El(la) sefior(a)

SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A.
NIT 805.001.157 - 2
CERTIFICA:

, identificado(a) con CC 1093221067 se encuentra afiliado(a) en el Plan de Beneficios en

ESTEFANIA ORTIZ ALZATE

Salud P.B.S. en la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. E.P.S., afiliado desde: 18/02/2016 y su estado de Afiliacion a la fecha
de generacion este certificado es: ACTIVO por el Régimen CONTRIBUTIVO, en calidad de CONYUGE COTIZANTE

Su grupo familiar es:

Servicio Occidental de Salud

Tipo de Documento

NUmero de documento

Nombre del afiliado

Estado de afiliacion

CcC 1093221067 ESTEFANIA ORTIZ ALZATE VIGENTE
Relacion del histérico de afiliacion y dias pagados a la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A en el Ultimo afio.
Goc | documento Nombre del Cotizante Empleador|  Empleador Rez6n Soci! Cotizacion | Cotzados
cc | 1093221067 ESTEFANIA ORTIZ ALZATE NI 900811423 | PARQUETEMATICO DE FLORAY FAUNADE| 5054103 9
PEREIRA SAS
cC 1093221067 ESTEFANIA ORTIZ ALZATE CcC 1093221067 ESTEFANIA ORTIZ ALZATE 2024/05 20
cC 1093221067 ESTEFANIA ORTIZ ALZATE cC 1093221067 ESTEFANIA ORTIZ ALZATE 2024/06 30
cC 1093221067 ESTEFANIA ORTIZ ALZATE CcC 1093221067 ESTEFANIA ORTIZ ALZATE 2024/07 30
CC | 1093221067 ESTEFANIA ORTIZ ALZATE CcC 1093221067 ESTEFANIA ORTIZ ALZATE 2024/08 1

Para constancia de lo anterior se firma en la Ciudad de Santiago de Cali, a los CINCO (5) dias del mes de MARZO del afio 2025.

Informacién sujeta a verificacion por parte de la EPS Servicio Occidental de Salud SOS S.A, “Esta informacién es propiedad privada del Ministerio de Salud y Proteccién Social.”

Atentamente,

A

Andres Arango Zapata.

Gerencia de Experiencia al Usuario

portal_webusr

Este documento no es valido como autorizacion de servicios o traslado entre EPS.

CD3 5503602 Mar 52025 2:12PM
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Cmdhdedmrmmaummmwdamswmrd de Salud y la Superintendencia Nacional de Salud, solicitamos responder el
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2. ¢ Previo al diligenc.armiento del formulario de afiliacion la EPS e hizo entrega de la carta de desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking? /‘_,,
3. ¢ Leyd el contenido de la Cartilla de Derechos y Deberes del afifiado y del paciente? //,
. (Ley6 el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS? P
5. ¢ Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacién, 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 informacion relacionada con mis datos personales y los
mis beneficiarios (en caso de afiiagiones PBS). Esta informacion existe en la base de datos de la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD SOS SA, quien
como responsable del tratamiento de mis datos con la debida confidencialidad, seguridad, legalidad y transparencia en los términos y condiciones sefalados en
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 piblicos 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 comunicacién previstos por la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.0.S
(Fisicos, digitales, medios magnéticos, aplicativos tecnolégicos y otros) para las siguientes finalidades: a) Aseguramiento del riesgo en salud que incorpora
prevencion, diagnéstico, ratamiento, rehabilitacién y/o tratamiento paliativo de las situaciones de salud que se presenten. b) El suministro y transmision
informacion relacionada con el aseguramiento de los riesgos en salud a la red prestadora de servicios de salud (IPS) definida por la EPS SERVICIO OCCIDENT.
DE SALUD S.0.S SA c) Generar mecanismos de comunicacion a través de los diferentes canales que dispone la entidad, para mi acceso a los programas
leducacion, informacién y recordacién tendientes a contribuir a restablecer y mantener mi condicién de bienestar en salud, en conjunto con las IPS, d) Envio
informacién comercial relacionada con nuevos productos de salud ofrecidos como asegurador. e) Invitaciones a participacion de eventos en salud, programas
promocién y prevencién. f) Encuestas de satisfaccién del servicio; encuestas de nuevos productos. g) Envio de publicaciones y folletos para programas
icampafias de salud u ofertas comerciales en salud mediante correo electronico, fisico o mensajes de texto,

h) Realizacién de actualizacién de datos. Los dalos sensibles que serdn tratados por la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.0.S S.A comresponden
atos de salud.

De acuerdo al Articulo 8 de la Ley 1681 de 2012, usted tiene los siguienles derechos: 1) Conocer, actualizar, rectificar y suprimir los datos suministrados,

2) Solicitar prueba de autorizacion, conocer los usos que se han hecho de la informacion suministrada, cuando asi lo solicite el titular, 3) Revocar la autorizacion
solicitar la supresion del dato suministrado cuanda en el tratamiento realizado no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y legales a
del titular 0 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
Tratamiento de Datos personales a través de la pagina web www.sos.som.co El titular de la informacién suministrada podré ejercer cualquiera de los
m%? %umpﬂmﬁnweﬂeunwonhdvowondewmwmddm“meooummmmuh
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los alcances que tiene esta autorizacion.
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Firma del Cotizante
CC.N*

ey o o
Nosotros y

identificados como aparece al ple de nuestras firmas, bajo la gravedad del juramento declaramos que a la fecha de diligenclamiento del formulanio de alllacion a la Entidad
Promotora de salud SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. Convivimos en condicién de compafieros permanentes.

Firma del Cotizante Firma del Compafiero(a)
CCN*": C.CN*:
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