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CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL .gcompensur €eps
AFILIADO Y DEL PACIENTE EN EL SISTEMA GENERAL DE salud

SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

S
¢, Previo diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y V.
Deberes del Afilado y del Paciente? —
¢, Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EFS le hizo |a entrega de la carta de 1/
Desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking’?
i Leyd el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y del paciente? W
v

¢ Leyo el contenido de la carta de desemperio de la EPS?
¢, S1 tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS?
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FIRMA A RUEGO (Diligenciar exclusivamente cuando el cotizante no pueda firmar)
UJETO A VERIFICALC

Aruego de (la) sefior (a) con C.C. No.
lo hace en suU nombre, el (la) sefior(a)

con C.C. No. mayor de edad y sin ningun impedimento para dar fe de la informacion que se esta

entregando, quien ademas actua como testigo, certificando que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al
(la) sefior(a)

Firma a Ruego:

Nombres y apellidos: Nombres y apellidos
de quien no sabe

firmar:

Identificacion:

Edad: |dentficacidbn.

Direccion

de domicilio:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Autonzo de manera voluntana, explicita, previamente informada e inequivoca a todos los servicios de salud Compensar EPS, de acuerdo alo
dispuesto en la Ley 1581 de 2012, Decreto 1377 de 2013y el Decreto 886 de 2012, para tratar mi informacién personal, segun o establecido
en su Manual de Profeccion de Datos Personalkes, disponible en:www.compensar.com/ vinculo proteccion Datos Personales, informacion gue
sera utilizada en el desarmollo de las funciones propias para

« Dar cumplimiento a obligaciones contraidas conmigo y/o mis beneficiarios,

«Dar cumplimiento a requerimientos legales y de organismos de confrol.

* Proveer y/o evaluar |a calidad de los productos y/o servicios requeridos por mi.

«La realizacion de estudios intermos sobre fines estadisticos y analiticos de los datos, para mejoras de nuestros servicios o programas
especializados de atencion en salud, informacion sobre la cual podre, en cualquier momenio, ejercer mis derechos de Habeas Data, para
solicitar que no se me envie informacion de los servicios en los casos gue sea pertinente, y que no afecte el servicio de salud prestado por
Compensar EPS.

* Transmitir mis datos personales a las administradoras encargadas de |a seguridad social, con el fin de actualizar el estado de mi afiliacion
yfo traslado en el sistema.

« Compartir mis datos personales con la Caja de Compensacion Familiar Compensar para efectos de la prestacion de servicios de salud.

Cabe anotar, que la proteccion de los datos personales se efectia a fraves de proveedores tecnologicos, con los cuales se tienen firmados
contratos de transmision de informacion, en aras de cumplir a cabalidad con los principios de acceso de la ley, asi como de tomar las medidas
tecnicas y tecnologicas necesarias para el aseguramiento de los datos.

Como titular de la informacion personal sobre la que Compensar EPS ejerce el tratamiento, se me informa sobre los canales a través de los
cuales puedo ejercer mis derechos a conocer, actualizar, rectificar, suprimir mis datos personales, entre ellos el correo electronico
protecciondedatos@compensar.com, y |a central telefonica de la EPS.

La proteccion de datos personales efectuada por Compensar EPS, cumple con los principios de finalidad, necesidad, circulacion restringida,
confidencialidad y seguridad sefialados en la Ley 1581 de 2012 y manifiesto expresamente que conozco donde consultar la informacion sobre
proteccion de datos personales, asi como los efectos y alcance de la presente autorizacion y que estoy libre de todo vicio del consentimiento
en el momento de otorgarla.

Firma del afiliado [cutizantel’lu et larobo

No. ldentificacion: 1061753443




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

HUBERT EDUARDO IDROBO SOTO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.061.753.443, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 13 de Febrero del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA | FECHAPAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2024-02 2024-02 29110308 | 2024-02-23 TODOS LOS CENTROS CAUCA POPAYAN 231.100 0 NEQUI
. REF. DE PAGO | FECHA LIMITE
N° AFILIADOS (PIN) PAGO ESTADO PLANILLA
1 29110308 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
780.000 780.000 780.000 780.000 o
RESUMEN DE PAGO
) SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO VALOR UPC INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 1) 1 124.800 0 0 124.800

PORVENIR | 230301 | 800224808 | 8 1 124.800 0 0 124.800
EPS(Administradoras: 1) 1 97.500 0 0 97.500

COMPENSAR-EPS | EPS008 | 860066942 | 7 1 97.500 0 0 97.500
ARP(Administradoras: 1) 1 4.100 0 0 4.100

POSITIVA | 14-23 | 860011153 | 6 1 4.100 0 0 4.100
CCF(Administradoras: 1) 1 4.700 0 0 4.700

COMFACAUCA | CCF14 | 891500182 | 0 1 4.700 0 0 4.700
Gran Total 231.100 0 0 231.100

Paginal 2024-02-23

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1061753443 0 HUBERT EDUARDO IDROBO SOTO | 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 7020 Natural A ; O PAG 0
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
19-1 CR 10 2N 28 3166164457 HUBERTEDUARDO@GMAIL.COM N 5 5 a i
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= A P
N ID EMPLEADO SALARIO MogﬁtlADRAlg RE 2 E ﬁ % é % @ E 'g) é E_Jp % g % 'g) g EPST | AFPT E E é E’ NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. ,E' _E IPEIEABEERS || (EEEmeiiles
%)
IDROBO SOTO HUBERT | 1.300.000 PORVENIR- ICOMPENSAR ICOMFACAUC]
1 CC 1061753443 EDUARDO X 0 18|18(18( 18 b30301 780.000]  124.800) 0 O—EPS-EPSOO8 780.000 97.500 IA-CCF14 780.000 4.700|  780.000 4.100|  0,00522, 0| 0 0 0 0[59( 0 231.100] N 1854101
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V/ 4
ASOPAGOS

Certificacion de

Pago

Se certifica que la empresa , identificada con CC-1061753443 sucursal 0, cancelo los aportes de seguridad social y parafiscales

de la siguiente manera:

RETERENCIAPORTIFODEFATEA | eTioap | NI ADMINISTRADORA | AFILIADOS | MORA | COTIZACION| INTERES | o7
Periodo pension: 2024-02 230301 800224808 PORVENIR 1 0 124.800 0 124.800
Periodo salud: 2024-02 EPS008 (860066942 COMPENSAR-EPS 1 0 97.500 0 97.500
Planilla Nro.: 29110308 Tipo | 14-23 860011153 POSITIVA 1 0 4.100 0 4.100
Clase de aportante: 1 CCF14 891500182 COMFACAUCA 1 0 4.700 0 4.700
Fecha transaccion: 2024-02-23 PASENA 899999034 SENA 0 0 0 0 0
Banco: 1507 PAICBF [899999239 ICBF 0 0 0 0 0
Transaccion: 472137469 PAESAP (899999054 ESAP 0 0 0 0 0

PAMIED 899999001 MINEDU 0 0 0 0 0
GRAN TOTAL $231.100

Pagina 1l Fecha: 2024-02-23 01:43:46




Resumen de pago

Descripcion de compra
Pago de seguridad Social Integrado

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda
ASOPAGOS

Fecha de solicitud
23 de febrero de 2024

CUS
472137469

Referencia Nequi
M3651645

:iCuanto?

$231100,00

Valor de los impuestos

$0,00

Numero de referencia 1

10.1011.80

Numero de referencia 2

CC

Numero de referencia 3
1061753443

Factura de comercio

29110308

Tu plata salio de:

E Disponible



