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9.Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar. 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
|:| 10.Terminacion de relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir
cotizando.
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18. Reporte de la calidad de Pensionado.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion
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Tipo de Documento de Identidad Numero de documento de Identidad Sexo Fecha de nacimiento
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VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion

49. Declaracion de no internacidn del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucién prestadora de servicios de salud.

50. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

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

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 previsto en
laley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

53. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensaje de texto.

% 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acrediten la condicidn de beneficiarios.
X

VIIl. FIRMAS N .
T
Bl dE
14
= -»-j“ £ - L 55. El empleador, apm:tant.e o.ent!dad respons_aple de la afiliacién
54. Cotizante a;cabezs de familia o beneficiario colectiva, institucional o de oficio.
IX. ANEXOS

m 56. Anexo copia del documento de identidad: CN RC TI CC PA CE CD SC
cantidad: ][ ][] @ D000 e

|:| 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 unién marital.
59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacidn de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacién o
sentencia judicial que declare la terminacion de la unién marital.
60. Copia del certificado de adopcidn o acta de entrega del menor.
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

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

|:| 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la superintendencia nacional de salud.
|:| 64. Certificacion de vinculacién 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.ldentificacion de la Entidad Territorial 67.Datos del SISBEN 68.Fecha de radicacion
Cédigo del Municipio  Codigo del departamento Numero de ficha Puntaje Nivel

69. Fecha de Validacion

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

Tipo documento de identidad 71.Firma del funcionario
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OBSERVACIONES: Lo laci ind di lado d
Inicio relacion como Independiente y traslado de eps 2587

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VII del formulario.
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Cédigo: ET-GEC-AF-010
ﬂ ANEXO FORMULARIO DE AFILIACION PBS Version: 1
e . Fecha de actualizacion:26/01/2023

Las casillas sombreadas son de uso exclusivo de la E.P.S S.0.S

Inicio vigencia

del afiliado 0 6 0 6 2 0 2 4 |Cddigo Asesor 2587 Sucursal Ca“ Ciudad/Municipio Ca“

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

Fecha de Ingreso a la EPS anterior 0 1 1 2 2 0 0 0 [Fecha de retiro a la EPS anterior 311 1 0 2 0 2 1

Informacion de Beneficiarios y Adicionales

- Fecha de Afiliacién ' Cédigo de Fechadeingreso | Fechade retiro a .
Beneficiario al Sistema Entidad promotora de EPS a EPS Corre Electrénico Puntaje
Adicional Salud EPS Anterior Anterior EPS anterior Anterior Sisbén
AAAA] MM | DD AAAAl MM | DD | AAAA] MM DD

Bl

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 Desempefio en formato electrénico? Sl X NO
Correo Electrénico:  Smith.-12@hotmail.com

ENCUESTA DE ENTREGA DE CARTILLA

Con el fin de dar respuesta a la Circular 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 Desempefio, ya sea
en formato fisico o electrénico.

SI | NO
1. ¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la EPS le hizo entrega de la carta de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente? X
2. ¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion la EPS le hizo entrega de la carta de desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking? i
3. ¢Leyo el contenido de la Cartilla de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente? X
4. ¢Leyo el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS? ;
5. ¢Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion, fue asesorado adecuadamente por la EPS? 5

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Autorizo de manera voluntaria, clara, expresa e informada para dar y/o continuar dando tratamiento a la informacion relacionada con mis datos personales y los de mis beneficiarios (en caso de
afiliaciones PBS). Esta informacion existe en la base de datos de la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD SOS SA, quien actia 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 informacion, datos personales, datos privados, datos sensibles y datos publicos suministrados a EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.0.S S.A podran ser
recolectados, almacenados, procesados, usados, suprimidos, actualizados y transmitidos mediante los canales de comunicacion previstos por la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.0.S
S.A (Fisicos, digitales, medios magnéticos, aplicativos tecnoldgicos y otros) para las siguientes finalidades: a) Aseguramiento del riesgo en salud que incorpora la prevencion, diagndstico,
tratamiento, rehabilitacion y/o tratamiento paliativo de las situaciones de salud que se presenten. b) El suministro y transmision de informacion 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.O.S S.A c) Generar mecanismos de comunicacion a través de los diferentes
canales que dispone la entidad, para mi acceso a los programas de educacion, informacién y recordacién tendientes a contribuir a restablecer y mantener mi condicién de bienestar en salud, en
conjunto con las IPS. d) Envio de informacion comercial relacionada con nuevos productos de salud ofrecidos como asegurador. €) Invitaciones a participacion de eventos en salud, programas de
promocion y prevencion. f) Encuestas de satisfaccion del servicio; encuestas de nuevos productos. g) Envio de publicaciones y folletos para programas y campafias de salud u ofertas comerciales
en salud mediante correo electronico, fisico o0 mensajes de texto. h) Realizacion de actualizacién de datos.

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

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

autorizacién, conocer los usos que se han hecho de la informacién suministrada, cuando asi lo solicite el titular, 3) Revocar la autorizacién y/o solicitar la supresién 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) Consultar la Politica de Tratamiento de Datos personales a través de la pagina web www.sos.som.co El titular de la informacion suministrada
podré ejercer cualquiera de los derechos mencionados, dirigiendo una peticion en este sentido a la direccién electrénica

defensor del usuario@sos.com.co o proteccion de datos@sos.com.co o a la linea telefénica 018000938777.

La informacion obtenida para el tratamiento de mis datos personales la he suministrado de forma libre, voluntaria y es veridica. Asi mismo, expreso que entiendo los alcances que tiene estal
autorizacion.

Firma del Cotizante 4~

) | -}

C.C.N° 1107102177

Declaracién de Convivencia
Nosotros y

identificados como aparece al pie de nuestras firmas, bajo la gravedad del juramento declaramos que a la fecha de diligenciamiento del formulario de afiliacion a la Entidad Promotora de salud
SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. Convivimos en condicion de compafieros permanentes.

Firma del Cotizante Firma del Compafiero(a)
C.CN*: C.CN*:
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REPUBLICA DE COLOMBLIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULADE CIUDADANIA

1.107.102.177
HOY(OS RAMOS

SHONATAN SMITH

FECHA DE NAcIMiENTO ~ 20-SEP-1996

CALI
(VALLE)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.80 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO
24-SEP-2014 CALI

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

P-3100100-00647600-M-1107102177-20141126 0041375120A 5 43728466
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