Reptiblica de Colombia =k
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD

FORMULARIO UNICO Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

- Pdgina 1 de 2
Servicio Occidental de Salud 7 ena oo
No. De Radicacién Fecha de Radicacidn
I. DATOS DEL TRAMITE 0|2| Ol 2[2| 0|2|4
1. Tipo de Trémite 2. Tipo de Afiliacién 3. Régimen
m A. Individual: - Cotizante o Cabeza de Famlliam - Beneficiario o afiliado adicional D
A. Afiliacion (] B.Novedad B. Colectiva ] C. Institucional [_] D. Deoficio [_] A. Contributivo[X] B, Subsidiado D
4. Tipo de afiliado 5.Tipo de cotizante Cddigo a registrar por la EPS
A. Cotizante B. Cabeza de Familia D C. Beneficiario D A. Dependiente B. Independiente D C. Pensionado D I ¢ g:p
A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres

ZEA bimer Avellide MATEUS. , 1.1 JUAN Nomb CARLOS....0 nom
7. Tipo de documento de identidad 8. Numero de documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
79578936 fCJ wE | 2]10[0]9]1]9]7]1

Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14, Grupo de poblacién especial
Tipo [F [N M| Condicién [T | p | —1
15. Administradora de Riesgos Laborales -ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacién -IBC
VENI 0
18, Residencia
CRA 10 NORTE 73-45 | 3008450484 |juankzeamateus@gmail.com
Urbana
CALI ! Zons Rural E |[COMFENALCO [VALLE DEL CAUCA

IV, DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEQ FAMILIAR
Datos bdsicos de identificacién del Cényuge o compariero(a) permanente cotizante

19, Apellidos y nombres

Hidg o apelli Frirm | 10r gundo Mombre

20. Tipo de documento 21. Nimero de documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento

— ' FCd wd] oo m|m|ala]a]

Datos bdsicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellidos y nombres
B1
B2
B3
B4
BS

25, Tipo de Documento de Identidad 26. Nimero de documento de ldentidad 27. Sexo 28, Fecha de Nacimiento

Bl
B2
B3
B4
B5
Datos complementarios
29. Parentesco 30. Etnia 31, Discapacidad Tipa

[

1l

1

bl B I L B
ZZ‘ZZZ

1

Condicién
F N M T P

B1
B2
B3
B4
BS
32. Datos de residencia

Zona Departamento Teléfano Fijo y/o celular 33, Valor de la UPC del afiliado adicional
Municipio/Distrito UrbanajRural '

B1
B2
B3
B4
B5

Seleccidn de la IPS Primaria

34, Nombre de la Institucion prestadora de servicios de salud -IP§ Codigo dela IPS

{a registrar por la EPS)
C IPS COMFANDI TORRES 91829

B1
B2
B3
B4
B5

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

35, Nombre o razén social 36. Tipo de documento de identificaclén | 37. Namero de identificaclén | 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones

LAM CONSTRUCCIONES SAS [NIT ] 900356860 Ll by

39. Ubicacién

CL 97 70C-95 | 3122046431 | dora.quintana2109@hotmail.com | BOGOTA | CUNDIMARCA




e

B. REPORTE DE NOVEDADES
40, Tipo de Novedad Pégina 2 de 2
D 1. Modificacién de datos basicos de identificacién. I:I 11. Vinculacidn 2 una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
E:I 2. Correccién de datos basicos de identificacién, m 12. Desvinculacién de una entidad autarizada para realizar afiliaciones colectivas
[] 3. Actualizacién del documenta de identidad. 1 13. Movilidad: L. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacion y carreceidn de datos complementarios. 1 5. Régimen subsidiado
D 5. Terminacidn de la inscripcidn en la EPS, Cadigo I:l m 14 Traslada: EJ A, Mismo Régimen

E 6. Reinscripcion en la EPS,

[:] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.

E 8. Exclusion de heneficiarias o de afiliados adicionales.

9.tnicio de relacidn faboral o adquisicidn de condiciones para cotizar,

D 10.Terminacion de relacién laboral o pérdida de fas condicicnes para seguir
cotizando.

B, Diferente Régimen
r_—i 15. feporte de fallecimiento.
16. Reporte del tramite de proteccidn al cesante.
D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
D 18. Reparte de la calidad de Pensionado.

Vi, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41, Datos basicos de identificacidn

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo de Documento de Identidad Ndmero de decurmnento de Identidad Sexo Fecha de nacimiento
F M
- I ) N T S I A
42 Fecha 43, EPS anterior 44. Motivo de traskado 45, Caja de Compensacién Familiar o pagador
213101 112101214 Cédigo de Pensiones

Vi, DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

D 46, Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios v afiliados adicionales.

47, Declaracl6n de la no obligacidn de afiliarse al Régimen Contributivo, Especiat o de Excepcidn

48, Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden a entrega de fos dacumentos gue acrediten la condicidn de beneficiarios.

49. Declaracién de no internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institueién prestadora de servicios de salud.

50. Autarizaclén para que fa EPS solicite y obtenga datos y copla de fa historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51. Autorlzacién para que la EPS reporte informacidn que se genere de la afiliacion o del reporte de no novedades o la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades
ptiblicas que por sus funciones a requieran.

§2, Autorizacidn para que la EPS maneje Ios datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicianales, de acuerda con lo pravisto en
la ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,

53. Autorizacion para que la EPS envie informacldn al correo electrénico o al cetutar como menjaje de texto, 2 .
VHL EIRMAS / P / ;
- El émp ad% ante o Entidad responsible de la afiliacién
54. Cotizante Vcabera de familia o beneficiario calectiva, Instituclonal o debfigo, -
X, ANEXOS /] [

DSG‘Anexocopiadeldocumentudeidenﬁdad: CN RC TI CC PA CE CD( 5

Cantidad: [:] D [:I D [:I E:I [::] Total: L______—M:}

D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
58. Copla del reglstra civil de matrimonlo, o de fa escritura publica, acta de conciliacidn o sentencla judicial que declare la unidn marital.
EI 59. Copla de la escritura piblica o sentencia judiclal que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacidn de cuerpos y escritura pablica, acta de conelliacidn o
sentencla judicial que declare la terminacidn de a unidn marital.
60, Copla del certificado de adopcidn o acta de entrega del menor.
61. Copia de Ja orden Judicial o del acto administrativo de custodia,

62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defunclén de los padres o la deciaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de fos
dos padres,

D 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la superintendencia nacional de salud.
I:I 64, Certificacion de vinculacidn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
D 65. Copla del acto administrativo o providencla de las avtoridades competentes en la que caonste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacidn de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entldad Territorial 67.Datos del SISBEN 68.Fecha de radicacidn
Cédigo del Municipioc  Cddigo del departamento NGmero de ficha Puntaje Nivel

1|1 [ s [y s 1 S AU AN O O O

69. Fecha de Validacién

70. Datos del funcionario gue realiza la validacién

Tipo decumento de identidad 71Firma del functonario

L1

oseRvacionss: ANGIE MUNOZ 2675

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 def formutario.

FIRC 006




CodigoFT-GEC-AF-010
ﬂ ANEXO FORMULARIO DE AFILIACION PBS Versién: 1
AT E T S ITTE N Fecha de actualizacion:26/01/2023

Las casillas sombreadas son de uso exclusivo de la E.P.S 5.0.5

L‘:f;;;;g::da 0|2 012 12 |0 |2 |4 |cedigo Asesor 2675 sucursal | CAL| Ciudad/Municipio]l C AL |

Informacién para ser diligenclada por el Cotizante o Cabeza de Grupo Famillar

Fecha de Ingreso a la EPS anterior [ Fecha de reliro a la EPS anterior

Informacién de Beneficiarios y Adicionales

Fecha de ingreso | Fecha de retiro a
Beneficiario F“h:l g:as.;ﬂnl-::clén Entldad promotora de Cd(él; o a EPS Gorre Electrénico Puntaje
Adicional Salud EPS Anterior Anterior EPS anterior Anterior Sisbén
AAAA| MM | DD AAAA| MM | DD | AAAA] MM | DD
B1
B2
B3
B4
B5

CARTA DE DERECHOS Y DEBERES Y CARTA DE DESEMPENO

Autorizo la entrega de la Carta de Derechos y Deberes y la Carta de Desemperio en formato electrénico? S X NO

Correo Electrénico: juankzeamateus@gmail.com

ENCUESTA DE ENTREGA DE CARTILLA

Con el fin de dar respuesta a la Gircular Conjunta Externa 16 de 2013 expedida por el Ministerio de Salud y la Superintendencia Nacional de Salud, solicitamos responder el siguiente cuestionario

posterior a la lectura que usted realice a la Cartilla del Usuario de nuestra entidad, la cual contiene informacion de derechos y deberes del afiliado y del paciente y la Carta de Desempeiio, ya sea
en formato fisico o electrénico,

Sl | NO

1. ¢Pravio al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la EPS le hizo entrega de la carta de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente?

2. ¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion la EPS le hizo entrega de la carta de desempaiio donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?

3. LLeyd el contenido de la Cartilla de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente?

4. 4 Leyé el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?

XEXEXEXEX

5. ¢Si tuvo alguna duda sobre el cantenido de la informacidn, fue asesorado adecuadamente por la EPS?

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Autorizo de manera voluntaria, clara, expresa e informada para dar y/o continuar dando tratamiento a la informacién relacionada con mis datos personales y los de mis beneficiarios (en caso de
afiliaciones PBS), Esta informacién existe en la base de datos de la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD SOS SA, quien actda como responsable del tratamiento de mis datos con la debida
confidencialidad, seguridad, legalidad y transparencia en los términos y condiciones sefialados en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013, en armonia con su politica de tratamiento de
datos personales. La informacién, datos personales, datos privados, datos sensibles y datos pblicos suministrados a EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S5.0.S SA podrdn ser
recolectados, almacenados, procesados, usados, suprimidos, actualizados y transmitidos mediante los canales de comunicacién previstos por la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.0.5]
S.A (Flisicos, digitales, medios magnéticos, aplicativos tecnoldgicos y ofros) para las siguientes finalidades: a) Aseguramiento del riesgo en salud que incorpora la prevencién, diagndstico,
|tratamiento, rehabilitacién y/o tratamiento paliativo de las situaciones de salud que se presenten. b) El suministro y transmisién de informacién relacionada con el aseguramiento de los riesgos en
salud a la red prestadora de servicios de salud (IPS) definida por la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.0.S S.A ¢) Generar mecanismos de comunicacién a través de los diferentes)
canales que dispone la entidad, para mi acceso a los programas de educacién, informacién y recordacién tendientes a contribuir a restablecer y mantener mi candicién de bienestar en salud, en
conjunto con las IPS. d) Envio de informacién comercial relacionada con nuevos productos de salud ofrecidos como asegurador. e) Invitaciones a participacién de eventos en salud, programas de
promocidn y prevencion. f) Encuestas de satisfaccién del servicio; encuestas de nuevos productos. g) Envio de publicaciones y falletos para programas y campaiias de salud u ofertas comerciales
en salud mediante correo electrénico, fisico o mensajes de texto. h) Realizacion de aclualizacion de datos.

Los datos sensibles que seran tratados por la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.0.8 S.A corresponden a datos de salud.

De acuerdo al Articulo 8 de la Ley 1581 de 2012, usted liene los siguientes derechos: 1) Conocer, actualizar, rectificar y suprimir los datos suministrados, 2) Solicitar prueba de

autorizaclén, conocer los usos que se han hecho de la informacién suministrada, cuando asf lo solicite el titular, 3) Revocar la autorizacién ylo solicitar la supresidn del dato suministrado cuando en
el tratamiento realizado no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y legales a favor del titular o en el momento que lo desee, 4) Acceder en forma gratuita a sus datos
personales que hayan sido objeto de tratamiento, 5) Consullar la Politica de Tratamiento de Datos personales a través de la pagina web www.sos.som.ca El titular de la informacién suministradal
podré ejercer cualquiera de los derechos mencionados, dirigiendo una peticién en esle sentido a la direccién electrénica

defensor del usuarlo@sos.com.co o prateccién de datos@sos.com.co o a la linea telefdnica 018000938777,

La informacidn obtenida para el tratamiento de mis datos personales la he suministrado de forma libre, voluntaria y es veridica. Asf mismo, expresé que entiendo los alcances que tiene esta
autorizacion,

s OXvo [

Firma del Cotizante =
c.c. N 79578906

Declaracion de Convivencla

Naosotras y

identificados como aparece al pie de nuestras firmas, bajo la gravedad del juramento declaramos que a la fecha de diligenciamienta del formulario de afiliacién a la Entidad Promotoera de salud
SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. Convivimos en condicién de comparieros permanentes.

Firma del Cotizante Firma del Compaiiero(a)
C.C N°: C.CN°:




DE COLOMBIA

RINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO '™

ARL |SUra=

Medellin, 22 de January de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de LAM
CONSTRUCCIONES SAS.

A continuacioén se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cddigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién cobertura  cobertura transaccion
Centro de trabajo: 0000000009 LAM FAC Clase: 5 Porcentaje Cotizacién: 6.96 %
C79578936 ZEA MATEUS JUAN CARLOS 23/01/2024 cuC31911 DEPENDIENTE POR INICIAR
lf' ’/] . l.
/O ‘ ('I“ J
null

Atentamente,

4 //
A

Direccidn de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacidn del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asl como para su desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacidn registrada en la base de datos el 22/01/2024 14:42:38 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.132,138.136, 192.230.104.4, 172.16.42.57



porvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

JUAN CARLOS ZEA MATEUS, identificado(a) con cédula de ciudadania 79.578.936, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 22 de Enero del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a i y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Sociedad Adminisiradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S A. - Nit. 800,144,331-3 Fillal de A L




comfama

Radicado: 672816
Certificado de afiliacién
La Caja de Compensacion Familiar de Antioquia, Comfama
| hace constar que:

Juan Carlos Zea Mateus con cédula de ciudadania 79578936, se encuentra afiliado
(a) a esta Corporacion, en calidad de trabajador(a) dependiente, con tarifa de
afiliacion A, por intermedio de:

Razon social Tipo Documento Fecha afiliacion Fecha ingreso empresa’
Lam Construcciones S.A.S.  NIT 900356860 2024-01-24 2024-01-23

*Fecha reportada por el empleador al momento de la afiliacién a Comfama.
No tiene grupo familiar registrado.

Se expide esta constancia el dia 5 de febrero de 2024 a solicitud del empleador.

Cordialmente,

JUAN SEBASTIAN BARRERA HINCAPIE
Responsable Afiliaciones

Linea de transparencia 018000 124 477 | Central de llamadas Comfama 604 360 70 80 / 018000 415 455
Pagina Weh: www.comfama.com | Direccién: Carrera. 45 49A 16 piso 1 MEDELLIN | NIT: 890900841-9

VIGILADO SuperSubsidio @



