porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

NATALIA OTERO PORRAS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.151.959.956, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 3 de Junio del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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Informacion para ser diliggnciada por el Cotizante o Cabeza de Grupo Familiar

Informacién de Beneficiarios y Adicionales

h Fecha de retiro a
echa de ntidad Cédigo de Fecha de

Beneficiario Afiliacion al promotora de EPS ingreso a EPS
Adicional Sistema Salud EPS EPS anterior Anterior
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Corre Electronico

CARTA DE DERECHOS Y DEBERES Y CARTA DE DESEMPENO ,
Autorizo 1a entrega de la Canta de Derechos y Deberes y la Carta de Desempefio en formato electronico? Sl 7~

Correo Electronico

ENCUESTA DE ENTREGA DE CARTILLA
Con el fin 0e 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 cuestionano postenior a Ia lectura que usted realice a la Cartilla del Usuano de nuestra entidad, la cual contiene informacion de derechos y deberes del afiiado y del
pacente y la Carta de Desempefio, ya sea en formato fisico o electronico

1 ¢ Previo al diligenciamiento del formutano de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la carta de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente?
2 (Previo al diligenciamiento del formulano de afiliacion la EPS le hizo entrega de la carta de desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?
3 (Leyb el contenido de la Cartilla de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente?

4 (Leyd el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?
5 ¢S twvo aiguna duda sobre el contenide de la informacion. fue asesorado adecuadamente por la EPS?

!!HHNI
REENNG

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Autorizo de manera voluntana_ clara, expresa e informada para dar y/o continuar dando tratamiento a la informacion relacionada con mis datos personales y los de
mis beneficianios (en caso de afiliaciones PBS) Esta informacion existe en la base de datos de la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD SOS SA, quien actua
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 SO S S A podran ser recolectados, almacenados, procesados,
usados, supnmidos. actualizados y transmitidos mediante los canales de comunicacion previstos por la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD SOS SA
(Fisicos, digitales, medios magnéticos, aplicativos tecnolégicos y otros) para las siguientes finalidades a) Aseguramiento del nesgo en salud que incorpora la
prevencidon. diagnostico. tratamiento, rehabilitacién y/o tratamiento paliativo de las situaciones de salud que se presenten b) EI suministro y transmision de
informacién relacionada con el aseguramiento de los nesgos en salud a la red prestadora de servicios de salud (IPS) definida por la EPS SERVICIO OCCIDENTAL
DE SALUD SO S S A c) Generar mecanismos de comunicacién a través de los diferentes canales que dispone la entidad, para mi acceso a los programas de
educacion, informacion y recordacion tendientes a contribuir a restablecer y mantener mi condicion de bienestar en salud, en conjunto con las IPS d) Envio de
informacion 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

campafias de salud u ofertas comerciales en salud mediante correo electronico, fisico o mensajes de texto
h) Realizacién 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 informacion suministrada, cuando asi lo solicite el titular, 3) Revocar la autorizacién y/o
solicitar la supresion del dato suministrado cuando en el tratamiento realizado no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y legales a favo
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 informacion suministrada podra ejercer cualquiera de los derechos
mencionados, dingiendo una peticion en este sentido a la direccion electronica defensor del usuano@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, voluntana y es veridica Asi mismo, expres6 que entiendo

los alcances que tiene esta autonzacion
7 InO

Firma del Cotizante /’/ 4‘/ & / < OAr = P
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Declaracion 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 formulano de afiiacion a la Entidad

Promotora de salud SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S A Convivimos en condicion de compaferos permanentes

Firma del Cotizante Firma del Companero(a)
C.C N C.C N°,
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POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 25/06/2025

DATOS DE LA EMPRESA

E Tipo documento: NI Numero de documento: 890399011 Cédula Usuario: CC 67007522
gﬁ Nombre: MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI
<E Direccion: AV 21070 TO ALCALDIA
EE Departamento: VALLE DEL CAUCA Municipio: CALI
EH Correo electrénico: saludytrabajo@cali.gov.co
E Teléfono: 6026680812 Tarifa: 0.522
® Actividad Econémica: 1841201 ACTIVIDADES EJECUTIVAS DE LA ADMINISTRACION PUBLICA, INCLUYE EL DESEMPENO DE
2 LAS FUNCIONES GUBERNAMENTALES DE CARACTER EJECUTIVO, DESARROLLADAS POR LOS
- ORGANOS Y ORGANISMOS CENTRALES, REGIONALES Y LOCALES
E DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
= Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 67007522 MARIA MERIS URRUTIA MURILLO
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1 63530 26/06/2025 CC 1107508433 TAVERA FIGUEROA JUAN 1 0.522 Independiente
2 63529 26/06/2025  CC 79262385 OSORIO SUAREZ OMAR 1 0.522 Independiente
3 63528 26/06/2025  CC 1151959956 OTERO PORRAS NATALIA 1 0.522 Independiente
4 63527 26/06/2025 CC 1112758145 AGUDELO HERNANDEZ MARIA 1 0.522 Independiente
5 63526 26/06/2025 CC 67030677 OCHOA PRIETO ALIX 1 0.522 Independiente
6 63525 26/06/2025 CC 1087110366 OBANDO QUINTERO JIMENA 1 0.522 Independiente
7 63524 26/06/2025 CC 1151940666 BEDOYA CARRILLO STIVEN 1 0.522 Independiente
8 63523 26/06/2025 CC 1130604341 RENTERIA CASTILLO JACKELINE 1 0.522 Independiente
9 63522 26/06/2025 CC 16936155 MEJIA JARAMILLO TEO 1 0.522 Independiente
E' 10 63521 26/06/2025 CC 16724866 VELEZ MANZANO CARLOS 1 0.522 Independiente
in 11 63520 26/06/2025  CC 1143852345 CARDONA GIRALDO JUAN 1 0.522 Independiente
EI 12 63519 26/06/2025 CC 1143843056 GARCIA BUITRAGO EDGAR 1 0.522 Independiente
:i 13 63518 26/06/2025 CC 1143856390 SANCHEZ JIMENEZ JUAN 1 0.522 Independiente
g 14 63517 26/06/2025 CC 1118306547 MURGUEITIO ECHEVERRY MELLISSA 1 0.522 Independiente
15 63516 26/06/2025  CC 1143924029 VALENCIA SANCHEZ ALEJANDRO 1 0.522 Independiente
16 63515 26/06/2025  CC 1143990477 CASTILLO ATOY GISELLA 1 0.522 Independiente
17 63514 26/06/2025 CC 66827015 BELLINI PEREZ LUISA 1 0.522 Independiente
18 63513 26/06/2025  CC 16932691 ARIAS MEDINA JUAN 1 0.522 Independiente
19 63512 26/06/2025 CC 1111539581 SINISTERRA SOLARTE ALEYK 1 0.522 Independiente
20 63511 26/06/2025 CC 94397114 CARABALY ROBINSON 1 0.522 Independiente
21 63510 26/06/2025 CC 79677546 GOMEZ GARCES YOHN 1 0.522 Independiente
22 63509 26/06/2025 CC 16761233 MONDRAGON SALAZAR WILLIAM 1 0.522 Independiente
23 63508 26/06/2025 CC 76307783 FERNANDEZ BARRIGA OSCAR 1 0.522 Independiente
24 63507 26/06/2025  CC 31569844 DELGADO LOPEZ MARIA 1 0.522 Independiente
25 63506 26/06/2025 CC 16649621 CARDENAS CHACON GILBERTO 1 0.522 Independiente

OBSERVACIONES



@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 25/06/2025

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiia de Seguros S.A.

E4F422645B25011ABA9C20FE8SFFFC910 Certificado impreso el dia 6/25/2025 3:58:36 PM por el portal de cargue masivos

m Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
1\/}} Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co @ Els?:l He rlg imiento  pginpacienda
s @ Positiva Compaiiia de Sequros €@ @Positivaol @ PaositivaColombia e



