
REEMPLAZOS ARTICULARES
LENTES
ENFERMEDADES DE TRANSMISIÓN SEXUAL
TRANSFUSIONES

DILIGENCIE EN LA COLUMNA ”C” LOS DATOS DEL COTIZANTE Y EN LAS CASILLAS NUMERADAS LOS ”BENEFICIARIOS” EN EL MISMO ORDEN QUE RELACIONO EN EL FORMULARIO DE AFILIACIÓN ¿CONTESTE “S” SI ES
AFIRMATIVA O “N” SI ES NEGATIVA) CADA UNA DE LAS PREGUNTAS PARA CADA UNO DE LOS BENEFICIARIOS. SEGÚN LAS RESPUESTAS VAMOS A PRIORIZAR LA ATENCIÓN QUE LE DAREMOS A TRAVÉS DE LOS PROGRAMAS
DE PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN. RECUERDE QUE RESPONDER CON LA VERDAD NO LE LIMITARÁ  NI LA AFILIACIÓN NI LOS DERECHOS DEL POS.  

Señor usuario le agradecemos nos informe si en el momento usted es siendo cubierto por algún
fallo de tutela en cuanto a tratamiento o medicamentos:

SI NO

CLASIFIQUE DE ACUERDO A LA TABLA DE NIVELES LA 
FRECUENCIA EN LA CASILLA CORRESPONDIENTE

E.P.S. 


