FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRC DE NOVEDADES AL SGSSS

No. De Radicado Fecha de Radicado
I. Datos del tramite / ‘Z) 10N D l lm
1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacién  A. tndividual: - Cotizante o Cabeza de Familia m 3. Régimen / 4.Contribucidn Solidaria
A Aflacién E:] - Beneficiario o Afiliade Adicional I A, Coptributivo B
B. Reporte de Novedad B. Colectival__] C.institucional [} D. Be oficio [ B.Subsidade [ No
5. Tipo de Afiliada A, Cotizante |—_f| B. Cabere de Familia[_| 6. Tipo de Cotizante 7. Codigo |« w1l da
A. Dependiente D 8. independiente C. Pensiorade D l:‘
C. Beneficiario [::] D. Afiliado adicional E:I

A, AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique a afiliado aditional)

8. Apellidos y W @ MO o) 4 @k@d@ _ el

4, Tipe de Documentp de identidad 10. N° de Docurgento de idi n%d 11, Sexo hiclogico 12. Sexo identificacién £

CC Elols & Femerino []  Mascutino [ | T[] %803 owel[] @ :1
13, Naciogalidad N 14, Lugar de nacirgiento 15. Fecha de nacimiente
COML@"’\O Pais |Cdc3"{\‘d€qbepartamentu ( ?at% . |Municipio rlm‘ YV EA L,\ er“"[

Hl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Dztos Personales

16, Etnia 17. Comunidad | 18, Discapacidad si [] No

:l / I Categorfa de la discapacidad: ] ]

19. Tiene encuesta SISBEN 20. Clasificacion SISBEN 21. Grupo de Poblacién Especial =
SO e T — e — ]
22, Administradora de Riesgos laborales - ARL 3. inistragdora def i?}\ 24, Ingresg Bas, 50@2% 25, Tarifa contribucidn solidaria

;‘ SDONEY AR L

esidencia i 3 "
CZEC;YV&{"MJC@ t-:l Wﬁ}&bq AU Toizicno Fijo Sd.l !m ld?‘:v i %J.C-V\Cfnl C—%_\"

U @ \—ﬁr, o (\)C:\i‘m m % \m Zona Cabecera municipal [Z] Rural disperso [
|

| Centro Poblado [] Resto rural
[V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEQ FAMILIAR
Detos Bésicos de identificacién de| Conyuge o Compafiero{a) Fermanente Cotizante

27, Apellidos y Nombres
Primer Apsltide | Seprurdn A g
28. Tipo de Documento de identidad 29, N* de Documento de ldentidad 30. Sexo bidtogico 31. Sexo identificacidn F L ™)
Fernenino frud] Masculine T T O N [ otro [} CUé‘[:
32. Nacionalidad 33. Lugar de nacimiento 34. Fecha de nacimiento
Pais Departamento | Municipio 5 SERREEE L

ol Mornbire

Prirner Matmbre 5

Datos Basicos de identificacidn de fgs beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y Nombres
81 Pririe

B2 Frirner

undo apeilids Privazr Mamlire Segyndo Nenre

10 Apeilids Pt imgr Harlkre Sagundo Nembre

Primier Mambre Seaundo fHembra

B3 Primer Apeilizls Sagyiny A

24 Primer &pellide Seg o pelido Pisrpiar Momkre Segunida Sembre

o Apellids Frirmar BHombre Sepundo Mombre

B5 Primer Apelido
36. Tipo 37. N° documento de  [38. Nacionalidad 39. Sexo biolégico A0. Sexa identificacién 41, Lugar de nacimiento 42, Fetha de
Documento identidad Femening Mascufing | E{M|T [NB Dtro (Cual Pais Departamento NMunicipio Macimiento

Bl i
B2 S
B3
B4 e
85 BITREr T
Datos Complementarios del beneficiario

5. Grupe de 47. Tiene encuesta SiSBEN 48, Clasificacidn SESBEN 49, Discapacidad 50.incapacidad p e

43. Parentesco 44, Etnéa 45,Comunidad pablacidn ) ) Categoria de N
especial S No Nivel Grupo Si No Si No

81

82

83

B4

B5

51. Datos de Residencia
Departamento Municipio / Distrito Zona Teléfono fijo y/o celular 52. Valor de la UPC del afiliado
Cabecera Centro poblade Rurai disperso | Resto rural adicionalts reaalrar por ta B

Maricipsl ‘

Bl

B2

B3

B4
B5

Direccidn Localidad /Comuna Correo electrénico

81

B2
B3
B4

BS
53, Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de 5alud - 1PS 54, Codigo de |3 IPS |2 cepistray por fa EPS)

c \p> Cowt’fezk\d\ ‘x::dlmwc:& S\

Bi

B2

B3

B4

BS
V. DATOS DE IDENTIFICACKON DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO

55, bre o Razdn Socia] 56. Tipo de Dncuﬁtfe ldentidad 57, Nikmego de Identificacig 58, Tipo de Aportante o Pagador de pensiones
w‘/ ﬂd&_— %Z{Bé(,\ “ (& Reglstrar por iz
Ubicagion l l ) i
i@urt&MdUVﬂ ! Zniq- S%OSL{Q Snico l \Jc ¢ TS | ﬁ.un@"a :m 1%~} .
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Fecha de actualizacion:

Las casillas sombreadas son de uso exclusivo de [z EP.S 8.0.5 .
:jn;lctat;l;;%e:cla Q_ a ; (‘I; l : :L Qj Céd'go Asesor (2_65(:) isucursa\-i CludatﬂMumc'P'O}Da\(\/\\\fq y

CARTA DE DERECHOS Y DEBERES Y CARTA DE DESEMPENOQ ‘/
Autorizo la entrega de la Carta de Derechos y Deberes y la Carta de Desempefio en formato electrénico?  Si NO

Correo Electrénico; €2 SCCZWCCJ(LJ "CJO h—fﬁ’ nonAez (jUCLJGLHw- & C:}{"LO-{( « CCOp

IENCUESTA 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 sigtiente cuestionario posterior a la lectura que usted realice 3 la Cartilla del Usuario de nuestra entidad, la cual
contiene informacion de derechos y deberes del afiliado y del paciente y la Carta de Desempefio, ya sea en formato fisico o electrénico.

Sl NO
1. ¢Previc al diligenciamiento del formulario de afiliacién, ia EPS le hizo entrega de la carta de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente? ¥
2. 4 Previo al diligenciamiento dei formulario de afiliacion la EPS le hizo entrega de ia carta de desempeiic donde se presenta de manera clara su v
puesto en ef ranking?
3. ¢Leyo ef contenido des la Cartilla de Derechos y Deberes dei afiliado v de! paciente? v
4. ¢ Leyd et contenido de la Carta de Desempefio de la EPS? v
5. ¢8i tuve alguna duda sobre el contenido de la informacién, fue asesorado adecuadamente por la EPS? i/

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

N
Los datos personales recopilados a través de este formulario seran utilizados eﬁ cumplimiento a la Ley Estatutaria 17571 del 2015, en
consecuencia, la utitizacidn de estos datos se limita exclusivamente a fa prestacién de! servicio de salud y a las actividades derivadas de estg
servicio. Esto incluye el envio de comunicaciones por cualquier madio fisico, comunicacion convencional, otros medios de mensajeria instantanea,
bots y la incorporacion de tecnologias emergentes que permitan mejorar la comunicacion para la proteccién de sus derechos del afiliado y su
grupo familiar. Adicionalmente, los datos personales se utilizaran para e cumplimiento de nuestras obligaciones legales, tales como la entrega de
informacién a organismos y entidades de control, el acceso a datos de otros actores del SGSSS para la prestacién de servicios de salud, el
cumplimiento de deberes normativos vigentes y la actualizacién de datos relacionados con los servicios proporcionados por los proveedores de
salud. También se utilizardn para llevar a cabo actividades de promocién y prevencion, vacunacién y otras acciones derivadas de nuestras
responsabilidades en el Sistema de Salud, conforme a la normativa aplicable. Para lo anterior, la organizacion podrd emplear tecnologias
emergentes para optimizar el procesamiento y andlisis de los datos, sin que esto implique la generacién de decisiones automatizadas.

Al marcar la casilla de aceptacién, usted autoriza el uso de sus datos personales para: Realizar comunicaciones con fines comerciales, de
mercadeo, ventas y mejora de la experiencia del usuario, a través de diversos medios fisicos, virtuales y/o telefénicos, como correo electrénico,
mensajes de texto (SMSMMS), mensajes de voz, WhatsApp, redes sociales y otros canales que resulten Utiles para promocionar productos o
servicios de la EPS, asi como los de sus aliados comerciales y estratégicos; Transmitir datos a nivel nacional o internacional a terceros, de
acuerdo con la normatividad vigente y para las finalidades previamente autorizadas; Llevar a cabo investigaciones de mercado, analizar &l perfil
comercial o transaccicnal de los titulares de los datos, realizar telemercadeo, elaborar encuestas de satisfaccién y llevar a cabo entrevistas de
opinion; Compartir informacién personal no sensible con aliados comerciales o estrategicos mediante transferencias, para que estos puedan
utilizarla para fas mismas finalidades autorizadas en esta Politica; Realizar estudios técnicos, estadisticos, encuestas, analisis de tendencias de
mercado y cualquier otro estudio relacionade con el sector o la prestacion de servicios; Créar bases de datos de acuerdo con las caracteristicas y
perfiles de las personas, conforme a lo establecido en la ley; Utilizar los datos para mejorar la implementacion de procescs y la prestacién de
servicios o productos adquiridos u ofrecidos; Realizar procesos de analisis de datos y big data con el fin de optimizar la prestacién de servicios y
alcanzar los objetivos estratégicos de la organizacién.

Si usted decide no marcar la casilla de aceptacién, sus datos serén actualizados y utilizados Gnicamente para garantizar la prestacion del servicio
de salud y fas actividades derivadas de este, incluida la operacién del Programa de Equipos Basicos de Salud de conformidad con la Ley
Estatutaria 1751 del 2015 y el Decreto 780 del 20186, con el fin de no afectar o impedir el ejercicio de su derecho a la salud. Para conocer nuestral
Politica de Tratamiento de Datos Personales y como ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, actualizacion y supresién, visite
WWW.S0S.COM.CO. ‘ ’
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Firma del Cofizante - .
C.C.N° (6%2538‘4
Declaracién de Convivencia N

Nosotros Y

identificados como aparece al pie de nuestras firmas, bajo la gravedad del juramento declaramos gue a la fecha de diligenciamiento det formulario
de afiliacién a la Entidad Promotora de satud SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. Convivimos en condicién de companeros permanentes.

Firma del Cotizante Firma del Compafiero(a)
C.C N°: ' C.C N°:




