SOS

Servicio Docldental de Salud
EM INTERVENCIGN

SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A.
NIT 805.001.157 - 2
CERTIFICA:
El(la) sefior(a)  LILIA VANNESSA ECHEVERRI GUERRERO , identificado(a) con CC 29360462 se encuentra afiliado(a) en el Plan de Beneficios en

Salud P.B.S. en la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. E.P.S., afiliado desde: 01/05/2016 y su estado de Afiliacion a la fecha
de generacion este certificado es: ACTIVO por el Régimen CONTRIBUTIVO, en calidad de COTIZANTE

Su grupo familiar es:

Tipo de Documento NUmero de documento Nombre del afiliado Estado de afiliacion

CcC 29360462 LILIA VANNESSA ECHEVERRI GUERRERO VIGENTE

Relacion del histérico de afiliacion y dias pagados a la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A en el Ultimo afio.

Tipo | Numero de ) Tipo ID NumerolD . ) Periodo Dias
doc | documento Nombre del Cotizante Empleador Empleador Razon Social Cotizacién | Cotizados
cC 29360462 LILIA VANNESSA ECHEVERRI CcC 29360462 LILIA VANNESSA ECHEVERRI GUERRERO 2024/12 30

ASOCIACION GREMIAL ESPECIALIZADA EN
CcC 29360462 LILIA VANNESSA ECHEVERRI NI 900522923 SALUD DEL OCCIDENTE 2024/12 30

ASOCIACION GREMIAL ESPECIALIZADA EN
CcC 29360462 LILIA VANNESSA ECHEVERRI NI 900522923 SALUD DEL OCCIDENTE 2025/01 30

ASOCIACION GREMIAL ESPECIALIZADA EN
CcC 29360462 LILIA VANNESSA ECHEVERRI NI 900522923 SALUD DEL OCCIDENTE 2025/02 30

ASOCIACION GREMIAL ESPECIALIZADA EN
ccC 29360462 LILIA VANNESSA ECHEVERRI NI 900522923 SALUD DEL OCCIDENTE 2025/03 30

CcC 29360462 LILIA VANNESSA ECHEVERRI CcC 29360462 LILIA VANNESSA ECHEVERRI GUERRERO 2025/04 6

ASOCIACION GREMIAL ESPECIALIZADA EN
CcC 29360462 LILIA VANNESSA ECHEVERRI NI 900522923 SALUD DEL OCCIDENTE 2025/04 30

ASOCIACION GREMIAL ESPECIALIZADA EN
CcC 29360462 LILIA VANNESSA ECHEVERRI NI 900522923 SALUD DEL OCCIDENTE 2025/05 30

ASOCIACION GREMIAL ESPECIALIZADA EN
CcC 29360462 LILIA VANNESSA ECHEVERRI NI 900522923 SALUD DEL OCCIDENTE 2025/06 30

ASOCIACION GREMIAL ESPECIALIZADA EN
CcC 29360462 LILIA VANNESSA ECHEVERRI NI 900522923 SALUD DEL OCCIDENTE 2025/07 30

ccC 29360462 LILIA VANNESSA ECHEVERRI cC 29360462 LILIA VANNESSA ECHEVERRI GUERRERO 2025/11 30

ASOCIACION GREMIAL ESPECIALIZADA EN
CcC 29360462 LILIA VANNESSA ECHEVERRI NI 900522923 SALUD DEL OCCIDENTE 2025/11 30

CcC 29360462 LILIA VANNESSA ECHEVERRI CcC 29360462 LILIA VANNESSA ECHEVERRI GUERRERO 2025/12 30

Para constancia de lo anterior se firma en la Ciudad de Santiago de Cali, a los SEIS (6) dias del mes de DICIEMBRE del afio 2025.

Informacion sujeta a verificacion por parte de la EPS Servicio Occidental de Salud SOS S.A, “Esta informacion es propiedad privada del Ministerio de Salud y Proteccién Social.”

Este documento no es valido como autorizacién de servicios o traslado entre EPS.

Atentamente,

WUy

Andres Arango Zapata.
Gerencia de Experiencia al Usuario

canales_webusr CD3 5835419 Dic 6 2025 7:55AM



Cl)col.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LILIA VANNESSA ECHEVERRI GUERRERO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 29360462, se encuentra afiliado/a desde 01/01/2003 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 18 de noviembre de 2025.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones
Sede Principal: Carrera 7 No. 74-21, Bogota D.C., Colombia Direccién correspondencia: Carrera 9 No. 59-43 Led Ed. Urban Essence,| Bogots D.C., Colombia
014890908  Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Linea Gratuita: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777




SOS

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

e Ocmioem o tanes No. De Radicado Fecha de Radicado

1. Datos del tramite l_ 4"" // oy 26'
L Tipo de Trimite 2.Tipo de Afillacién A Individual: - Cotizante o Cabeza de Famila ’ 3. Régimen 4.Contribucién Solidaria

A. Afiliacién - Beneficiario o Afilado Adicional O A. Contributivo £ s 3

B. Reporte de Novedad B. Colectiva_] CInstitucional  [] D. De oficio 0 B. Subsidiado o B
5.Tipo de Afillado A. Cotizante @ B. Cabera de Familia[_] 6. Tipo de Cotizante 7.Codigo |a registrar por 13 £75)

A.Dependiente [ B.Independiente Q’ C.Pensionado ] e ]
C_Beneficiario D D. Afiliado adicional D

A.AFILACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del

cabeza de familia o beneficlario cuando aplique o aflllado ad 1)

s.wmyuﬂﬁiig‘céc v eyri.. .
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9. Tipo de Docupentade Identidad 10. N* gle Documento de umdad 11. Sexo bioléglco 12. Sexo Identificacién F M O]
é Z’ é 2 Femenino m Masculino D L D NBD Otro D Cu |:

U Nadl 14. Lugar de nacimiento 15. Fecha de nacimlento
,._0 r 4/ a4 /7 O, |rass I IDtnammm IMunIdplo I DD/ MM/AARA

lil. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos Personales

16. Etnla 17.C 18. Discapacidad s [ No Q

I: I—I Categoria de la discapacidad: | l

19. Tiene encuesta SISBEN

i3 Nom

iy —

20. Clasificacién SISBEN

21. Grupo de Poblaclén Especlal :

22. Ad

YOS Fes”,

QoS 5 |

5 In’vtw l#d?nllfbwn-mc D |15 Tarifa contribucién solidaria

26.

Q§>

Z"Z? A '&f"‘fB?/

Telefono Fijo

3 /‘/(ﬂé? 2/ 29| Ly guwelise

04

— \Jglle

| Q. .alv

Zona Cabeceramunicipal  [] lunldup«rw

? i
.\

| & Y, E&V}ﬂ &G i @ | Centro Poblade (] Resta rural
IV, DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR ' I
Datos Bisicos de Identificacidn del Conyuge o Compafiero(a) Permanente Cotizante
27. Apellidos y Nombres
Primer Apeliaa | Segundo Age lizo | Semer Nombre | Segunda Nombre
28.Tipo de deidentidad | 29.N" de de Identidad 30. Sexo bidlogico 31.Sexoldentificacén F [J ™M [
Femenino [J Maseulino (] | ne oo ] CuiII:
32. Nacionalidad 33. Lugar de nacimiento | 34. Fecha de nacimiento
pals | [ oepartamento | | Municiplo | | DO/ 1 1 AAAA

3s.

Apellidos y Nombres

Datos Basicos de Identificacién de los beneficiarlos y de los afiliados adicionales

Bl

Prmer Azelio

Segundo Apellits

Frimet Nombre

Segundo hombre

B2

Primer Ace ldo

Sequndo Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

B3

Primer Apellds

Segundo Apellido

Primet Nomb:

e Segundo Nombre

Primer Aoellido

Segunda Apellico

Primar Nombre

Segundo Nombre

Prmer Aoelldo

a Apellhido

Primer Nambre

Segundo Nombre

36. Tipo 37.N*d

de

Documento
Bl

Identidad

39. Sexo bloléglco

40, Sexo ide:

tificacién

41. Lugar de nacimiento

Masculino

-

M|T N8

Do |Cudl

Pais

Departamento

Municiplo

42. Fecha de
Nacimiento

82

B3

B4

BS

Datos C:

deib

43. Parentesco

44, Etnla

4S.Comunidad

T Trgo 3¢

sspecial

47, Tiene encuesta SISBEN
Si No

Nivel

48, Clasificacién SISBEN
Grupo

Si

49 Discapacidad

No Catngoria do si

50.Incapacidad permanente

No

Bl

82

B3

85

51. Datos de Residenda

Departamento

Municiplo / Distrito

fijo y/o celular

Resto rural

52. Valor de la UPC del afillado
adiclonal s 1eptiar por la £05)

82

B3

B4

BS

Localldad /Comuna

Correo electrénico

Bl

83

B84

85

53, Nopllre e la Institucién

jora de Servicios ge Salud - IPS

c|f/“ 1

anoxXt

B1

/j’%fl =z

SC.CMI‘%IJ rogistrar por la EPS)
o 2o].

83

85

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE U

AS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO

§5. Nombre o Razén Social $6. Tipo de Documento de Identidad 57. Numero de |dentificacién 58. Tipo de Aportante o Pagador de pensiones
(A Registrar por la EPS)
$9. Ubicacién
Dirmceién Telefono | Corres Electronico | Departamento Municipic/Distrito



https://v3.camscanner.com/user/download

B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad

O 1. Modificacién de datos basicos de Identificacion. [ 12.Vinculacién a una entidad autarizada para realizar afiliaciones colectivas.
[0 2.Correccidn de datos bdsicos de Identificacidn. [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[ 3.Actualizacién del documento de identidad. O 14.Movilidad: A.Régimen Contributive [J
[J 4. Actualizaciény correccién de datos complementarios. B. Régimen Subsidiado a
[ S.Terminacién de lainscripcién enla EPS.  Cédigo ] g 15.Traslado: A. Mismo Régimen [m}
[ 6-Reporte de pago a través de untercero  Cédigo B. Diferente Régimen (m]
O 7 Inglusién de beneficiarios o de afillados adicionales. [ 16. Reporte de Fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia
o xclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. 17. Reporte del tramite de proteccidn al cesante.

9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. O 18. Reporte de la calidad de pre-pensionado.
o 10 Terminacién de relacién laboral o perdida de condiciones para seguir 19. Reporte de la calidad de pensionado.

cotizando. 20. Ingreso a Contribucidn Solidaria.

[ 11 Inscripcién EPS retorno al pals [J 21. Retiro de Contribucién Solidaria

V1. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN

REPORTE DE LA NOVEDAD

61 Datos Basicos ¢ [dentificacion

ublicas que por sus funcion:

Pr mer Apelida I Sequndo Ase'ldo I Promer Nombre I Segundo No~bra
Tipo de Documento Numero de documento de identidad 62. Sexo bidlogico 63.Sexo identificacién F | M [] 64. Fecha de Nacimlento
¥ Masculino 3
de Identidad emenno [7) Masano [7] T[] w8[J owo[] cuil S T
65. EPS anterior 66. Fecha de novedad 67. Motivo de traslado 68. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de
00/ MM / AAAA Cédigo: Pensiones
VII. DECLARACIONES ¥ AUTORIZACIONES
69. Declaraciones de dependencia & de los benef| y afilados ad les
70. cidn de la no obligacién de afiliarse al Ré, Contrib , Especial o de B ié

on de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicidn de beneficiarios

i6n de no internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud

~Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados ad: s

T4 A cin para que la EPS reporte |a informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a |a base de datos de afiliados vigente y 2 [as entidades

la Ley 1581 de 2012y el Decreto 1377 de 2013,
orizacién para que la EPS envie inf én al correo electrd o alcelular como mensajes de texto,
3 77. Acepracién de las condiciones para vincularse a la Contribucion Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.
[ 78 Aceptacién de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segln la encuesta del Sisbén vigente

D;?Mudén para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus benaficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto
ul
76. Aut

es |a requieran,

VIl CONTRIBUCION SOLIDARIA

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

Apellidos y nombres
Prmer Loel co Sepunda Apelds Primer Nombre Segundo Nembre
Tipo de Documento de Identidad: i del de identid:
X.FIRMAS
;é/»;g'éeé@
w. 'l cotizante, nben de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional 81. Aportante o entidad responsable de la afiliacidn colectiva, Institucional o de Oficio
X. ANEXDS
O sz pia del d de N RC n PA_CE CD SC PT

cantidad de documento de indentidad anexos D D D D D D D D

[ &3 Copia del &

[ &5. Copia de la escritura pdblica o

[J #7. Copia de la orden judiial o del

los dos padres

[0 84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura piblica, acta de conciliacidn o sentencia judicial que declare la unién marital
conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacién de la unidn marital.
[ 86. Copia del certificado de adopeion o acta de entrega del menor.
[ 28 Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de

[:] 89. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la 5 di I de Salud 14y S delanticulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016,
0 %. Certificacidn de vinculacién 3 una entidad autorizada para realzar afillaciones colectivas.

[ 91 Copia del act: oo dencia de las dad en la que conste la calidad de beneficiaric o se ordene la afiliacién de oficio,

dad itido pot fa

sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpes y escritura publica, acta de

| acto administrativo de custodia.

X1. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL y/o INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

Total Anexos g

92, \dentificacion de la Entidad Territorial 93. Nombre de |a Institucién
Codgo del Municipio  Cédigo del Departamento

L1

Xii. DATOS DEL FUNQONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

54, Apellidos y nombres

Primer Apeflido Segundo Apellido Primer Nambre Segundo Nombre
Tipe de Documento de Identidad Numero de Documento de Identidad 95. Firma del funclonaric
96. Fecha de radicadon 97, Fecha de valldacién
DD / MW/ ASAA DD / MM/ A2AA
OBSERVAQONES:

$10rg X3 77

Recuerde que con la firma del formulari

el afiliado a ddela da ydelas dasenel capitulo Vil del lwmuhﬂo

FTGEC AP0

Scanned with

CS| CamScanner



https://v3.camscanner.com/user/download

A FINANCIERA

SUPERINTENDENCY

AFD_13_2_2_FRI v 08

MIS_4_1_3_FR15 v_010

DE COLDMEIA

@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

LILIA VANESSA ECHEVERRI GUERRERO identificado con Cédula Ciudadania 29360462 registra la siguiente
informacion en el ramo de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombre y/o Razén Social MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI
Tipo y Numero de Documento NIT 890399011
INFORMACION DEL CONTRATISTA
Fecha de Inicio de Cobertura 2025/11/25
Estado de Afiliacién Activo
Tipo de Vinculacién Independiente
Fecha de Inicio del Contrato 2025/11/01
Fecha Fin del Contrato 2025/12/31
Cdédigo Actividad Econdmica Principal 1841201
Clase de Riesgo 1
Fecha de Retiro 2025/12/31

Esta certificacion se expide a los 2025/11/24.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin del contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad de
retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prérroga deberd realizar la correspondiente
novedad.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A:
Nit. 860.01.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfone: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Prino’\po\) - Pablo Valencia (Suplentg) | defensordelcliente@ positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502 LA ASEGURADORA
Bogotda | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - B:00 p.m. | El Defensor, resolverd las quejas o reclamos, actuard coma Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mas informacion hittps:/ www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMRBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compania de Seguros @ @PositivaCol Pos'\tivc:CoI @F’Dsitivosgguros WWW.pOSitiVQ.gOV.CO



