E SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIme_ AP-IA-FT-078
e APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSFECHA_N. 2 016
B omtienist FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION + 2024-03-]

CELEBRADO ENTRE LASUBRED INTEGRADA:DE SERVICIOS DE' SALUD CENTRO ORIENT

. S
ERIKA YESENIA LOPEZ RUIZ
1.000.515 180

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.
PS 5019 2025 o
$ 1.646.667
1.646.667 |8 1.520.000
UNO (1) 820
VEINTICINCO (25) DIAS
NUEVA MI PLANILLA

DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION

3BL HOSPITAL SAN BLAS
WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E)

07 DE MARZO DE 2025

“¥NOMBREDE-LA: ASEGU'RADORA B
\PROBACI

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EI PAGO RESPE(

1 |4El contrato sc encuentra debidamente legalizado?

2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracin del informe de gjecucién de

5 . |eQue adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo sccop de Ia cuenta correspondiente al mes objsto de cobro?

{actividades? '\fg
3 |:Queel ista presenté sati i Ias obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en ¢ SECOP? 5(
4 |¢Queel ista da cumplimi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige ¢! articulo 50 de la Ley 789 de 20027 %(

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones i 103 /2029 AL 31/03/2025

pactadas con el contratista, para el pago correspondxeme al periodo del

REFERENTE FACTURACION




Soiﬁ

8 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E . AP-IA-
fi{ e i APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION SS,‘:;%’N‘;" TA-FTO7?
= iy FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO ALA FECHA: 2024-09-16
Ceato e ESE GESTION i

ERIKA YESENIA LOPEZ RUIZ
S 1.000.515.180

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

PS 5019 2025

1.646.667 [ELAZO

1.646.667 1.520.000

(]

UNO (1)

VEINTICINCO (25) DIAS

3BL HOSPITAL SANBLAS

WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERQ (E)
e T

07 DE MARZO DE 2025

Se realiza respectivo llamado en ventanilla manteniendo el orden de los turnos entregados

2 | Se cumple con el manejo de verificacion en ordenes medicas cunado el usuario llega a su respectiva cita a [a unidad

3 |Seindaga enlas plataformas de internet afiliacion vigente del usuario

4 {Se realiza validacion d do a normatividad vigente

5 |Se complementa la actualizacion en la ficha DGH con la actualizacion de datos

6 |Alinicio de jornada se empieza con facturacion correspondiente de los usuarios que tiene agendado cita en la unidad

7 |Se realiza facturacion de citas al usuario y se soportan deacuerdo a lo que rige la norma con facturas evento

8 |Enla generacion de copagos a usuarios se da recibo de caja correspondiente,al finalizar jornada se entrega dinero generado en copagos

9 |No programada

10 [Al finzalizar jornada se hace relacion de dinero en los fomatos correspondientes para entrega de las mismos
FORMAGION DE:APORTES'A SEGURIDAD:SOCIAL;

SALUD TOTAL
PORVENIR

I

1.- Que desarrollé las actividades descritas en cl informe ancxo, dentro del perfodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe s calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexe copia simple. sin que en ningun caso ¢l IBC sca menor a 1 SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de
afiliacion a eps, arl, pension, rut) .

3- Que adjurito evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasion al sciialado contrato.

ERIKA YESENIA LOPEZ RUIZ
c.C 1.000.515.180
cel: 3012469478




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

HE{ somiiusie APOYO — GESTION DE CONTRATACION gggécg AP-IA-FT-014
Stettprikokis iesin FORMATO CUENTADE cosko CONTRATO DE P%BSTACION DE SERVICIOS RO ¢ 74-09-16
Custn O ESE E APOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATIST. S

IGENCIAMIED

v - : 1000515180
NOMBRES ¥ APELLID ERIKA YESENIA LOPEZ RUIZ

CORREQ ELECTRONICO 3012469478
DIRECCION DOMICILIO: BOGOTA

NO tomaré costos y i ~ | X
SI tomaré costos y i | (@)
La presente certificacién se expide para efectos de la retenci6n en la fuente a titulo del impuesto sobre a renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parégrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados
por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el i tributario de los pagos laborales.
Regimen Simple De Trib i6n : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto st NO(X)
unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién 0

BANCO CAJA SOCIAL

24143562223

PLAZO DEL
11550 CONTRATO YEINTICINCO

INCLUIDAS (25) DIAS
PRORROGAS :

PS 5019 2025

VALOR TOTAL

DEL CONTRATO
31 DE MARZO DE 2025 INLNIRATO § 1646667
R ; ; ADICIONES:

07 DE MARZO DE 2025

PERIODO OBJETO D DEL 7/03/2025 31/03/2025

1.520.000

UN MILLON QUINIENTOS VEINTE MIL PESOS MDA / CTE

| N

ERIKA YESENIA Lé;;yﬁ?ulz

c.C 1.000.515.180
cel: : 3012469478 4
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Que el (los) cliente(s)

ERIKAY LOPEZR

Twge
NDACION %
ORUPO SOCIALY,

HACE CONSTAR:

Identificado con CC 1000515180

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina TINTAL, con

las siguientes caracteristicas: '

Numero:
Fecha de apertura:

Condiciones de uso:

Estado:

Cuentamiga
24143562223
21 de Febrero de 2025

Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) himedo(s) o
de caucho, sin protector

Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a , realizada en la Oficina 0468 TINTAL de la:
ciudad de BOGOTA, el dia Viernes, 21 de Febrero de 2025.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva

Powered by & Cam




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

wh B L N R N e e -
R T I T RS TRt No de Radicacion Fecha de Radicacion
4014360142 1|ojoj3]2]0]2i5
1. DATOS DEL TRAMITE {Lealas i 1 que se anexas al f Jario antes de diligenciarlo) Pagina 1de2
5 Contribucién
lt.4ipo de tramite b Tipo afiiacion A lndividuas:  -Cotizante Caboza do famita [ .Regimen olidaria
afliado O Aconuibuivo ] sid
la, ariacien O] B.Repotte do Novedades [ B. Colecival] . Institucionat [ D. Do oficiol ]| B.Subsidiade [ NolHl
. 1ipo de alililado nte (. o_llgao I
2 fegistrar por
Epg) =7
A, cotzanto® 8. CaberadeFamiia [ _c. Benefietaio (] b, Afliado agiclonat (] {A. Do C. Ponsionado (]
A. AFILIACION
11, DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION {del cotizanto . caboza db taniia o benefidiatio cwando apfliquo o afiiado adicional)
8.Apeilidos y nombres
LOPEZ I RUIZ | ERIKA ! YESENIA
Primer apgliidy Segundo apetlido Primar nombre Sogqundonombre |
9.Tipo documento de Identidad 0.Némero del documento de Identidad 1.Séxo biolégico 2.Sexo Identificacién
1000515180 Fomonino B Masauino [ | FE w0 vO w0 owld o
T3 Nacienalidad I3 LUgar Nacimienio 15.Fecha Nacimiento |
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: BOGOTA Municiplo: BOGOTA | 2)2J0}8/2J0j0j0
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Dalos porsonales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si0 No [
Categoaria Discapacidad [ |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN |21.Grupo poblaclé tal
s 0 NO B |Nivel | ]  Gumpo |
22.A dora de rlesgos Laborales - ARL 23. Adminl dora de Penst 24,1 base ds cotlzaclon-1BC  25. Tarifa Contribucion Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. l PORVENIR FPC 1423500
26.Resldencia
24876 3 3012468478 RUIZY7S48@GMAILCOM
Direccion Telefone fijo Telefono celular Correo 8l i
BOGOTA BOGOTA KENNEDY i
Departamento [ Municipio/Distrito | Localidad/comuna | zona U3 csbeces mutceel 8] Ruas disparea
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Dajos basicos do Idantiflicacién del cényugo o com ro(a) ng izanto
27. Apeltidos y nombres
Primor apellido l Segundo apaliido |_ Primor nombre l Segqundo nombre
28. Tipe documento de identidad . Namero documento identidad 0. Sexo bisiégico 1. Sexo identificacion
Femenino [J Mascwino [ | FE0 MO 70O ws0O o cual
3Z Naclonalldad 33.Lugar Nacimlento #H.Fecha Naclmlento
Pals: Departamonto: Municipio: 1
Datos baslcos da identificacién da los benoficiarios y de los afifiados adicionalos
5. Apellidos y nombres los beneficarios Y.do Jos ghitades acloonales
Vst Spalias So5030 Spelia5 PrmGr omBre G rGmbia
BY
8z
(BT
[BX
E-Es‘l"' B9.5exo
6. 1ip0 - SEX0 "
l3ocumento de ?Z;.::l:{::ro de hs. Naclonalidad IBtoléglco 140.Sexo Identificaclén ti.l.ugar Nacimlento W2.Fechade
_;1 i F lino} F M T | NB oo |cuall Pais D Municipio
1Y
By
15
85
Datos dat . =
. ERCUES! . Clasificacion N S0Incapacldad |
WaParontesco Y14 Enia 5.Comuntdad [ie:Srupo poblacional lgspeN SISBEN [19-Discapacidad Permancnte
P _— [15) Nvel_| Grpo | Si ] _No Calogona S _HNo |
B1
[ B2
B3
B3
B2
{57, Datos de residencla
Zona Tels Filo ylo [52-Valor da Ia UFC del afillado|
Departamento Municipio/Distrito Cabecora | Centro Runal T oo rural celular v adicional {a registrar por la
murnicipal | poblado | disporsa EPS)
B1
1Y
B3
B4
'B5
[ Dieccon Tocaldad/Comuna Torreo Elocirones ]
i
[BZ
| B3
B
[ 55
Seleccion dela IPS Primaria )
5J. Nombre de Ia Institucion Prestadora ge Salud - 1PS 54.Codigo de [3 IP5(a regisirar por 1a EPS)
T VS GRAN PLAZA BOSA_ - VS GRAN PLAZAEOSA VSFLAZABOS - VSPLAZABOS |
B N .
B - -
B B T
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS EMTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGD
" N + Tipo de " Rufiiero de documento po de apartante o pagadar
55 Nombre o n soctal dentificaclén dentificacion nslones(a registrar por la EPS}
ERIKA YESENIA LOPEZ RUIZ | [c€] | 1000515180 | &
L.Ubicacion
l CL2AB7G 39 3012469478 RUIZY7548@ GMAI BOGOT.
Diroccitn I Taldfono fijo o celufar l v Correo Snsdrén‘EgOM | Demﬁﬂn ! Mur?fge Sgéuno

M-PYGA-FOO1 V 1.0-2018




[ No de Radicacion

| 4014360142
Pagina2de2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad

[71 1. Modifieacién datos basicos do idontificacién [ 12. Vinculacién a una antidad autorizada para realizar afilacianos coloctivas
[ 2. corraccién datos basicos do identificacién O 1.0 da una antidad para roafizar

3 da d 3 14, Movidad: [J  A. Régimen Contributive
[ 4.4 380 i 160 datos [0 .. Régimen Subskiado
[ 5. Torminacién de ta inscripcion en la EPS. [3 15.70stado:  [J A Mismo ragimen
Cédigo: D O = biteronto régimen

] 6. Repane do pago a través de un tarcero; Gédigo: — [ 16. Repone da faliecimiznto del cotizanto o cabaza de familia

[ 7. Inclusién de icianios o de afiliados O 17.Roponte dof tramila de proleccién al casante

[ . Exctusién do beneficiarlos o da afiiados adicionalos 7] 18. Roporto do la cafidad da pro-Pansionado

B 5. Inicio da rotacién laboral o adquisicién da condicionos para cotizar [ 1s. Roporto da la calidad def penslonado

D 10. Tarminacidn da la relaclon taboral o perdida de las condicionos para seguir colizando D 20. Ingraso a contribucién solidaria

[ 11. insesipcion EPS retomo al pals. [ 21, Rolico da contribucién solidaria
V], DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de fa identificacion

Primor apelido Segundo apellido Primer nombre I Ssagundo nombra

Tipo di A

de Identidad de Identldad 62. Sexo blolégico 63.Sexo Identificacion 84.Fecha de nacimiento

Fomonino [ mascutine [ | #3000 na [ oo Cuat
65.EPS anterior 66.Fecha da Novedad gﬁ;‘:” de trasiado 55.Caja do Comy 16n Familiar o pagador do pensi
O} 110312101215

Vii, DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

GB.D D i6n de i de fos ios y afiiados

70[7] Declaracién de la no obligacisn do afiliarse al Régimen Conlributve,Especial o do Excopcién.

71£7] Dsctaracién da oxistencia de razones de fuerza mayor o caso foruito que impiden la entrega de que 12 icdn d:

720 Dectaracién do no dal cot beza de famiia sarics o afliados adic enuna 360 § do Salud.

73 Autorizacién para qua Ia EPS solicite y cblenga datos y capia da I historia clinica dol cotizante o cabeza do familla y do sus o afillades

74.@ Autorizacién para qua la EPS reporte Ja inlarmacién quo se genere do la afiliacién del reports do novedades a la base da datos de afiados vigenta y a las ontidades publicas que pols sus lunclones la
raquioran

15.@ Autorizacisn para que la EPS maneja los datos personales dal cotizanta 0 caboza do familia y do sus afifiades da o fo pravisto en la lay 1681 da 2012y ¢l Dacr olo
1377 de 2013

768 Autorizacion para quo ta EPS envie informacién al cormeo colutar o de texto

72l A 6 tas i para 2laCi 360 Sofidaria y do roalizar los pagos corraspondientes

0 Acoptacién de la actualizacién de! grupo familiar y 1as tarifas en Contribucién Solidaria, sogun encuasta def Sisbén vigente

Viil. CONTRIBUCION SOLIDARIA
73. En caso do ausaencia o fallecimicnlo dal cabeza da familia raporio ka persona de su grupo familiar que se haré cargo del pago do la Conltibucién Solidana

Apellidos y nombres
Primerapetiido Segundo apaliido ' Primor nombta: Sogundo nombre
Tlpo documeanto Numero documento
de Identl de identidad
| 1

IX. FIRMAS

80, Cotizante o cabeza de familia o beneficlario 21&?0"“,0 © entidad resp. do la atiliacién colectiva Ingtitucional
X.ANEXOS

[ 82.Anex0 Copla dol documenio da kientidad: cN[] re.[J .0 ce.[d pa. [0 ce.ld eo.[0 sc.(d pr.00

Cantidad: OooOoooooogogd Toialt: [0]
[ 83.Copia cat do ; amitlda por ta
[m} 84. Copia tegistro civil de matrimonio, o de fa escritura publica,acta de concillacién o sentencia jodicial que dectata Ia union marital.

[ ss. Copia de [a oscritura pablica 0 sentonda judicial que dactar et divorcio sentencia judicial para que daclare {a separacién do cuarpos y escrilura pablica,acta da conciflacién o sentancia judicial que
declaro 1a terminacién de 1a undon marital.

D 86. Copla certificado da adopcion o acta do entrega del menot

[ 87.Copia arden judicial 0 acto administrativo do custodia.

[ s8.00cumento en quo conste fa pordida do Ia patria potestad, o et certificaco do defuncion da fos padres 0 la dedlaracién suscrita por el colizanto sobre fa ausencia de los padres.
[m} 89.Copia da I3 autorizacidn da trasiado por parte da la Suparintandoncia Nacional da Salud

3 soceni auna antidad izada para realizarafil facth

D 91.Copla det aclo ivo 0 vidancia do las en fa qua consista 1a calidad da beneficiario 0 se ardena ta afiliacidn do oficio,

¥1. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identilicacién de la Entidad Territorlal
Cédigo del municlplo |Cédligo del Departamento 93. Nombre de [a Instltucion

XII. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

[ombres.
y Primar apellido Segundd apelido Primor nombro Segundo nombre
Tma AGONa
Tipo documsnlo de idsntidad Numero decumento de identidad
96, Fecha do Radicacién 97. Facha do Validacidn
TCbsaivacionos
Reocuerda quo la firma, al final doj vallda las ylo di i poet ol capitulo VIt D« Y. aslcomola de las demis Informacion
strada.

M-PYGA-FOO1 V 1.0-2018




CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO
Informacion para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:
Primer apellido Segundo apellido (o de casada) Primer nombre Segundo nombre

SRR

[TLRY

SRR

No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
e S 1 “2000' 706 22 ‘2025 10 03

fom ot AR S Sowdiaey wh

CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

Apreciado Protegido: La Carta de derechos del afiliado y del paciente, y la carta de desempefio, se constituyen en herramienta rmportante de
consulta, para que conozca sus derechos y deberes, al igual que la infraestructura con la que contamos para brindarle la mejor atencién, lo
estipulado en normatividad vigente y por supuesto, los canales de comunicacion con los que puede hacernos llegar sus comentarios y
sugerencias.

Con el fin de garantizar la entrega de este importante documento le solicitamos responder el siguiente cuestionario:

éPrevio al diligenciamiento del formulario de afiliacidn, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? : X BN
¢Previo al dilige miento del formulario de afiliacién, la EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en
el ranking? A
éLeyd el contenido de la Carta de Derechos y deberes del : Iiado y del paciente?
iLey6 el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS? &%

£Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS? :

AW e

Medio de entrega deseado: Electrénico X®  Fisico f

CONSENTIMIENTO PARA ENViO VIRTUAL (solo para entrega electrénica)

Asi pues, con el fin de garantizar su entrega, le solicitamos su respectiva autorizacion para realizar el envio de La Carta de derechos del
afiliado y del paciente y la Carta de desempefio a su correo electrénico:

““Yo: ERIKA YESENIA LOPEZ RUIZ identificado con el documento de identidad: c No.
1000515180 , doy mi consentimiento para que Salud Total EPSS envie al correo electrénico
. izy7548@gmail.com la Carta de derechos del afiliado y del paciente y la Carta de desempefio

Firma del afiliado (Cotizante):

Numero de identificacién: ___1000515180




FIRMA A RUEGO

A ruego del sefior(a) identificado (a) con el documento de identidad:
No. quien manifiesta no saber firmar o no poder firmar, lo hace en su nombre, el sefior (a)
mayor de edad, identificado (a) con documento de identidad No.

y sin ningtin impedimento para dar fe de la informacion que esta recibiendo, quien ademas actia

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 vy apellidos de la persona de quien *}:ﬁ";;’,,‘%ﬂ:’;‘;@%‘;‘;‘;j
Documento de Identidad: no sabe firmar —
Edad:

Domicilio:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

“Con la suscripcién del presente documento, en cumplimiento a la ley 1581 de 2012 y demds normas que reglamenten, modifiquen o
deroguen, hago constar expresamente que Salud Total EPS-S S.A. me informd sobre los derechos que me asisten como titular de datos
personales y, por tanto, AUTORIZO de manera libre e informada a Salud Total EPS-S S.A., con Nit. 830.140.907-4 como responsable del
tratamiento de datos personales, para la recoleccién, almacenamiento, uso desde el momento de mi afiliacién, continuacion de uso y
tratamiento de mis datos personales, los cuales seran almacenados en bases de datos que se encuentran en medios fisicos y/o magnéticos
para los siguientes fines:

*  Afiliacidn, traslado, identificacion, validacién de derechos y actualizacién de datos de los protegidos.
®  Autorizaciones de servicios de salud requeridos por los protegidos.
*  Caracterizacidn, seguimiento, identificacién de la poblacién y gestién del riesgo.

®* Garantizar la prestacion de las tecnologias en salud cubiertas por el Plan Obligatorio de Salud Contributivo en las fases de promocion
y fomento de la salud y la prevencidn, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién para todas las patologias.

* La asignacién y/o reasignacion de citas, recaudo y recuperacion de cartera, informacion y demdés operaciones relacionadas con el
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

¢ Cumplimiento de las obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
®  Evaluacion de indicadores de alertas tempranas, oportunidad y calidad de los productos y servicios brindados.

e Identificacion de Proveedores y Prestadores, asi como medician de necesidad, oportunidad y calidad en los productos y servicios
prestados por éstos.

¢ Transferencia y/o transmision al exterior de datos personales, transferencia y/o transmisidon de datos con las empresas vinculadas o
Jmatrices, con empresas de auditoria o revisoria fiscal, con prestadores de servicios de salud putblicos o privados, asi como con
proveedores necesarios para el desarrollo de las anotadas finalidades y del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A,, con los cuales
se tienen contratos en aras de cumplir con los deberes de acceso y confidencialidad, asf como de tomar las medidas técnicas y
tecnoldgicas necesarias para el aseguramiento de los datos.

®* Dar a conocer los diferentes servicios y productos ofrecidos por la EPS, temas de publicidad y en general mantener contacto con los
usuarios y afiliados mediante cualquier medio de comunicacién (escrito y/o electrdnico), con el fin de adelantar cualquier tramite
necesario para el desarrolio del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A.

®  Cualquier otra operacién necesaria para el desarrolio del objeto social de SALUD TOTAL EPS S.A. atendiendo a su naturaleza y el
cumplimiento a los protocolos de bioseguridad.

* Cumplimiento de requerimientos legales de entidades administrativas o jurisdiccionales inclusive después de terminada la relacién
*  contractual y en general para el cumplimiento de obligaciones contractuales y legales de Saiud Total EPS-S S.A.

Se aclara que la informacion referente a beneficiarios y miembros del grupo familiar en los que pueden encontrarse datos de nifias, nifios.y
adolescentes, datos de la salud y datos biométricos como (fotografias, huellas, videos, entre otros) son datos sensibles, sobre los cuales
no estd obligado a autorizar su tratamiento; no obstante lo anterior, solo serdn utilizados por la Empresa para el cumplimiento de las
obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud y de los sistemas integrados de gestion adoptados por Salud Total
EPS-S SA.

Como Titular de datos personales, sé que tengo derecho a conocer, actualizar y rectificar mis datos personales, solicitar prueba de la
autorizacion otorgada para su tratamiento, ser informado sobre el uso que se ha dado a los mismos, presentar quejas ante la SIC, revocar
la autorizacidn y/o solicitar la supresion de sus datos en los casos en que sea procedente y acceder en forma gratuita a los mismos a
través de los canales de comunicacién para tal fin, establecidos en la Politica de proteccién de datos personales de Salud Total EPS-S S.A.
que declaro conocer y aceptar, publicada en la pagina web: www.saludtotal.com.co, igualmente en cualquier momento puedo ejercer mis




derechos y comunicarme con el responsable del tratamiento de los datos personales por solicitud dirigida al E-mail:

protecciondatos@saludtotal.com.co, al Teléfono: (57+1) 4854555 y a nivel nacional 018000 114524.

Firma del afiliado (Cotizante)

Namero de identificacion: 1000515180

www.saludtotal.com.co Tusalhud no
Linea local en Bogota 4854555 gg medias,
Linea Nacional de atenci6n al cliente 018000114524 ser '
Siguenos en m Salud Total EPS. Oficial

Saluaotal.
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