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. DATOS DEL TRAMITE

1 Fecha de Radicacién {

1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Tramite

s

A. Afiliacién- DB, Reporte de  Novedades

- Cotizonte o Cabeza de Fomilin
A. Individual

- igrio o afiliado adicional

B. Colectiva [}

O

C. Institucional [:] D. de oficio D

x

3. Régimen

A. Contributivo

B. Subsidiado

4. Tipo de afiliado

lﬁ:\z‘ Cabeza de familia O

A. Colizanic

D C. Beneficiario A. Cotizante

5. Tipo de cotizante

. Cabeza de familia

[:] C. Beneliciario

0

Cédigo
(a registrar por la EPS)

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION(del cotizanle o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres

A. AFILIACION

- - f (
Primer _Apellido %(74\ nq Segundo Apcllido E% n q Primer Nombre [w\s \‘ ﬁ W Segundo Nombre

Moumeo

7. Tipo de Documento de Identidad

Cebo ich

L. DATOS COMPLEMENTARIOS

19.

8. Numero del documento de Identida
YOG

Sexo
Femenino O

Masculino @:

10. Fecha de Nacimicnto

O6-09-198%-

Datos Personales

11. Etnia 12. Discapacidad

N M

o J O O

T

Condicion C] O

13,Puniaje  Sisben
P

14.Grupo Poblacién Especial

15.Administradora  de R‘@s Laborales - ARL 16.Administradora de Pensiones

e

Cowaniy

17. Ingreso base dc %Q‘TXZI%SDO

18. Residen@ % 2
Direccién ru46 6qc . B Teléfono Correo  electronico
Urbana X
Pogto : Prado MO
Zona -
(6 S Rural (] 5 - V]m

iMunicipio/Distrito Localidad/Comuna Departamento

IV. DATOS DE [DENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos _bisicos de identificacién del con ¢ o compaficro(a) permancote cotizante

19. Apellidos y nombres

Primer Apcllido Segundo  Apellido Primer  Nombre Segundo  Nombre

20. Tipo de Documento de Identidad 21. Numero del documento de Identidad 22, Sexo . 23, Fecha de Nacimiento

Femenino EJ Masculino D

Dalos bisicos de identificacidn de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24. Apcllidos nombres

Primer_Apcilido Ecggndu Apcllido Primer nombre Scgundo nombre

1

2|

3]

5|

5. Tipo de documento de identidad 26. Nimero del Documento de identidad 27, Sexo 28. Fecha de nacimienlo

Femenino 1 Masculino

1

2)

3]

B4]

S|

Datos Complementarios

29. Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad

Tipo Condicién
F N M T P

B1

2

B3|

B4

B5

33. Dalos de Residencia Zona 33, Valor de la UPC del afiliado

Municipio/Distrito Departamento Teléfono Fijo yfo celular adicional
Urbana Rural (a_regisirar_por la EPS)

131

B2
Il_33

B4
|28

cleccion de la IPS Primaria

34 Nombre de la institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS

c

Cédigo de la IPS
(a_rcgistrar por la EPS)

. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR

OTROS APORTANTES O DE _LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA. INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Nombre o razén social 36. Tipo dc documento

Consom0 Paviorente NIT-

37. Numere del documento dc identidad

gGo1L9 24

38. Tipo dc aportante o pagador de
pensiones

39, Ubicucibv"ps H
DircccQ/ q + Tcﬁ;n’ 62 Correo electronico

MEniclpmeismto d n

(o

B. REPORTE DE NOVEDADES

cpartamento

40. Tipo de Novedad

O L. Modificacién de datos bésicos de identificacién.
0o
Os.

Oa
0Os
172.17.1.7:8005/Certificados/ImpFomUnico

Correcion de datos  basicos de identificacion..

Actual del d de identidad

Actuglizacion y correccion de datos complementarios.

Terminacién de la inscripeién en la EPS

Dll‘ Vinculzcién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

C] 12, Desvinculacion dc una cntidad oautorizadn para realizer afiliaciones colectivas

{7313, Movilidad:

a

DA. Régimen Contributivo.

[:IB, Régimen  Subsidiado.
DA. Migmo Régimen,

12




9/9/22, 14:42 Documento sin titulo

14, Traslado.
Cédigo DB. Difercnte  Régimen.
D 6. Reinscripcién en la EPS, DIS. Reporte de fallecimiento,
C} 7. Inclusién dec beneficiarios o de afiliados adicionales. [:]16. Reporte del (rémite de proteccion al cesante.
D 8. Exclusién de beneficiarios o de afilindos adicionales. Dl7‘ Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
D 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condicioncs para cotizar, [:]18. Reporte de calidad de Pensionado.

D 10.Terminacién de relacién laboral o pérdids de las condiciones para seguir cotizando

VL DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41, Datos bdsicos de identificacién

Primer _Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

.Tipo de Documento de Identidad

. . Fecha de Nacimiento ba
Namero dcl documento de Identidad Sexo - Femenino 7] M“ml"mD %_@3‘;— 15

.44. Motivo traslads
.43. EPS antcrior ove trasiado .45, Caja dc Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones
Codigo
VI, DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
DG.’T“ i6n de  dependenci omica dc los b iarios y afiliados adicional
47 /eclormcion de la no obli

de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién,

8. Declamcién de cxistencia de razones de fucrza mayor o caso fortuito que impiden la cntrega de los d

que ditan la dicién de iarios.
49" Declaracion de no i ion  del i cabeza de familia, bencficiario o afilindos adici cn una institucién P d de Scrvicios de Salud.

50. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga dntos y copia de la historia clinica del cotizonte o cabeza ¢ familin y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

C) S1. Autorizacion para que

la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las cnridades publicas que por
5

funciones la requicran

52. Autorizacién para que la EPS mancjc los datos personales del cotizantc o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales,

la, ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013.
[7_] 3. Autorizacién para que la l-;;’s envié infe ion al correo electronico o al celuar como mensajes de texto. /

de acucrdo con lo previsto en

VM. FIRMAS 77 —
0 % Z/ 55. £l Empleador, Apomn@ TCSPOnS e—la Afiliacién colectiva o Intitucional o de
S Oficio
IX. ANEXOS ~
56. Copia del documento de identidad: CN RC T cc PA CE Ch sC l
coiot: [ O O M 0O 0O oo Total i
[)57. Copia det di de i idad

emitido por la autoridad competente.

GS& Copia del registro civil de matrimonio, o de escritura piblica. acta de conciliacién o sentencia judicial que declarc la unién marital,

059. Copia dc la escritura pitblica o sentencin judicial que declare ol divorcio, scatecnia judicial que declare la separacién de cucrpos y escritura pitblica,
acta de conciliacién

o sentencia judicial que declare la terminacién de la unién marital,
DSO‘ Copia del certificado de adopeién o acta de cngtrega del menor.
DGI. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

DGZ. Documento en que conste la

pérdida de la patria potestad, o ¢l certificado de defuncién de los padres o Ia declaracién suscritn por el cotizante
sobre [z auscncia de los padires.

DGS. Copia de la Autorizacién de traslado, por pate dc la Supcrintendencia Nacional de Safud.
DM. Certificado de vinculacién a una cntided autorizada para realizar afilinciones colectivas,

065. Copia del acto administrativo o providencia dc fas autoridades compctentes en fa que conste lfa calidad de bencficiario o se ordenc la afiliacion de

oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacsn 69. Fecha de validacion
Cédigo del Municipio Cédige del Departamento Numero de ficha Puntaje Nivel

70. Datos del funcionario que realliza la validacion
Primer  Apcellido Segundo  Apellido Primer Nombre

Scgundo Nombre
71. Firma del funcionario

Tipo documento de identidad
Nimero del documente de identidad

OBSERVACIONES :

Recucrde quqe la firma al final del formulario, validn las declarach d: o dili en el capltulo VII
(Declaraci y Autorizaci asi como la vrocidad de s demis informacién registrada

172.17.1 .7:8005/CertiﬁcadosllmpFomUn@co






) Cadigo: FT-GEC-AF-010
w ANEXO FORMULARIO DE AFILIACION PBS Versidn: 1

R R Fecha de actualizacién: 26/12/2024
Las casillas sombreadas son de uso exclusivo de la E.P.S 5.0.5

Inicio vigencia

del afiliado 0 o it Tl A A & 4 |Cédigo Asesor Sucursal Ciudad/Municipio
Informacién para ser diligenciada por el Cotizante o Cabeza de Grupo Familiar
Fecha de Ingreso a la EPS anterior o} | ) T i A I I A ' #  |Fecha de retiro a la EPS anterior I o] | D I A I 1l I A | kS | £ I A
Informacién de Beneficlarios y Adicionales
Fecha de Entidad Cédigo de Fecha de Fecha de retiro a
Beneficiarlo Afiliacion al promotora de Egs ingreso a EPS Corre Electrénico Puntaje
Adicional Sistema Salud EPS Anterior EPS anterior Anterior Sisbén
AAAA] MM | DD Anterior AAAAI MM} DD JAAAA]l MM | DD
B1
B2
B3
B4
BS
CARTA DE DERECHOS Y DEBERES Y CARTA DE DESEMPENO
Autorizo la entrega de la Carta de Derechos y Deberes y fa Carta de Desempefio en formato electrénico? Sl NO
Correo Electrénico:

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 afiiado y del
paciente y la Carta de Desempeiio, ya sea en formato fisico o electrénico.

Sl { 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?

2. ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiiacién la EPS le hizo entrega de la carta de desempeio donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?
3. ¢Ley6 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. ¢ Si tuvo alguna duda scobre el contenido de la informacién, fue asesorado adecuadamente por la EPS?

AEARA

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 los 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 Ia|
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.O.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, 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 8.0.8 S.A c) Generar mecanismos de comunicacién a través de los diferentes canales que dispone la entidad, para mi acceso a los programas de
educacién, informacién y recordacién 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 participacién de eventos en salud, programas de
promocién y prevencién. f) Encuestas de satisfaccién 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.

h) Realizacién 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 salud.

De acuerdo al Artlculo 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 autorizacion, conocer los usos que se han hecho de la informacién suministrada, cuando asi lo solicite el titular, 3) Revocar la autorizacién ylo
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 direccién electrénica defensor del usuario@s0s.com.co o proteccién de datos@sos.com.co o a la lineal
telefonica 018000938777.

La informacion 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 autorizacién.
s /@No -

Firma del Cotizamé l° ~r é—rv\g &d (W(e( GL"\LL\Q;Z\
o S el eR g . 0NS

Declaracion de Convivencia

Nosotros y

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

Firma del Cotizante Firma del Compafiero(a)
C.C Ne: C.C Ne:




