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Estado Afiliado: Activo
WS 00 Betmer: £.5.E. RED DE SALUD DEL CENTRO EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
Categoria: A
Fecha afiliacion: 01/06/2024
Régimen: Contributivo
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Observaciones:

e NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS
e No valido para prestacion de servicios que se realiza entre \PSyEPS

e Puede consultar mas detalle en nuestra pagina web: www.coosalud.com

e Linea permanente 24 Horas 018000515611

Cordialmente,

(rlor /oS

CARLOS ALBERTO TORRES SALAZAR

Director de Operaciones - Contributivo

afiliacionescontributivo@coosalud.com
COOSALUD EPS

Oficina Nacional / Bocagrande, Cra. 2da # 11-91,
Torre empresarial Grupo Area, piso 8. / Teléfono: 6455180
Cartagena - Colombia
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