el cual se va a iden tificar, según  la 

siguien te tabla: 

PA Padre 

MA Madre 

HE Hermano  (a) 

CY Cónyuge 

CP Compañera(o ) permanente 

HI Hijos menores de vein ticinco(25) 

 

 
HC 

 
Los h ijos del cónyuge o  compañera o 

compañero  permanente del afiliado , 

incluyendo los de las parejas del mismo sexo. 

HB Los h ijos de los beneficiarios. 

PD Padres del co tizan te 

Capitulo V: Declaraciones y autorizaciones 

Declaraciones y auto rizaciones: Selecciones con  una x 

si esta de acuerdo  con  la auto rización  o  declaración  

expresada. Si algún  campo no  esta marcado  no  se 

recibirá el fo rmulario  

AS Adulto sin identificar 

 
 
 

CC 

Cédula de Ciudadanía, es el documento  

exped ido por la Reg istraduría Nacional del 

Estado  Civil con  el que se iden tifican  las  

personas al cump lir 18 años de edad . 

 
 
 

CD 

Carné Diplomático , es el documento que 

iden tifica a extran jeros que cumplen  

funciones en  las embajadas, legaciones, 

consulados y delegaciones en  representación 

de gobiernos extran jeros 

 

 
CE 

Cédula de Extran jería, es el documento  de 

iden tificación  exped ido  por Mig ración 

Co lombia, que se o to rga a los extran jeros. 

 
 
 
 

CN 

Certificado  de Nacido  Vivo , es el documento 

exped ido por la Institución  Prestadora de 

Servicios (IPS) donde nació el neonato . Solo 

tiene validez para realizar la afiliación  y 

máximo hasta el tercer mes de vida. Debe ser 

reemplazado  por el reg istro  civil. 

MS Menor sin  iden tificar 

 
NIUP 

Número  Ún ico  de Iden tificación  Personal 

(NUIP) 

 
PA 

Pasaporte, es el documento que acred ita la 

iden tidad  de un  extran jero  

 
RC 

Reg istro  Civil de Nacimiento, Es el documento  

con  el que se iden tifican  los menores 

 

 
SC 

Salvoconducto  de Permanencia, es un 

documento de carácter temporal expedido por la 

Un idad  Admin istrativa Especial de 

Mig ración  Co lombia 

 

VI. Firmas: Se debe estampar la 

información del cotizante 

La in fo rmación  reg istrada debe ser leg ible y 

clara, sin  enmendaduras o  tachones. 

Los términos empezarán  a co rrer una vez se 

aporte toda la documentación  requerida. 

Si la documentación no está comp leta, su 

so licitud  será devuelta para que anexe los  

documentos faltan tes. 

Los documentos señalados con  (X ) son  

requisitos según  el tipo  de p restación que 

usted  desea so licitar. 

Toda so licitud  de afiliación  de un  co tizante 

depend ien te debe traer ad jun ta LA 

OBLIGACION DE PAGO y pagare ad junto, 

debidamente d iligenciadas (VER ANEXO 2). 

 

Capitulo I: Novedad a reportar 

Estos datos se refieren  a la descripción  de la  

operación , trámite o  transacción  que se realiza  

med ian te la suscripción del FORMATO INTEGRADO 

DE AFILIACIÓN Y NOVEVADES, por tan to , son  

obligato rios para 

el co tizan te, cuando  se reg istre una afiliación , 

actualización  de datos beneficiario , co tizan tes  

dependientes y pensionados al servicio  de salud . Por 

tal deberá seleccionar el tipo de novedad que requiere 

reportar 

 
Capitulo II: Datos del cotizante principal 

Diligencie los datos del co tizante p rincipal y seleccione 

su tipo  de documento de identidad, En  este cap itulo se 

ing resan  los datos del co tizan te p rincipal, bien  sea 

docen te activo , pensionado  o  sustituto  pensional, 

d iligencie los campo de Secretaria donde se encuentra 

adscrito , Departamento  Mun icip io  donde labora ap lica 

so lo  para docen te activo , tenga en  cuen ta que el  

servicio  de salud  del docen te activo  se dará en  el  

Mun icip io  y Departamento  donde el docen te este  

laborando  

 
 

Capitulo III: Datos de beneficiarios en primer grado de 

consanguinidad, cónyuge o cotizantes  

dependientes 

El campo sexo debe d iligenciarse según la in fo rmación 

que tenga en  el documento de identidad, Si necesita 

incluir sus beneficiarios d irectos y simultáneamente 

una afiliación  de un  padre co tizan te, po r favor realizar 

en  un  fo rmato  aparte con los soportes correspondien te. 

 

A) Tipo de documento de identidad: 

Debe co locar en el espacio el código que corresponde 

al documento  con el cual se va a iden tificar, según  la 

siguien te tabla: 

 


