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FORMULARIO UNICO Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 5GSSS

Pigira ]l g7
fecha de Padicackin

MNa. De Radicacién

1. Tipo de Trémite

A ARlacion [:]

2. Tipo de Atiliacidn
8 Novedad [ % ]

B. Colectva[_]

A, Individual: - Cotzante o Cabera de l’omilllm - Beneficianio o afilisdo adicional D
C. Institucional C]

L lelad-d 1 ]

). Régmen

D. De aficio [ A Contrimama%] 8 st (]

4. Vwo de alllado

A Cotitante E

b Cabeca de Familia D C Beneficlario G

5 Tipo 4 I
i :.tglr:::c:bnm D ] lmlemmmoE] € POWD I

Clsdigo # regtrar por ke E75

\l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotlzante o cabera de familia)

A.AFILIACION

6. Apelhidos y nombres
CASTRILLON

CARMENZA

7. Tipo de documento de identidad

GONZALEZ
8. Numero de documento de identidad

29757553 | r [x]

9, Sewry 10. fFecha de facimento

w(J|1/0]0(8]19]7 7

. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

11. Emia 12. Discapacidad

13. Puntaje SISBEN 14 Grupo de poblacon esp=cal

Tipo N ™ Condicion [T [ 7 ) —1
15. Administradora de Riesgos Laborales -ARL 16. Administradora de Pensiones PORVENIR 7 W 5, CRREN N 1.31 2000
™ CL9B#56 SUR- 23 | 3005536500 __carmenzagonzalez1977@gmail.com
JAMUNDI | s e | _clupapeLa Las FLores | VALLE DEL CAUCA

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bdsicos de identficacion del Conyuge o compaiiero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres

20. Tipa de documento 21. Numero de documenta de identidad

22. Sexo 13. Fecha de nacirmento

Pl sbd1 1 1 1t 1 f.d

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliades adicionales

24. Apellidos y nombres

81

B2

B3

B4

BS

25. Tipo de Documento de Identidad 26. Nimero de documento de Identidad

27. Sexo 18. Fecha de Nacimiento

Bl

B2

B3

B84

BS

B L L L
Z(ZZIZ|Z

Datos complementarios

29, Parentesco 30. Etnla

Tipo Condicion

Bl

B2

B3

B4

B85

32. Datos de residendla Zona
Municipio/Distrito Urbana Rural

Departamento

Teléfona Fijo y/o celular 33. Valor de la UPC del afiliado adicional

Bl
B2

B4

BS

Seleccion de la 1PS Primaria

34, Nombre de la Institucién prestadora de serviclos de salud -IPS

Codigo de L 1P

7 VIVA 1A IPS JAMUNDI

94611

e1

B2

B5

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

35. Nombre o razén soclal

36. Tipo de documento de identificacion | 37. Namera de Identificacidn | 38. Tipa de aportante o pagador de pensiones

Lo tegintiar pae ia £ PS)

39. Ublcacion !
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SOS

— B. REPORTE DE NOVEDADES Pigraldel

40 T\po de Novedad

() 1. Modificacian de datos basicos de identificacién. (] 11. vinculacion a una entidad sutarizada para reatizat attiaciones colecsss
E:] 2 Correccion de datos basicos de identificacidn D 12. Desvinculacién da una enfidad autorirads para realizas shliarones CrlecTivss
[ 2 Actuatizacion del documento de identidad [0 13 movindas ] A négimen contrtuamo
E 4 Actualizacidn y correccion de datos complementarios r_:l A Régimen Subndiada
20 5. Terminacion de ta inseripeion en la €05, Cadigo [ 1 14 1e0s10do ] A misma régmen
] 6. Reimscripcion en la EPs. [ 6. verente Régmen
] 7. inchusion de beneficiarios o de aliliados adicionales ") i nosirie i Slosioits
D B. Exclusion de beneficiarios o de afillados adiclonales [::] 16. Reporte del trimite de proteccion l cesante
E:l 9.Iniclo de relacidn laboral o adquisicion de condiciones para cotlrar D 17. Reporte de la calidad de Pre-persionado
[::] 10. Terminacion de relacidn laboral o pérdida de las condiclones para seguir D 18. Reporte de 13 calidad da Pemsionado
totirando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVIDAD

41. Datos basicos de identificacidn
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre l Sagundo nomTs
Tipo de Documento de Identidad Numero de documento de Identidad Sexo fecha de nacimiento
Eal ] WE. 1 b sl <f 24 00 |
42, Fecha 43 EPS anterior 44 Motivo de traslado 45. Caja de Compensacién Famviiar 0 pagados
Cédigo de Penswones

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

D 46. Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y afillados adicionales.
47, Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion
48, Declaracién de existencla de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acrediten la condicién de benefiuancs.
49. Declaracién de no Internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucién prestadora de servicios de salud.
E 50. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copla de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
51. Autorizacién para que la EPS reporte informacién que se genere de la afiliacién o del reporte de no novedades o |a base de datos de afiliados vigentes y a las entidaces
publicas que por sus funciones la requleran.
El 52. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo prevrsto en
la ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,
$3. Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o al celular como mensaje de texte.

Vill. FIRMAS

. 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afillacion
abezd de famllia o beneficiarlo colectiva, Institucional o de oficie.

IX. ANEXOS /4

D 56. Anexo copla del documento de Identidad: CN RC T CC PA CE CD SC
oo i | | o o o o o ) —

D 57. Copia del dictamen de Incapacidad permanente emitido por |a autoridad competente.
[: 58, Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura pablica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.
D 59. Copia de la escritura publica o sentencia judiclal que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de concillacion o
sentencla judicial que declare la terminacion de la unién marital.
60. Copla del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.
61. Copla de la orden judiclal o del acto administrativo de custodla.
62. g:um:mu en que conste la pérdida de |a patrla potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el conizante sobre la ausencla de los
padres.
Ij 63. Copla de la autorizacién de traslado por parte de la superintendencia nacional de salud.
G 64, Certificacién de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
D 65. Copla del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en 12 que conste la calidad de beneficiario o se ordene L afihacion de ohcio.

X. DATOS A SER DILGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

.\dentificacién de la Entidad Territorial 67.Datos del SISBEN 68 Fecha de radicacidn
%uam;nu:um Codigo del departamento Numero de ficha Puntaje Nivel !
| ] | [ B [ s s S Y O A A |

69, Fecha de Validacion

S (0 I P S N

70. Datos del funcionario que realiza la validacidn

Tipo documento de Identidad 71.Firma del funcionario

osservaciones ASESORA: MARIANA GUIRALES BORRERO - CODIGO 2647 A

Recuerde que con la firma del formulario, el ahllado manifiesta la veracidad de 12 Informacidn registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo Vil del formularto.

FIRC 006
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0
CédigoF I-GEC-AF 01
m ANEXO FORMULARIO DE AFILIACION PBS

am—r—r—rar—n Verslén: 1
ﬁmmm‘

Las casilas sombreadas son do uso exclusivo de B E P S 8 O &

Inicio vigencia |

del afiliado Cédigo Asesor 2647  |sucursal 001 [Cludsdmunicipio CALI

Informacion para ser diligenclada por el Cotizante o Cabeza de Grupo Familiar

Fecha de Ingresao a la EPS anlerior Fecha de reliro a la EPS anterior
Informacién de Beneficlarios y Adicionales
Fecha do Afillacién Cédigo do | FCM8 90 ingresa | Fecha de retiroa Puntaje
Beneficiario al Sistema Entidad promotora de EPS a EPS Corre Electronico Sisbén
Adiclonal Salud EPS Anterior Ant EPS anterior Anterior
AAAAL MM | DD AAAAL MM | DD | AAAAL MM | DD
B1 :
B2
B3
B4
BS

CARTA DE DERECHOS Y DEBERES Y CARTA DE DESEMPENO

Autorizo |a entrega de la Carta de Derechos y Deberes y la Carta de Desempefio en formato electronico? SI_*% NO
Correo Electrénico: carmenzagonzalez1977@gmail.com

ENCUESTA DE ENTREGA DE CARTILLA

Con el fin de dar respuesta a la Circular Canjunia Externa 18 de 2013 expedida por el Ministerio de Salud y la Superintendencia Nacional de Salud, solicitamos responder el siguiente cuestionano

posterior a la lectura que usted realice a la Cartila del Usuarno de nuestra entidad. la cual contiene informacion de derechos y deberes del afiliado y del paciente y la Carta de Desempenio. ya sea
len formato fisico o electronico.

NO

1. ¢ Previo al diigenciamiento del formulano de afiiacion, la EPS e hizo enirega de la carla de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente?

2. | Previo al diigenciamiento del formulano de afiliacion la EPS le hizo entrega de la carta de desempefio donde se presenla de manera clara su puesto en el ranking?
3. i Leyd el contenido de la Cantilla de Derechos y Deberes del afiliado y del pacente?

4. ,Leyo el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?

5. ¢ Si luvo alguna duda sobre el contenido de la informacion. fue asesorado adecuadamente por la EPS?

x| x|x|®|e

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Autorizo de manera voluntana, m‘weﬂmp.aradarylommumtahmmoahmlmmmwmmmymmmhu-iuﬂns(mmq
afiliaciones PBS). Esta informacion existe en la base de dalos de la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD SOS SA, queen actia como responsable del Iratamiento de mis datos con la debida)
confidencialidad. :eguﬁad.bgaﬂdymwmmmwmﬂsymb«usnﬂahdmmthIsafdvlmzyelﬂeaaln 1377 de 2013, en armonia con su politica de lratamiento de
| G personales. La informacion, datos personales, dalos privados, datos sensibles y datos publicos suminisirados a EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD SOS SA podran ser]
recoleclados, almacenados, procesados, usados, uprmdus.mhzmrllamrmlidosmemmumﬁmmtmwhaﬁsgmmmmwums,u_msoﬁ
S_A(Fi.slms.dngﬂlu.medioamngmm.mmm,m:mamsﬁmr!shmiajwmwmgomsnnqmmmumﬁw,,m
humdento,Mmﬁnummﬁuﬂopﬂammmumdormdeuludquenmm.h)BmVMMmmmmmﬁmmuhngosm
salud a la red prestadora de servicios de salud (IPS) definida por la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD SOSS.Alc)lGenemmismdn comunicacion a través de los difs
canales que dispone 1a entidad, para mi acceso a los programas de educacion, ir ion y f 1 8 contribuir a restablecer y maniener mi condicion de bienestar en salud, en
jconjunto con las IPS. d]MiommmmmlmmemummMumqmgum ) \nvilaciones a participacion de eventos en sahud, programas de
promocitn y prevencidn. f) Encuestas de satisfaccion del servicio; encuestas de nuevos producios. g) Envio de publicaciones y folletos para programas y campafas de salud u ofertas comerciales)|
en salud mediante correo electronico, fisico o mensajes de lexto. h) Realizacion de aclualizacion de datos
Los datos sensibles que seran lralados por la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUDSOS S‘Awma&m de salud.
De acuerdo al Articulo 8 de 1a Ley 1581 de 2012, usted lene los siguientes derechos. 1) Conocer, actualizar, reclificar y suprimir los datos suminisirados. 2) Solicitar prueba de
adoﬂzﬁdﬁn.mbsmsqmuhmhedndshﬁmﬂﬁnmm.a-l:lo:slbMdW.S)Rmhﬂﬂmﬂomnumm‘Hm’ " -
dmnmﬁmmummmm.derncmsygmmwmmduyqulimwlmommmoqwhm.qm.nhm.wm.“m
mmuruyansdooqelodenmmo.S)ConsdllcPdilmdaTrlandeDmmhluﬁ:mhmmmsmmwamuhmmm
WWWQBMM_MWMmahmmJHﬂmmm
umu.momamﬂmmmoaummmmm.
uwmmmuuwmmuummurnmmmdamm-.mmynwuu ‘“""“"“-W“mmﬂtmqmmuur
{autorizacion.

s v [

Firma del Colizante ]
cc n- 29757653/
4

[ﬁvcunudn ‘de Convivencia
N

y
> 1o declaramos que a la fecha de =
memdwamuum.wohwmﬁlu ai - — - —
SERWCOOOCClDENTALDES&UDSAMmMaWM. formulanio de afilacion a a Entidad Promolora de salud

Firma del Cotizante Firma del Compaiero(a)
CCN: cow;
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