Republica de Colombla
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD

FORMULARIO UNICO Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Pigna 1 de
No. De Radlcacién Fecha de Radicacidn
1. DATOS DEL TRAMITE 2] 1 |O '6 |210I2 13

1. Tipo de Trémite

A Afliacion l:]

B Nuvt'd.m@
4. Tipo de afiliado

2. Tipo de Afillacidn

A, Individual. - Cotizante o Cabera de fam-lva&] - Beneficiario o afilado adicional D
C. In>liluclonalm

B. Colectiva D

D. De oficio D

3. Régimen

A Ccnlnbuuvozl

B. Subsidiago D

Al (‘olunnu‘[z

8, Cabera de Familia D C. Beneficiario B

5.Tipo de cotizante
A. Dependiente D 8. lndcpmdmnte[z C. Pensionado D I

Codigo a registrar por 1a EPS

A.AFILIACION

1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos y nombres

Odevo chacdie Twe Pone’

7. Tipo da documento de idenvdad

X

8. Numero de documento de identidad

[[07063S3 %

9. Sexo

1 wmX]

10. Fecha de nacimiento

zlslolr]1) (919}

1Il. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

11. ftnia

12, Discapacidad

Condicion [T [ P}

13. Puntaje SISBEN

14. Grupo de poblacién especial

15. Administradora de Riesfios Laborales -ARL

PosSitwa

17. Ingreso base de cotizacidn -IBC

18 Re;-denclir‘.{a .g' q:fS?.,u‘Z I

I ’Ytnto‘lc‘m@oo“ look. com

Cals ,

Tipo NM
16. Administradora de Pensiones
PoiveNiy
5 Urbana
i Rural

31272 511
(&

(3

| Comonue

| Valle Aol Cave

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del Cényuge o compafiero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres

20 Tipo de documento

21. Numero de documento de identidad

22. 5exo

rE]

ml]

23, Fecha de nacimiento

Ponf e ] eougifie |

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24 Apelidos y nombres

\

B1

B2

B3

B4

BS

Y

25. Tipo de Documento de identidad

26. Numero de doc de Id d

27, 5exo0

28. Fecha de Nacimiento

Bl

B2

N

E3

i

E2

BS

Ll ] ] R

Datops compiementarios

23. Parentesco

30. Etnia

31. Discapacidad

Condicién

F N M

Bl

B2

B3

B4

EBS

32. Datos de residencia

Municipio/Distrito

Zona
UrbanajRural

Departamento

Teléfono Fijo y/o celular

33. Valor de la UPC del afiliad adicional
T TRt

Bl

B2

B3

B4

B5

Seleccion de la IPS Primaria

34, Nombre de la institucién prestadora de servicios de salud -IPS

Codiga de la IPS

{a venlatrad gosa §75)

C

torres de comfandi

Bl

91879

B2

B3

B4

B85

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO ]

35. Nombre o razén social

36. Tipo de documento de Identificacién

37.Ndmero de identificacién

38. Tipo de aportante o pagador de pensiones
(# registrar por Ja €05)

39. Ubicacion
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SO

=T B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad Pipina2de2
D 1. Modificacién de datos bisicos de identificacién, :] 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar ahlaciones colectivas
[ 2. correccién de datos bisicas de identificacion. [ 12 Desvineulacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones coleetivas
[ 3. Actualizacion del documento de identidad. [ 13.Movilicas. [ a Régimen Contributivo
4, Actualizacién y correccion de datos complementarios. [:] 8. Régimen Sabsidiado
5, Terminacién de la inscripcion en la EPS. Codigo
| o] [ 1a1mstade: - [ A ismo Régimen

D 6. Reinscripcion en la EPS.

D 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.

D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales

Ez 9.Inicio de refacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar.

D 10.Terminacion de relacidn laboral o pérdida de las condiciones para seguir
cotizando.

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacion

D B. Diferente Régimen
:] 15. Reporte de fallecimiento.
16. Reporte del tramite de proteccian al cesante.
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado
18. Reporte de |a calidad de Pensionado.

Primer apellida ' Segundo apellido Primer nombre I Segundo nombre
Tipo de Documonto de Identidad Numero de documento de Identidad Sexo Fecha de nacimiento
F M
| e ST ] SN S I A ) RS (|
42. Fecha 43. EPS anterior 44. Motvo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o pagador
Codigo \ de Pensiones

Vil. DECLARACIONES ¥ AUTORIZACIONES

@ 46. Declaracidn de dependencia econdmica de los beneﬁcinr-oéy afillados adicionales,
[E 47. Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcidn
48. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los docurmentos que acrediten la condicion de beneficiarios.
49. Declaracidn de no internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucién prestadora de servicios de salud.
50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historla clinica del cotizante o cabeza de familla y de sus benelficiarios o ahllados adicionales.
51. Autorizacion para que la EPS reporte informacidn que se genere de la afiliacidn o del reporte de no novedades o la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades
pdblicas que por sus funciones la requieran.
52. Auterizacion para que la EPS maneje los datos personales gel cotizante o cabcza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en
laley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
53, Autorizacion para que [a EPS envie Informacién al correo electrdnico o al celular como mensaje de texto.

ViIl. FIRMAS
[@0"{' Mh/‘/\/ 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afillacién
54. Cotizante , cabeza de familia o beneficlario \ colectiva, instituclonal a de oficio.
IX. ANEXOS

BSB.Anexucopla del documento de identidad: CN RC 'TI CC PA CE CD

Cantidad: QGDBDDDD Total: :j

|:] 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unidn marital,
59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divarcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o
sentencia judicial que declare la terminacién de la unién marital,
60. Copia del cerhficado de adopcion o acta de entrega del menor.
61. Copia de l1a orden judicial o del acto administrativo de custadia.

62. Documento en que conste 1a pérdida de la patria potestad, o el certificada de defuncién de los padres a la declaracidn suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los
dos padres.

D 63. Copia de |2 autorizacién de traslado por parte de la superintendencia nacional de salud.
:] 64. Certificacion de vinculacidn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[: 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio,

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67.Datos del SISBEN ) | y 68.Fecha de radicacion
Codigo del Municipio . Codigo del departamento Numero de ficha Puntaje Nivel .
o bl Y ] e 5w 1§ B ) AT ) Gt MO LN BN

69. Fecha de Vahidacion

i fohdon s b s for L b b

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

Tipo documento de identidad T1Firma del funcionario

ST

0BSERVACIONES:
codigo 2637/ yesica terrios jimenez/ w

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

FIRC: 006
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Cédigo: F1-GEC-AF-010
ﬂ ANEXO FORMULARIO DE AFILIACION PBS Version: 1

echa de actualizaclon:26/01/2023
Las caniias sombreadas son do uso oxclusivode lanE PSSO S

npsde 2111016 | 2101213 |cseaoasesor 2637  [sveuns 0001 [cvasamanicipio| o3

Informacion para ser diligenciada por al Cotizante o Cabexa de Grupa Familiar

Fecha de Ingreso ala EPS anterior ' |Fecha go ralro a la EPS antenot
Intormacion de Beneficiarios y Adicionales
Beneficiarlo Foch:r ;::.l::::c!on Entidad promotora da CMEIg; ge i ﬂ:"‘ﬂ'm FNM:::“W y Corre Electrénico Pumtaje
Adiclonal Satud EPS Anterior Anter] EPS anterlor Antorior Sisbén
AAAA | MM | DD AAAAL MM | DD | AAAAL MM | DD
B1
B2
B
B4
BS

CARTA DE DERECHOS Y DEBERES Y CARTA DE DESEMPENO
Autarizo la entrega de la Cana de Derechos y Deberes y la Carta de Desempefio en formato eleciranico? Si L NO

Correo Elecirénico:

ENCUESTA DE ENTREGA DE CARTILLA !

Con el fn de dar respuesta a la Circutar Conjunta Enema 16 da 2013 expodida por el Minsteno ce S:Iud ylas N | de Salud, sol 108 respondel of siguente cuasbonano
postenor a a leclura Gue usted tealice a la Cartda del Usuaro de nuestra entidac, la cual contiene ir énde hos y deberes del afliado y dal pacwenta y la Carta de Desemperio, ya sea
en formato lisico o slectrénico.

Sl | NO

1. {Previo al disgenaamiento del lormulana e afiiacién, la EPS le hizo ertrega da la carta de Derechos y Deberes del atilado y del pacianta? X

2. (Previo al dilgenciamianto col formulario ce atdiacion la EPS e hizo eniroga oe la cana do pero donda s8 de clara su puesto en el ranking? X

3 ¢Leye el conterdo de la Cartilla de Derechos y Debares dal aliliado y del paciente? ' X

4 (Leyd o contenido de la Carta da Desempe?io da la EPS? X

3. ¢St tuvo alguna cuda sobre el contendo Oe la informacion, fue asesorada adecyadamente por la EPS? X

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Autorzo ce manera voluriana, clara, exp e mi da para dar y/a continuar dando tratamlenio a la informacian relacionada con mis datos persorales y los de mis toraliciarios (en caso do
jafhaciones PBS) Esta rdormaann usu en la base de datos do la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD SOS SA, quien actia como responsable del tratamiemo de mis datos con la debwda)
il 3p en los té y condiciores sefialados en la Ley 1581 do 2012 y el Decreto 1377 ¢e 2013, en armonia con su palitica de tratamanto de
datos. personales. La inlormacién, daloa personaies. datos privacos. dalos sensities y datos publicos suministiados a EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD SOS SA podidn ser|
recoleclacos almacenados. U3300s. SUPrimidos, achy y trar mediante los canales de comunicacion previstos por s EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD § 0.5
|SA (Fiscos. aigtates, medios magnéricos. aplcalivos tecnolbgicos y olros) para Ios sig fmali a) Asagl del riesgo en salud que Incorpora la prevancidn, diagnésuco,
|iratamiento, rekabitackn y/o Iratamiento palatvo e las stuaciones de salud quo se presenten. b) El st yt an de |r én relacionada con el aseguramiento de los riesgos en
Salud @ 1a red presiacora C8 Servicios de sahic (IPS) delinca por la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD 5.0.S S A ¢) Generar €@ comy a traves da loy dilerenies

canales cue crspone la enbdad. para mi acceso a los programas de ecucacidn, Informacién y recoréacidn tendientes a contiibuir a restablecer y manienar mi condicion de bienestar en salud, en)
jconjunta con las IPS. d) Ervia de irformacion comeraial relacionada con nuevos productos de sa'ud oltecidos como asegurador. e) Inviiaciones a participacion de evenios en salud, programas de,
promocion y prevencién, [) Encuestas ce satsfacoén del servicio; de nuevos p g) Envio ce publicaciores y fofelos para programas y campaiias de salud u oferas comerciales
en salue mediarie CoMeo electronico, lisico 0 mensajes oe lexto. h) RealzacHn ce m:luarl.nnﬂn Oa dalos.

Los catos sensiles que seran tratacos porf la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUDSOSS A corresponden a datos de salud.

De acuerco al Articuio 8 da ta Ley 1581 ge 2012 usted tiena los siguientes derechos: 1) Conocer, aciualizar, rectdicar y suprmir los dalos suministrados, 2) Solcrar prueba da
2.10M2acOr. CoroCer 10s USOS Cue se han hecho de la informacién suminisrada, cuando asi lo salicte el biular, 3) Revocar ka autorizacion y/o soliotar la supresin del dato suminstraco cuanda en
¢! taamierto reatzado ro se fespeten los pnncpos. derechos y garantias constiucionales y legajes a favor dal ttular o en el momento que lo deses, 4) Acceder en forma G"illlll A sus datos
pErsorales que hayan sido abelo ce tratamento, §) Consuttar la Pofitica ce Tratamiento de Datos personales a través de la pigna web www.sas som.ca El tiutar de la inf, ada
podra ejercer CLalquiera de los cerachos mencionacos, dingienca ura petiaén en oste sentico a la direccién electidnica
defensor del Lsuano®@sos com co o proteccion ce datos @ sos. com.co o a la linea telefdnica 018000538777,

La informaciin cbicnida para el tratamienio de mis catos persondles a he sumimisirado de forma fibre, voluntaria y os veridica. Asl mismo, expresé que entiando los alcances que tiene esta
auronzacion h

Si
@I\M’
Frma del Colzante ’

cen 163063535

O [

iDeclaracion de Convivencia

NosOUes y

\derthcades como aparece al pie ce nuestras litmas. bajo 1a gravedad cel jwamenio Ceclaramos que a la fecha de diigenciamiento da! formulano de ahlacion a la Entidad Promatora de sakud
SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S A Corrvnimos en condcidn ce companercs parmanenies.

Firma del Cotizante Firma del Companaro(a)
CCN: CCN*
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