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ANEXO FORMULARIO DE AFILIACION PBS Versién: 1
. Fecha de actualizacién:
Las casilias sembreadas son de uso exclusive de la E.P.S S.0.8 -

o]0 [A] o] @[2] of 3 [ [rammeme | TFo] Jroera] G5y _[rrmanircne] Ty

CARTA DE DERECHOS Y DEBERES Y CARTA DE DESEMPENO —
Autorize la entrega de 1a Carta de Derechos y Deberes y la Carta de Desempefic en formato electrénica?  SI

crivera@outlock.com

NO,

Correo Electrénico:

ENCUESTA DE ENTREGA DE CARTILLA

Con el fin de dar respuesta a la Circular Conjunta Externa 16 de 2013 expedida par el Ministeric de Salud y la Superintendencia Nacional de
"ISalud, solicitamos respender el siguiente cuestionario posterior a la lecturs que usted realice a la Cartilla def Usuario de nuestra entidad, la cual
contiene informacién de derechos y deberes de! afiliado y del paciente y la Carta de Desempefio, ya sea en formato fisico o electrénico..

NO

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

2. LPrevio al diligenciamiente det formularia de afifiacién Ia EPS le hiza entrega de la cana de desempefio donde se presenta de manera clara su
puesto en el ranking?

3. Lleyd ef contenido de la Carlilla de Derechos y Deberes da! afiiado y del paciente?

4. Lheyd el conlenide de la Carta de Desempefio de la EPS?

5. _z,Si tuvo alguna duda .sobre el contenido de la informacién, fue asesorado adecuadamente por la EPS? -

?\)‘\9‘%_7‘2

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Los datos personales recopilados a través de este fornulario serdn utilizados en cumplimiento a la Ley Estatutaria. 1751 del 2015, en
consecuencia, la utitizacidén de estos datos se limita exclusivamente a la prestacion del servicio de salud ¥ a las actividades derivadas de este
senvicio. Esto incluye el envio de comunicaciones por cuaiquier medio fisico, comunicacion convencional, ofros medios de mensajeria instantdnea,
bots y la incorporacitn de tecnologias emergentes que permitan mejorar fa comunicacién para la proteccién de sus derechos del afiliado y su
grupo familiar. Adicionalmente, los dalos personales se ulilizardn para el cumplimienta de nuestras obligaciones legales, tales como ia entrega de
informacién a organismos y entidades de control, el accese a dates de ofros actores del SGSSS para la prestacion de servicios de salud, ef
cumplimiento de deberes normatives vigentes y la actualizacion de datos relacionados con los servicios propeorcionados por los proveederes de
salud. También se utilizardn para llevar a cabo actividades de promocién y prevencién, vacunacidn y otras accienes derivadas de nuestras
responsabilidades en el Sisterna de Salud, conforme a la normativa aplicable. Para lo anterior, l2 organizacién podra emplear tecnologias,
ernergentes para oplimizar el procesarniento y analisis de los datos, sin gue esto implique la generacién de decisiones automatizadas.

Al marcar la casilla de aceptacion, usted autoriza e} uso de sus datos personales para: Realizar comunicaciones con fines comerciales, de
mercadec, ventas y mejora de la experiencia del usuario, a través de diversos medios fisicos, virtuales y/o telefénicos, como comec electronice,
mensajes de texto (SMS/MMS), mensajes de voz, WhatsApp, redes sociales y ofres canales que resulten uliles para promocionar productos o
servicios de fa EPS, asi como los de sus aliados comerciales y estratégicos; Transmitir datos a nivel nacional o intemacionat a terceros, de
acuerdas con la nommatividad vigente v para las finalidades previamente autorizadas; Llevar a cabo investigaciones de mercado, analizar el perfil
comercial o transaccional de los titulares de les datos, realizar telemercadao, elaborar encuestas de satisfaceién y llevar a cabo entrevistas de
opinién; Compartir informacién personal na sensible con aliados comerciales o estratégicos mediante transferencias, para que estos puedan
utilizarla para las mismas finalidades autorizadas en esta Politica; Realizar estudios técnicos, estadisticos, encuestas, analisis de tendencias del
mercado y cualquier otra estudio relacionado con el sector o la prestacion de servicios; Crear bases de datos de acuerdo can las caracteristicas y
perfiles de [as personas, conforme a lo establecido en la ley; Utilizar los datos para mejorar la implementacion de procesos y la prestacidn de
servicios o productos adquiridos u ofrecidos; Realizar procesos de andlisis de datos y big data con ¢! fin de optimizar [a prestacidn de servicios y
alcanzar los objetivos estratégicos de [z organizacién, ‘

Si usted decide no marcar la casilla de aceptacion, sus datos serdn actualizados y utilizados Gnicamente para garantizar la prestacién del servicio
de salud y ias actividades derivadas ds este, incluida la operacién del Programa de Equipos Bésicos de Salud de confarmidad con fa Ley
Estatutaria 1751 del 2015 y el Decreto 780 del 2016, con el fin de no afectar o impedir el gjercicio de su derecho a la salud. Para conocer nuestra
Politica de Tratamiento de Datos Personales y como ejercer sus chos de acceso, rectificacidn, actualizacion y supresién, visite]
WWW.S0S.COM.CO. - :

Firma del Cotizante : 0(
) CC N el
Declaracién de Convivencia A \[
Neosolros

Y v .
identificados como aparace al pie de nuestras firmas, bajo la gravedad del juramento declaramos que a ia fecha de diligenciamiento del formulario
de afiliacion a la Entidad Promotora de salud SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. Convivimos en condicién de companeros permanentes.

YW

Firma del Cotizante Firma del Compadiero(a}
C.C N°: . C.CN":
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INFORMACKON BASICA Fechade Corle:  2025-08-15
’ Nimero de Kentlficaclsn ;P:imer Nomire . | S.eéundo Nembre o ! F'nma‘.rApeiliun . }SagundoApeﬂ[do ‘SGxo .
| e tooztaga |ezsar iweusto RIVERA |carooN i
AFILIACION A SALUID Facha de Conts: 2025-08.15
. Administradora i Régimen Fecha Afiflacion | Departamenio = Mynicipio
ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD | contiitvn | DAZ20E5 i TULLA I
SERVICIC OCCIDENTAL LE SALUD 5. © : . i ’
808 } | : |
AFILIACION Facha do Corle; 20250815
Rignes | Aerivitrtor Facha de Alfacén L Estace de Affacibn |
! PENSIONES: AHORRO INDIVIDUAL | ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIGNES ¥ ) 20030717 | Aclivo colizante i
: | CESANTLA PROTECEION 5A :
AFILACION ARIESGOS LABORALES Fachade Corls: 20250815

No se han reportado afiliaciones para esta persona

AFILIACISN A COMPENSAGION FAMILIAR Fecha de Core; 20250815
No se han reportado afilfiaciones para esta persana

AFILIACION A CESANTIAS FechadeCorts: 20250815
Ko sa han repartado afilaciones para esla parscna

PENSIONADOS Fecha de Coris; 20250815
Ho-se han repertado penslenes pard esta persona,

VINCULACION A PROGRAMAS DE ASISTENCIA SOCIAL Facha de Corte: 202508415
No sa han reportado vineulaciones para esta parsona,

s
CONFORME CON LA NORMATIMIDAD VIGENTE, LAS ABMINISTRADORAS SON LAS RESPONSABLE DEL CONTENIDO Y LA CALIDAD DE LA INFORMACIGN REPORTADA AL RUAF, CUALQUIER INGONSISTENCIA
DEBE SER INFORMADA A LA ADMINISTRADORA RESPECTIVA, QUIEN DEBE RESOLVERLA.

Mizlsterio do Salud v Proteccldn Seclal. !
Birecelén: Cra. 13% 32 « 76, Colombla, Bogotd D.C. PBX: (57-1) 330 5000, Fax: [57-1) 330 5050,
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Proteccion
Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

EI(Ié) Sefior(a) RIVERA CARDONA CESAR AUGUSTO identificado(a) con CC nimero 10.021.983 se encuentra afiliado(a)
en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 17 de julio de 2003 vy sus recursos se encueniran distribuidos
como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 ast:

1. EI 80% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO
2. E120% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticidn del(la} interesado(a) el dia 04 de agosto de 2025,
Cordialmente,

ey

¥ &4 )
LI
fl}“’%éJ

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

tag,

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*8i desea verificar [a veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Pertal Web www proteccion.com v App ¢ comunicarse ¢on fa Linea de Servicio en;
Bogota (601) 482 33 64 — Medellin {604) 510 80 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquitla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
2 llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https:/icustomers.wolkvox.com/clicktocallfproteccion/

1de1



