
l. Datos del tram¡te

DE

FoRMUtARto úrulco oe nnuRclóN Y REGlsrRo DE NovEDADES At scsss
Fecha de RadicadoNo. De Radicado

O2.:
4.Contribución Sol¡daria

si

No

E
EE

_ Beneficiario o Af liado Adiciona

C. lnst tucionaL E O. De oficio

E
E
E

EE
3. Régimen

2. T¡po de Afil¡ación a. lndividual: cot zante o Cabeza de Familia

B. Subsldiado

Contributivo

B. Colectivafl

1. T¡po de Trám¡te

A. Afrlr¿cion E
B. Reoorte de Novedad fV

7, Código 1e .¡lr:ii:Ii. tr"tr ;: iii:16. Tipo de Cotizante
A. Dependiente B. lndependiente h L. Pens onaoo

B. Cabeza de Familia I

D. AfiLi¿do adlcional E

s.ripod.Áfili"do A.cotizante f,!

C Benef.c:a'lo E
A. AFILIACION

cabeza de familiaDE IDENTIIICACIÓNil. DATOS cuando

,p f a, b' 6§ i',,...r.:..,L,.
8. Apellidos y

;.ilc l'lt:ale). d) §
11. Sexo biológico

I o¡"

M

Femenino

!4.

a IPaís mCI

NOsi

i

,11 564 st

16. Etnia 17. Comunidad

III. DATOS COMPTEMENTARIOS

10. N'de Documento de ldentidadT¡po de Documento de ldentidad

Nacionalidad

Mascu lno

Mun¡cipio

1E. D¡scapacidad

Categoría de la dlscapacidad:

12. Sexo ident¡f¡cación F

r[ lla[ otro[

21. Grupo de Población EsPec¡al20. Clasificación SISBEN

Grupo:Nivel:
19. T¡eni encuesta s15BEN

sr Tl ro l-l
25. Tarifa contribución solidariaBase

§
24. lnsreso

J¿i 7 7
de Cotización-lBC

OQ23. Adm¡nistradora de Pensión22. de Riesgos Laborales - ARLaoof

{a A1T ¿t¿+4 tcq I r*^' ;.. ¿t .5,.§ * § . W n *', ! " Co Y',26. R€sidenc¡a
:. el:.. ¡llo +

I
zona Cabecera municipal

Centro Poblado t] Resto rural:.iaa

DE LOS MIEMBROS DELDEtv.
oBásicos

FAMILIAR
Cotlza nte

27. Apellidos y Nombres
:i:g!.¿. \.r.1.:r rrer i'.lrr;rbaa:iÉi]a:aC taa :i)

Otro
M

E
31. Sexo ident¡ficac¡ón F

r E NBE
30. Sexo

E !V a scu lrno

29. N" de Documento de28. Tipo de Documento de ldentidad

34. Fecha de nacimiento

l,:il j r¡:'.:,i rr ,:!iiiiMunicip¡oDepaltamentoPaís

Nacionalidad

ai onxi.Prlrar l!lmLie
B1 iir!i
82

B3

a4
¡ia:ra.e

B5
Sexo 42. Fecha de

PaísMascul¡no
37. N'documento de Nacionalidad36. Tipo

B1

B2

B3

B4

B5

No6rupoNo44. Etn¡a 45.Comunidad población43, Parentesco

B1

B2

B3

B4

B5

Valor de la UPC del afil¡ado
:c*r';r¿: 

"r.. 
ú ialr

Teléfono fijo y/o celularDepártamento Municipio Distrito

B1

82

B3

B4

B5
Correo

B1

B2

B3

B4

B5
54. Código de la IPS

Nombre de la lnst¡tuc¡ón Prestadora de Serv¡c¡os de Salud - IPS

c e-

B1

B2

B3

B4

B5

T¡po de Aportante o Pagador de pensioñesNúmero de ldentificaciónT¡po de Documento de ldentidad55. Nombre o Razón

59. Ubicación
Dl.rr{ínil

Mrni€ipio/D!strit¿Ccrreo ilsra:ii¡i:. )eparae.ren:ofe!¿ftia

DE



B. REPORTE DE NOVEDADES

E
tr
E
tl
E
tr
E
E]

1. Modificación de datos básicos de tdentificación.

2, Corrección de datos básicos de ldentificación.
3. Actualización del documento de identidad.
4. Actualización y corrección de datos comp¡ementarios.
5. Terminación de la inscripción en la EpS. Código f]
6, Reoorte de pago a traves de un tercero Código
7. inclusión de benel,cia.ios o oe afiliados adicronales.u
8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales.

E!/9. inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar.

E 10. Terminación de relación faboral o perdida de condiciones para seguir
cotiza ndo.

D 11. lnscripción EPS retorno al país

E 13. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
ff 14. Movil¡dad: A. Régimen Contributivo fl

B. Régimen Subsidiado E
f] 15. Traslado: A. Mismo Régimen E

B. Diferente Régimen ¡¡
¡ 16. Reporte de Fallec¡m¡ento del Cotizante o Cabeza de fam¡l¡a

fl 17. Reporte del tramite de protecc¡ón al cesante.

E 18. Reporte de la cal¡dad de pre-pensionado.

E 19. Reporte de la calidad de pensionado.

O 20. Ingreso a Contribución Solidaria.

E 21. Retiro de Contribución Solidaria

E 12. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

de

identidad
de documento de ldent¡dad 62. Sexo b¡ólogico

Fen,en no 
- 

vas¡L,L no f---1LJU
63. Sexo ident¡ficación F

TE
M

NBI I Otrol I cuái
11i

EPS anterior Fecha de novedad

@+r*i 1¿2! - ?_ oZ §
67. Motivo de tres¡ado

Código:
Fañiliar o Pagador de58.

Pensiones

Wrr.

W:l

h;'
É r".

69. deDec aTaciones economtca losde beneficla riosdependencla a di cionaaf liados les
70. deDecla ración nola deobligación r5eafi lia Contributivo,Régimen Especia de Excepción
7L. deDeclarációnE deexistencia de fuerza mayor fortu¡to de o5que impiden documentos acreditan condiciónaentrega que beneflciade rlos

nodeDeclaración delinternació. cabeza decotlzante, fa milia, obeneflciarios a d¡c¡ ona lesafl ados unaen Prestadoralnstitución Seruiciosde Sade lud
Autorización la EPSpara que solicite datos de hlstoriaobtenga v copia dec ínica ocotizante decabe¿a ii¡afam de sus beneficiarios afiliadoso adicionales
Autorización EPSla la i nforma cl ón 5equepara reporte lade oafi lia ció¡ del deque reporte noveda des a debase dedatos afl iados entidadeslasvlgente

quepúblicas lafuncionespor r,aquieran.

Autorización a EPS datoslospara que ma n eje delpersona les cotizante decabeza familia susde beneficla rios a di cioñéafiliá dos de oles, previsto
laen 1581 2072de el 7377Decreto deLey 2413.

Autorización ra a env eEPS ali nforma cl ó nque e ectrónicocorreo alo larce lu como texto.demensales
77. deAcept¿clón condicionesas vi ncula rse Contribuciónla Solidariap¿ra rea liza los correspondientes,PaSos
78. lade actuaAceptación I zación del fa m ilia r t¿ rifasas engrupo Contribuclón del SisbénlasegunSolida ria, vigente

vIt.
o falleclm ento del cabeza de

Apellidos y nombres

legJndJ Á:.liiCe nc.,iicnbre
Tipo de Documento de ident¡dad: Número del documento de ¡dentidad:

la su del de la Contrlbución

4 _
80. El cotizante. cabeza de faml la o beneflciarlo cuando ap que o afiliado adjciona 81. Aportante o entldad respo¡sab e de la afiliac ón colectiva, lnstltuc¡onal o de Ofic¡o

x. aNExoS

f] 83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emjtido por la autoridad competente.

E 34.Copiadelregistrocivildematrimonjo,odelaescriturapúbllca,actadeconcitiaciónosentenciajudicia quedeclarelaunióñmarital

E] 85.Copiade aescriturapúbl¡caosentenciajudicialquedeclareeldivorcio,sentenciajudicia quedecare aseparacróndecuerposyescriturapública,actade
conciliación o sentenc¡a judi.ia que dectare ta terminación de a un¡ón maritat.

D 85. Copia de certificádo de adopción o acta de entrega del menor.

E 87. Copla de la ordenjudicia o del acto administrat¡vo de custodie.

D SS.Documentoenqueconstelapérdidadelapatriapotestad,oe certifrcadodedefuncióndelospadresoladeclaEc¡ónsuscritaporelcotizantesobrelaausenciade
los dos padres

E] 89 copiade eautori¿acióndetrasladoporpartede aSupenntendenciaNacionalde5aludnumer¿ 4y5del¿ñículo2.1.7.3delDecréto780dé2016.

f] 90.certificacióndevincuraciónaunaentidadautorzadaparareaizarafiriaciones.olectivas.

E 91'Copiadelactoadmin¡strativooprov¡denciadelasautoridadescompetentesen equeconstelacalidaddebeneficiariooseordenelaafiliacióndeoficio.

Tota Anexos

cant¡dad de documento de indentidad a¡exos

82. Anexo copie del documento de CD 5C PTCN RC TI CC PA CEEEEE[E

92. ldentificac¡ón de la Entidad Territorial
Códito de M!¡icipio Códito del Departamento

93- Nombre de la lnstitución

94. Apellidos y nombres
P.isr. ¿t,,Ji;;c ttsrndc Apell'Co f'rlfre. &§ra¡re 5':Ér.{¡ Ncsb.e

Tipo de Documento de ldentidad Numero de Documento de ldentidad 95. Firma del

96. Fecha de radicación

..at i fril!rr j:iijl
97. Fecha dé validación

a::) ,'a",ta/ AAA¿

DATOS

otÉ.\to^-c,(§v\ COr\^ O tf\Ac
'l-§YL{

( ¿r,. Ar.srLk

Co dtg o

Recuerdé que con la firma del formulario, el af¡liado manifiesta la veracidad de la informac¡ón registrada yde las declaraciones contenidas en et capítulo vil det formutario

FT GEC.AF.OOS

o

v

E
n



CódigoFT-GEC-AF-010

Versión: 1

Fecha de actual¡zación:
ANEXO FORMULARIO DE AFILIACIÓN PBS

§ffi?5fltrItfrr§fre
Las casillas sombreadas son de uso exclusivo de la E.P.S S.O.S

lniciovigenc¡al o l- l,
del af¡liado I (/ | L | !

Asesor

CARTA DE DERECHOS Y DEBERES Y CARTA DE DESEMPEÑO
Autorizo la entrega de la Carta de Derechos y Deberes y la Carta de Desempeño en formato electrónico?

n"

st ,r' No

s"i46cLAhofynrol.l- q .CoCorreo

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 Cart¡lla del Usuario de nuestra entidad, la cual

contiene información de derechos y deberes del afiliado y del paciente y la Carta de Desempeño, ya sea en formato físico o electrónico.

SI NO

K1. ¿Previo al dil¡genciamiento del formulario de afiliación, la EPS le hizo entrega de la carta de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente?

k2. ¿Prcvio al diligenciamiento del formulario de afiliación la EPS le hizo entrega de la cada de desempeño donde se presenta de manera clara su

puesto en el ranking?

fr3. ¿Leyó el contenido de la Cartilla de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente?

k4. ¿.Leyó el contenido de la Cana de Desempeño de la EPS?

1,"5. ¿Sl tuvo alguna duda sobre el contenido de la información, fue asesorado adecuadamente por la EPS?

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Los datos personales recopilados a través de este formulario serán utilizados en cumplimiento a la Ley Estatularia 1751 del 2015, en

consecuencia, la utilización de estos datos se limita exclusivamente a la prestaclón del servicio de salud y a las actividades derivadas de
servicio. Esto incluye el envío de comunicaciones por cualquier medio físico, comunicación convencional, otros medios de mensajería instantá
bots y la incorporación de tecnologías emergentes que permitan mejorar la comunicación para la protección de sus derechos del afiliado y

rupo familiar. Adicionalmente. los datos personales se utilizarán para el cumplimiento de nuestras obligaciones legales, tales como la entrega
información a organismos y entidades de control, el acceso a datos de otros actores del SGSSS para la prestación de servicios de salud,
cumplim¡ento de deberes normativos vigentes y la actualización de datos relacionados con los servicios proporcionados por los proveedores

También se utilizarán para llevar a cabo actividades de promoción y prevenc¡ón, vacunación y otras acciones derivadas de n

responsabilidades en el Sistema de Salud, conforme a la normativa aplicable. Para lo anterior, la organización podrá emplear tecnologí,
para optimizar el procesamiento y análisis de los datos, sin que esto implique la generación de decisiones automatizadas

marcar la casilla de aceptación, usted autoriza el uso de sus datos personales para: Realizar comunicaciones con fines comerciales,
ventas y mejora de la experiencia del usuario, a través de diversos medros físicos, virtuales y/o telefónicos, como correo electrónico,

mensajes de texto (StMS/lvllVS), mensajes de voz, WhatsApp, redes sociales y otros canales que resulten útiles para promocionar productos
servicios de la EPS, así como los de sus aliados comerciales y estratégicos; Transmitir datos a nivel nacional o internacional a terceros,
acuerdo con la normatividad vigente y para las finalidades previamente autorizadas; Llevar a cabo investigaciones de mercado, analizar el
comercial o transaccional de los t¡tulares de los datos, realizar telemercadeo, elaborar encuestas de satisfacción y llevar a cabo entrevistas
opinión; Compartir información personal no sensible con aliados comerciales o estratégicos mediante transferencias, para que estos puedan
utilizarla para las mismas finalidades autorizadas en esta Política; Real¡zar estud¡os técnicos, estadísticos, encuestas, análisis de tendenc¡as
mercado y cualquier otro estudio relacionado con el sector o la prestación de servicios, Crear bases de datos de acuerdo con las caracterÍsticas
perfiles de las personas, conforme a lo establecido en la ley; Utilizar los datos para mejorar la implementación de procesos y la prestación

o productos adquiridos u ofrecidos; Realizar procesos de análisis de datos y big data con el fin de optimizar la prestación de servicios
alcanzar los objetivos estratégicos de la organización

i usted decide no marcar la casilla de aceptación, sus datos serán actualizados y ut¡l¡zados únicamente para garantizar la prestación del
salud y las actividades derivadas de este, incluida la operación del Programa de Equipos Básicos de Salud de conformidad con la

Estatutaria 1751 del2015 y el Decreto 780 del 2016, con el fin de no afectar o impedirel ejercicio de su derecho a la salud. Para conocer
Política de Tratamiento de Datos Personales y cómo ejercer sus derechos de acceso, rectificación, actualización y supresión,
www.sos.com.co.
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nuestras firmas, bajo la gravedad del juramento declaramos que a la fecha de diligenciamiento del formulario
de afiliación a la Entidad Promotora de salud SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. Convivimos en condición de compañeros permanentes.

identificados como aparece al pie de
v

Firma del Cotizante
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Nosotros
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1.  

Fondo de Pensiones Obligatorias Protección

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Señor(a)  identificado(a) con  número  se encuentra afiliado(a)MAZO TRUJILLO ANDERZON FABIAN CC 1.143.856.455
en Pensiones Obligatorias a PROTECCIÓN, desde el día 30 de abril de 2013 y sus recursos se encuentran distribuidos como
se enuncia a continuación, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 así:

El 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a petición del(la) interesado(a) el día 03 de diciembre de 2025. 

Cordialmente, 

 
Cesar Mauricio Aubad Echeverry 
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta información comuníquese con nosotros: 
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Línea de Servicio en: 

Bogotá  – Medellín  – Cali  - (601) 482 33 64 (604) 510 90 99 (602) 386 00 80
Barranquilla  – Cartagena  – WhatsApp  (605) 319 79 99 (605) 642 49 99 +57 310 220 5575

o llámanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a  https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/
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