FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

COOSALUD

En Pos de tu bil

|. DATOS DEL TRAMITE

No. De Radicacién

Fecha de Radicacidn

>

plogpmimMml Al A

(Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)

Cccl

88248248

1. Tipo de Trémite 2. Tipo de Afiliacion - Cotizante o Cabeza de Familia D 3. Régimen
A, Individual : i i i Bt
- Beneficairio o afiliado adicional D A. Contributivo D
A. Afiliacion D B, Reporte de Novedades D 8. Colectiva D C. Institucional D D. De oficio D B. Subsidiado D
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
A. Cotizante D B. Cabeza de familiaD C. Beneficiario D A.D ients D B. Independiente D C.F | D | (a registrar por la EPS) I I
A. AFILIACION
1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres . .
Esteban Galvis Jose Belisario
Primer apellido Segundo apellido Primer Nombre Segundo Nombre
7. Tipo de documento de identidad 8. Nimero del documento de identidad 9. sexo 10. Fecha de nacimiento

Femenino D Masculino Z]

Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

12. Discapacidad

11. Etnia
[—

Tipo m Condicién

13. Puntaje SISBEN

L]

14. Grupo de poblacién especial

]

15; Administradora de Riesgos Laborales - ARL

Positiva

16, Adminsitradora de Pensiones

17. Ingreso base de cotizacion - 1BC

60.000

18. Residencia

cll 14 # 0-38 Aeropuerto

3105984502

Direccion I Telefono Ffjo I Telefono celular I Cooreo electronico
Cucuta - sy = aeropuerto Norte de Santander
Municipio/Distrito l Rural | Localidad/Comuna I Departamenta

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacidn del cényugue o compafiero (a) permanente cotizante

19, Apellidos y nombres

Primer apellido

Segundo apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

20. Tipo de documento
de jdentidad

(-

21. Numero del documento de identidad

22. sexo

Femenino D Masculina D

23. Fecha de nacimiento

BEn

"‘I"[“'[”l

24, Apellidos y nombres

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

Primer apellida

Segundo apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

Bl

B2

B3

B4

BS

25. Tipo de documento de identidad

26. Numero del documento de identidad

27. Sexo
Femenino

Masculino

28. Fecha de nacimiento

B1

B2

B3

B4

BS

Datos complementarios

29, Parentesco

30, Etnia

31. Discapacidad .
Tipo

Condicién

E N

Bl

B2

B3

B4

B85S

32. Datos de residencia

Zona

Municipio/Distrito

Urbana Rural

Departamento

Telefano Fijo y/o Celular

33. Valor de la UPC del afiliado adicional
{a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

BS

34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS

Codigo de la IPS (a registrar por la EPS)

3

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,

INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35, Nombre o razén social

Esteban Galvis Jose Belisario

36. Tipo de documento de

lidentificacion

37. Nimero del documento de identificacién

88248248

38. Tipo de aportante o pagador
pensiones (a registrar por |a EPS)

Direccién

CI"I4# 0 - 38 aeropuerto |

3105984502

Teléfono 1

| cuc

Correo electrénico

Municipio/Distrito

N de STA

Departamento

uta l




B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
i Miboiicsn de dabes bisens de identBaadtn: |:_| 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar zfil'aciones colectivas

I:IZ- Correcelén de datos basicos de Identifizacion. 12. Desvinculaciones de una entidad eutorizada afiliaciones colectivas
3. Actualizacidn del documento de identidad. 13. Movilidad: :I A. Régiman Contributive

D-d. Actualizacidn y correccidn de datos complementarios. Cl B. Régimen Subsidiado

DS.TerminacM la inscripcidn en la £P5. 14. Traslado: __| A, Mismo Régimen

Codigo \._] :I B. Diferante Régiman

[_]6. Reinscripcién en la EPS. 15. Reporte de fallecimiento.

L_I}". Inclusidn de beneficiarios o de afiliados adicionales.

DE. Fuclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.

%9, Inicio de relacian laboral o adeuisicidn de condiciones para cotizar,
10, Terminacion de lz relacién laboral o pérdida de las condiciones para
sepuir catizande.

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

N

(]

16. Reporte del Tramite de proteccion al cesante.
17. Reporte de |z calidad de Pre-pensicnado.
18. Reporte de lz calidad de pensionado.

UO00

41. Datos baslcos de identificacidn

Primer apellido Segundo zpellido ‘ Primer nombre | Segundc nombre

lipo de documento Mamero del documenta de Sexn £ +
de identidad identidad Fl:lTIL'niI"IU:I MasculinuD o[o]M]m[A |.-« AA) \ﬂ_ﬂ“ﬂguzﬁ
43. EPS anterior 44, Motive de traslade 45, Caja de campensacldﬂ Familizr o pagacor de penslones

codiga [ |

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

j%. Daclaracién de depandencia econdmica dz ez beneficiarios y efiliades adicionzles.
47, Declaracién de la ne obligacidn de afiliarse 3| Régimen Centributive, Especial o de Excepcisn.
:[48. Declaraciin de existencia de razores de fuerza mayar o casa fortuita gue impiden |a entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
:[49. Declaracién de ro intemecian del cotizante, cabeza de familiz, beneficiarics o afiliados adicicnales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.
350, Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia ce la histora clinica del cotzante o cabeza de familia y de sus beneficiados o afiliados adicionales.
351. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genera de |3 afifiacién ¢ del reperte ée novedades a |a base de datos de afiliados vigerte a las entidades
publicas que por sus funciones |a requieran,
52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza da familia y de sus bereficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto
enfaley 1581 de 2012 y del Decretn 1377 de 2013
53. Autorizacion para que la CPS envie Informacidn al correo electrénice o al celular como mensaje de texte.

VIIl. FIRMAS
Esteban Galvis Jose Belizario
. - _—_— 55. £l empleader, aportante o entidad responszble de |3 afiliacidn colectiva,
54, El cotizante, cabeza de familia o beneficiario Institucional o de OEu,uu
1X. ANEXOS
:E";E Anexo copia del cocumenta de idenbdan: CH ¥E T FA- CE CD

Cantidad: D D |: l:l [:l I: I:I Total|:|

tS? Copia del dictamen de incapacidad permanents emitido por |3 autoridad competente.

58. Copia del registro civil de matrimaonio, o de la Eseritura piblica, acta de conciliacian o sentencia judicial que declare [ union marital.

59. Copia de la excriturz piblica o sentencia judicial que declre divercio, sentencia judicial que declare [a separacin de cuerpes v escritura piblica acta de
conciliacidn o sentencia judicial gue declare la terminacidn g2 Ia unidn marial.
60. Copla del certificado de adopeldn o actz de entrega del menor.

:Eﬁl, Copia de la orden judicial o del acte administrativo de custodia,
o2, Documento en que conste |a pérdida de |a patria potestad o el certificado de defurcion |os nadres ¢ a declaracicn suscrita por &l cotizante sobre la ausencia e
los padres.

—J&3. Copia de la autorizacion d2 traslado por parte de [a Superintendencia Nacional de Salud.
64, Certificacion de vincu'acidn a unz entidad autorizada para realizar afiliaciones colectvas.

65. Copia del aclo adminisbiative o pravidencia de las autoridades compatentes en la gue conste 2 talidad de beneficario o se ordena la aliliacion de oficic.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66, Identificacion de la Entidad Territorial 67. Dates del SISBEN 68, Fecha de racicacion 69, Fecha de validacion
Cadigo del Murizipio | Cédige del departamento Numero de ficha Puntaje Mivel
| [ [D[o[mIM[ATATATA] [DIoMmIalA]ATA]
/0. Datos del funcionario que realiza lz validacian
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre | Segundo nombre

Tipe de documento de [ 71. Firma del funcionaric

identidad [ 1 | Nimero del documento de identidad

OBSERVACIONES:

Recuerde gue con latinma del formularie, el afiiado manitiesta la veracidad de la informacion registrada v de las declaracionas contenidas en el capitule VI del termulario.




mm= En Pos de tu bienestar

CERTIFICADO DE RADICACION DE AFILIACION Y/O NOVEDAD

COOSALUD EPS SA certifica que el dia 27/03/2023, se radic6 solicitud de tramite de afiliacion y/o novedad ante esta EPS,

relacionando los siguientes datos en el formulario adjunto:

* No. RADICADO: 33042662

* REGIMEN: Contributivo

« TIPO DE TRAMITE: Movilidad al régimen contributivo
« FECHA DE INICIO DE RELACION LABORAL: 2023-03-27

* TD AFILIADO: CcC

+« NUMERO DOCUMENTO AFILIADO: 88248248

* TD EMPLEADOR: CcC

*« NUMERO DOCUMENTO EMPLEADOR: 88248248

« FONDO DE PENSION: PORVENIR
*IBC: $1.160.000,00
* No. ADJUNTOS: 2

OBSERVACIONES:

1. Hasta tanto entre en operacién el Sistema de Afiliacion Transaccional, la afiliacién y reporte de las novedades se
realizara en el formulario fisico que adopte el Ministerio de Salud y Proteccion Social directamente a las EPS, y éstas las
reportaran a la Base de Datos de Afiliados del Sistema conforme a la normativa vigente. Decreto 780/2016.

2. El trémite y gestion del caso radicado se realizara dentro de los 3 dias hébiles posteriores a la fecha de expedicion del
presente documento. La respuesta serd enviada al correo electrénico registrado en la plataforma de autogestién de
empleadores.

3. Documento NO valido para prestacién de servicios médicos y/o tramite de traslados entre EPS.

Cualquier inquietud con la informacién aqui contenida, puede comunicarse a través de las lineas 018000 515 611 6 #922.

La presente se expide a solicitud del interesado en Cartagena, a los 27 dias del mes de Marzo de 2023.

Cordialmente,

T AN

CARLOS TORRES SALAZAR
Subdirector Nacional de Aseguramiento

COOSALUD EPS SA

@CoosaludEPS @Coosalud @CoosaludEPSS coosaludeps

033020 O



