FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

[ No. De Radicado | Fechs de Redicado
|. Datos del tramite ] [ 1 .
1, Tipo de Trémite 2. Tipo de Afiliacién A Individual: - Cotizante o Cabeza de Familia 3, Régimen 4.Contribucién Sofidarls
A. Afillacién  Beneficlario o Afliado Adicional A. Contributivo g s I
8. Reporte de Novedad 8. Colectiva ] C.Institucionat [ D. De oficio 0 B. Subsidiado No (D

5. Tipo de Afiliado A, Cotizante E]

C. Beneficlario D

B. Cabeza de Familla [ ]

D, Afitiado adicional D

6. Tipo de Cotkante
A. Dependiente Q

8. Independlente D

C.Pensionado [ ]

7. Cédigo {a rapstrar vor R EPS}

A. AFILIACION

1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION {del cotizante, cabera de familia o beneficiario cuando aplique o afitindo adicional)

8. Apellidos y Nombres

RIVER Al RIBSdwa remes ndsd L LARY. Seguindy Noiuh:
9. Tipo de Documento de Identidad 10. N* de Documento de tdentidad 11. Sexo biolégico 12. Sexo identificacién  F ™ D
cc 1.193.067.762 I,m.m, X1 saoseutine [ [T W owe [ &b ——————y
13, Nacionalidad 14, Lugar de nacimiento J15. Fecha de nacimiento
COLOMBIA P |COLOMBIA [oepartamento CALI [Municipie— [VALLE | 14/08/2000

1, DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos Personales

16. Etnia 17. G

L ]

18. Discapacidad
Categoria de la discapacidad:

si [ No [ ]

—1

18. Tiene encuests SISBEN

S

20. CI ién SISBEN 21. Grupo de Especial

st [T No D Nhlel:| I Grupo: :] |
22, Administradora de Riesgos Laborales - ARL 23, Administradors de Pensién 24, ingreso Base de Cotizacién-1BC 25. Tarifa contribucién solidarls
SURA PROTECCION 2.800.000
26. Residencia

CALLE 41ND:25B 21 | Toétforo Fijy | Telds ot | Crrres Eierusnico

Zona Cabecera municlpal [) Ruraidisperso __ ]
CALpartaments | VALLE in it | 1o EURODEO: Centro Poblado Restoeurat []

V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS

27. Apeilidos y Nombres
Prmer Apailide

MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos Bésicos de Identificacion del Cényuge o Compafiero{a) Permanente Cotizante

Segundo Apetlido

Prurier Nornbre

Segundo ticmbre

28. Tipa de Documento de identidad

29. N° de Documanto de tdentidad

30. Sexo bidlogiko
Femenino (1

Masculino (]

31. Sexo identificacién
T 3d

ne [J

FO m[O
]

32. Nacionalidad

33, Lugar de

otre [J
|

Pats | |

Departamento |

[ wunicipio T

34. Fecha de nacimiento

Datos Bislcos de Identificacién de tos beneficlarios y de los afillados adicionales
llidos y -

81

3
can

Pricay N¢_hinre

2 Horbte

B2

Frimar fiombie

nas NGitbre

83

Seaundn e

o Nombie

B4

Segundy

Yombie

s tor b

feg

BS Brmns Ay

Bt g

segande Nembee

36. Tipo 37. N* documento de
Documento identidad

38. Nacionalidad 39.Sexo

femenino

fotdgico

40. Sexo identificacién

41, Lugar de nacim}

42, Fecha de

Masculino

M|T NB Ptro [Cusl

Pais

Departamento

Nacimiento

_Municipio

Bl

B2

B3

B4

B5

Datos Complementarios del beneficiario

43. Parentesco 44, Etnla

45.Comunidad

W Trvpo ov 47. Tiene en

cussta SISBEN

48. Clasificacién SISBEN

49. Discapacldad

50.Incapacldad permanente

robtacidn

s1pechl Si

Nivel Grupo

No

Cetogoris do
Srcanackiad

St No

atos de Residencis

Departamento

Municipio / Distrito

Cavecern
Munkipal

Centro poblado

Rurel duperso | Roste ruml

Teléfono fijo y/o celular

52. Vator de la UPC del afiliado
adicionalys engit s ool £y

B1

B2

B3

[

BS

Direcclén

Localidad /Comuna

Correo

B1

B2

B3

B4

BS

53.

Nombre de ls Institucién Prestadors de Servicios de Satud - 1PS

54, Codigo

de Is IPS {a ragistras por fa EPS}

[

81

B2

83

84

8BS

V_DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO

$5. Nomhre o Razén Social 56. Tipo de Documento de Identidad 57. Ndmero de [dentificacién

SERTEMP SAS NIT 901243323-5

S8, Tipo de Apartante o Pagedor de pensiones

{A Regisirar por Is EPS}

ss'; v'ﬁ%s NO 7A 12 1.410,5023998161 ReBUTALENTORUMANOBGYSRRAUREOMCO |

@Amplmsmw

VALLE




B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
O 1. Modificacién de datos basicos de Identificacién. [ 12 vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[J 2. Correccidn de datos basicos de tdentificacién. O 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
O 3. Actualizacion del d de identidad. O 14. Movilidad: A, Régimen Contributivo
[J 4. Actualizacién y correccién de datos complementarios. B. Régimen Subsidiado a
O 5. Terminacién de la inscripcién en la EPS,  Cédigo O [ 15.Traslado: A. Mismo Régimen [m]
[ 6.Reporte de pago a través de un tercero  Cédigo B. Diferente Régimen O
3 7-!nclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ 16. Reporte de Fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia
O 8 Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. o 17. Reporte del tramite de proteccién al cesante.
g 9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. o 18. Reporte de la calidad de pre-pensionado.
[ 0. Terminacién de refacidn laboral o perdida de condiciones para seguir o 19. Reporte de la calidad de pensionado.
cotizando. 20. Ingreso a Contribucién Solidaria.
[ 1l.Inscripcién EPS retorno al pafs O 21. Retiro de Contribucién Solidaria

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61, Datos Bisicos de Identificacién

{1 73. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historla clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales

3 74. Auvtorizacién para que la EPS reporte la Informacidn que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a 1a base de datos de afillados vigente y & las entidades
publicas que por sus funcienes la requieran, .

0 7s. Autorizacién para que ia EPS maneje los datos personales del cotlzante o cabeza de familia y de sus beneficiarlos o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto
enlaley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,

[} 76. Autorizacién para que la EPS envie informacién af correo electrénico o al celular como mensajes de texto,

(mgsA 6n de las i para alaC Solidaria y de realizar los pagos correspondientes,

[ 78. Aceptacién de la actualizacién del grupe famlliar y las tarifas en Contribucién Solldarta, segin la encuesta del Sisbén vigente

Primar Apofide | Sazunds o | el Nombre
Tipo de [ de de Identid 62. Sexo bidlogico 63.Sexo identificacion F [ | M []
de identidad [ ! | femeoio [} Mmeuino [T y[] w8 [) owo[] cudt
65. £PS anterfor 66. Fecha de novedad 67. Motivo de treslado. 68. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de
DI 7 3484 £ AQARS Cédigo: Pensiones
05/04/2025
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
O e9. 0 de d cla de tos os y afiliados
O 70. Declaracién de I no obligacién de 2filisrse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcitn
O 71. Declaracisn de exlstencia de razones de fuerza mayor o caso fortulto que fmpiden la entrega de los d que di la dicién de benefi
72. de no dei cotl , cabeza de familia, b o afiliados enuna de Servicios de Satud

V). CONTRIBUCION SOLIDARIA

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hard ca o del pago de Ia Contribucién Solidaria

Apellidos y nombres

Pemer Apnllido Segurds Aveh Srgunds Naraben
Tipo de Documento de identidad: lNﬁmem del documento de identidad:

IX. FIRMAS

80. El cotizante, cﬁ.a‘gesl%:{:ﬁ‘ Q \\-éd\'\/\

am ficlario cuando aplique o afiliado adicional

Shtern

WWW.Cycintogral
N

X. ANEXOS

®S.co

[ 82. Anexo copla del documento de identidad: €N RC T CC PA CE

s PT
contidad de documento deindentidadanexes (] (] (J (J [ [J 3 0J [

[ £3. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por I3 autoridad competente,

NAF- SUT283 33 -5

7] 84. Copla del registro civil de matrimonio, o de la escritura piblica, scta de conclliadén o sentencia Judicial que deciare Ia unlén marital

{Z] 85.Copla de la escritura piblica o sentencia Judiclal que declare el divercio, sentencia Judicial que declare la separadién de cuerpos y escritura publica, acta de
conclliacién 0 sentencia judicial que declare {a terminacién de la unlén marital.

{71 86.Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.
[ 87. Copia de Ia orden Judicial o de) acto administrativo de custoda.

3] 88.0ocumento en que conste Ia pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o ia declaracién suscrita por el cotizante sobre Ia ausencia de
los dos padres.

[ 89. copia de I» autorizacién de trastado por parte de 1a Superintendencia Naclonal de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.

[0 99. Certificacién de 8 una entidad para realizar afili colectivas.

[ 9 Copiadelacto ° de lzs en la que conste I3 calidad de beneficlario o se ordene I afillacién de oficio.

Total Anexos E

X). DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL y/o INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92 KentHicacién de I Entidad Territorial 93. Nombre de I Institucién

Cédigo del Municipls Cédigo del

Xil. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O OE LA INSTITUCIGN RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94. Apellidos y nombres

erimer Apellido Segundo Apeliido Priner Nombre Segura Nombre
Tipo de Documento de Identidad | Numero de Documento de idantidad 95. Firma del funclonario
96. Feche de radicacién 97. Fecha de validacién
DD/ MM/ AARA

OBSERVACIONES:

Solicito de manera cordial se proceda con la afiliacion del colaborador con fecha 05/04/2025.

Recuerde qua con la firma dej f: L el afilisdo 1a veracidad de la ¥ de fas ded en &l copituto VIl del formulerio

FT-GECAF008



Q

$ j Codigof T-GEC-AF-010
ANEXO FORMULARIO DE AFILIACION PBS Version: 1
[ene o snereas S
- Fecha de actualizacién: 26/12/2024
Las casillas sombreadas son de uso exclusivode laE.P.SS.0.S
Inicio vigencla - N . ,
del afillado 0O D M M A A A A |Cédigo Asesor Sucursal Ciudad/Municipio
Informacién para ser diligenclada por el Cotizante o Cabeza de Grupo Familiar
Fecha de Ingreso a fa EPS anterior O o &) M A A A # |Fecha de retiro a la EPS anterior ol o # ] A A l A I A
Infor ién de Beneficiarios y Adicional
Fecha de Entidad Cédigo de Fecha de Fecha de retlro a
Beneficlario Afiliacion al promotora de Egs ingreso a EPS c lectré Puntaje
Adicional Sistema sawdeps | o0 | EPS anterior Anterlo orre Electronico Sisbén
AAAA] VM [ DD Anterior €nor IAaaA] MM] DD [AARA] MM | DD
B1 ’
B2
B3
B4
B5 ’

CARTA DE DERECHOS Y DEBERES Y CARTA DE DESEMPERO
Autorizo la entrega de la Carta de Derachos y Deberes y la Carta de Desempefio en formato electrénico? S! NO
Correo Electrénico:

ENCUESTA DE ENTREGA DE CARTILLA
Con el fin de dar respuesta a la Circular Conjunta Extema 16 de 2013 expedida por el Ministerio de Salud y la Superintendencia Nacional de Salud, solicitamos responder el

siguiente cuestionaric 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 ta Carta de Desempefio, ya sea en formato fisico o electrénico.

Sl } NO

1. ¢ Previo af diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la carta de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente?

2. ¢ Previo al diligenciamiento def formulario de afiliacién la EPS le hizo entrega de la carta de desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en e! ranking?

3. ¢ Ley6 el contenido de la Cartilla de Derechos y Deberes del afiliado y de! paciente?

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

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 informacién relacionada con mis datos personales y fos 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 publicos suministrados a EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.0.8 S.A podran ser recolectados, almacenados, procesados,
usados, suprimidos, actuatizados y transmitidos mediante los canales de comunicacién previstos por fa EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.0.8 S.A
(Fisicos, digitales, medios magnéticos, aplicativos tecnol6gicos y otros) para las siguientes finalidades: a) Aseguramiento del riesgo en salud que incorpora la
prevencién, diagnostico, tratamiento, rehabilitacién y/o tratamiento paliativo de las situaciones de salud que se presenten. b) El suministro y transmisién 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$.0.S S.A ¢) Generar mecanismos de comunicacion a través de los diferentes canales que dispone la entidad, para mi acceso a los programas de
educacién, informacién y recordacion tendientes a contribuir a restablecer y mantener mi condicién 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 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 electrénico, fisico o mensajes de texto. N
h) Realizacion de actualizacién de datos. Los datos sensibles que seran tratados por la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.0.S S.A corresponden a
datos de saiud.

De acuerdo al Articulo 8 de la Ley 1581 de 2012, usted tiene los siguientes derechos: 1) Conocer, actualizar, reclificar 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 autorizacion 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 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 de
Tratamiento de Datos personales a través de la pagina web www.sos.som.co El titular de la informacién suministrada podra ejercer cualquiera de los derechos
mencionados, dirigiendo una peticién en este sentido a la direccion electronica defensor del usuario@sos.com.co o proteccion de datos@sos.com.co 0 a la linea
telefénica 018000938777

La informacién obtenida para el tratamiento de mis datos personales la he suministrado de forma libre, voluntaria y es veridica. Asi mismo, expres6 que entiendo
los alcances que tiene esta autorizacion.

s v [

Firma del Cotizante H { u Q E\I @\\lm '
CC.N \. ‘ola‘oeq

Declaracién de Convivencia v
Nosotros

y
identificados como aparece al pie de nuestras firmas, bajo la gravedad del juramentfo 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.CNe: C.CN°:




REPUBLICA DE COLOMBIA S
IDENTIFICACION PERSONAL . :
- CEDULA DE CIUDADANIA ~== -

wovero 1.193.067.762 - T -

RIVERA RIOS
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ILLARY : : 7,.;-}:,1:;_"_ s

FECHA DE NACIMIENTO :'4fAGO'2000
CCALl g

(VALLE) .

LUGAR DE NACIMIENTO

158 . . O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO | .
17-AGO-2018 CALI ' .
.« FECHAY LUGAR DE EXPEDICION | Wl
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