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REPÚBLIGADE coLoMEh
§iátema Général do §eguridad §oclal éB Salud

Este camé es personal e intransferible
Pleséntelo cada vez que solioite algún servicio a través del
P.O.S, junio con su documento de idenfifoación
Recuede que Usted es átendido a favés de su l.P.S. de
Capitaoión escsgida almomento do la afiliación
En caso de Urgencia, comuníqu6se con ASI§TENClAasi;Bogota
7568000,Ca1¡ 4868600, Barranquilla 3677080, Medellin 4937004
y resto del pais 01 8000 123703
En caso de hurto o extravlo de cste carhé, él usuado será
responsable d elos servic¡os prestados a través de ést€, hasta
tanto no hayá not¡ficado por escrito a Aliansalud

5.

NOTA: Para mayor durac¡ón.deí caíné se recomienda su
plastificac¡ón.

Mgilado SEper¡ntendencia.llacional de §alud
Res. 0960 Dic.26/94
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