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ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES

Y CARTA DE DESEMPENO

Autorizacion de mensajes de texto.

N Lilekbon (oo

Yo,

identificado (a) con lﬂ" [ m [ & [ece l sc [ co. [re [or |

2

burpl ero

namero _\36 383G RO e & ()((140 T certifico que:
1 ¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la EPS le
hizo entrega de la carta de derechos y deberes del afiliado y del  S{C] NoJ
paciente?
2 ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPSle
hizo entrega de la carta de desempefio donde se presenta de  SICINo[J |  telsfono celular No.
manera clara su puesto en el ranking? y/o correo electrénico:
3 ¢Leyd el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y
del paciente? 810 NoJ SICONeD
4" ¢Leyo el contenido de la carta de desempefio de la EPS? S0 NoOJ
5 ;Situvo alguna duda sobre el contenido de la informacién, fue sI0 NoD3 micrositio Web
Lasesorado adecuadamente por la EPS?

Asi mismo autorizo a COOSALUD EPS para que envie informacion al

Autorizo la entrega de la carta de Derechos y Deberes del Afiliado y
carta de Desempefio, en formato electrénico. SICINoJ
Consulte la carta de derechos y deberes y la carta de desempefio en el

Evitando impresiones para ser amigable con el planeta S| aoNoOd )

hnps‘J/eoosalud.com/sitesldetauIVﬂIeslcanaderechos-deberes.pdf

Declaracién juramentada de conviv 1

f Declarar que convivo con el(la) sefior(a)

Identificado(a) con

No. del afo
Cordialmente, Afiliado manifiesta que no sabe o no puede firmar, autoriza a:
Firma: \ Firma:
Tipo ID:__CC__ Noto—113 6 RIS Tipo ID: No. ID:
Fecha de Solicitud:_ 2 & O(A 20626 Fecha (dd/mm/aaaa):
Direccion: O\ 3 # & - 19 Direccion:
Tel: 313M6X2THY Municipio: Cla Tel: Municipio;
Departamento: O—Q Ccr - Departamento: Huella

con mi firma la Yn de todes las deck

y términos incorporadios
COOSALUD EPS, en sujecion a la poltica para el tratamiento de datos personales de la COO

0D EPS S.A.

&to y el consentimiento expraso, previo e informado en relacién con el tratamiento de mis datos personales que hara

Autorizaciones

En virtud de la anterior certificacion, autorizo expresamente y
conforme a lo dispuesto en los articulos 14 y 15 de la Ley 527 de
1995, a COOSALUD EPS S.A, para que me remita informacién
en forma de mensajes de datos, a través de mecanismos como
sms -short message service -, comeos electrénicos y redes
sociales, relacionada con los servicios de COOSALUD EPS SA.
y la carta de derecho de deberes. Autarizo de manera expresa a
y/o ala persona natural o juridica a quien ésta encargue, para que
recolecte, aimacene, use, haga circular, actualice o suprima mis
datos personales, para acceder a los servicios de COOSALUD
EPS S.A. y para el cumplimiento de la carta de derechos y
deberes.

Aviso de privacidad

Hago constar expresamente que COOSALUD EPS SA. me

informé sobre los siguientes derechos que me asisten como

titular de datos personales:

. Acceder los datos personales que hayan sido objeto de
tratamiento conforme a lo dispuesto en la Ley 1581 de
2012 y las demds normas que la modifiquen, adicionen o
complementen,

. Conocer, actualizar y rectificar los datos personales frente

al responsable del tratamiento y al encargado del

tratamiento, Este derecho se podra ejercer, entre otros

datos, en relacién con datos parciales, inexactos,
incompletos, fraccionados, que induzcan a error, 0

)
En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de
2013 y las demas normas que los modifiquen, adicionen o

aquellos datos cuyo o esté P

ente
prohibido o no haya sido autorizado,

. Solicitar prueba de la autorizacion otorgada al responsable
del tratamiento, salvo cuando expresamente se exceptue
como requisito para el tratamiento, de conformidad con lo
previsto en el articulo 10 de la Ley 1581 de 2012.

. Ser informado por el responsable del tratamiento o el
encargado del tratamiento, previa solicitud, con respecto
del uso que le ha dado a los datos personales.

» Presentar ante la Superintendencia de Industria y

Comercio quejas por infracciones a lo dispuesto en la Ley

1581 de 2012 y las demas normas que la modifiquen,
adicionen o complementen.

Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion del dato cuando
en el tratamiento no se respeten los principios, derechos y
garantias constitucionales y legales. La revocatoria ylo supresion
procedera cuando la Superintendencia de Industria y Comercio
haya determinado que en el tratamiento el responsable o
encargado han incurrido en conductas contrarias a esta leyyala
constitucién,

pl ten, le informamos que usted puede conocer la
politica de tratamiento de los datos personales de COOSALUD
EPS 8.A., através de los siguientes mecanismos que ponemos a
su disposicion:
Llamanos marcando gratis desde tu celular: #922 o
desde un teléfono fijo: 018000 515611

Correo:  def usuari com - web:
www.coosalud.com
Sr(a) afiliado(a), la infe 1 por usted en este

formato, asi como la relacionada en el formulario de afiliacion ylo
demas documentos anexos, seran utilizados por COOSALUD
EPS S.A. como responsable del tratamiento de la informacién
Unicamente para los fines especificos relacionados con la
administracion y prestacion de servicios en salud de Plan
Obligatorio de Salud, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012
"Habeas Data"; dicho tratamiento podra implicar la trasferencia,
trasmision y/o recepcion de los datos, y el cual se realizara a
través de si misma, terceros encargados de tratamiento de
informacién o de sus aliados comerciales, para fines comerciales
y para la correcta prestacién del servicio, de la forma indicada en
los Términos y Condiciones de cada uno de sus portales y de la
Politica de Confidencialidad y Proteccion de Datos.

— J
Consentimiento de donacién de érganos vy
La Ley 1805 de agosto de 2016 en su articulo 4° establece: de un donante. Estos procedimientos ofrecen excelentes R
"ARTICULO 4°, Manifestacion de oposicién a la resultados en la calidad de vida de las personas, ademas de Lisisiel Después de mi fallecimiento deseo donar:
presuncion legal de donacién. Toda persona puede P ongaria, B imporlante donar para saivar y mejora la Todos los érganos yio tejidos, componentes anatémicos y liquidos
oponerse a la presuncion legal de donacién expresando su calidad de vida de otros colombianos que necesitan un organicos itiles para fines de 4 1 oo st s
voluntad de no ser donante de 6rganos y tejidos, mediante un :'a;p’a,“‘e( de P'ga:°s ylo ‘e':d‘?_s- Yy p“z_d?_" acceder al )
documento escrito que deberd autenticarse ante Notario raiamiento sin importar sexo, religion o con cion economica. Ui B
Pblico y radicarse ante el Instituto Nacional de Salud (INS), La donacién es un acto de solidaridad de la sociedad que se Solamente los siguientes drganos o tejidos:
También podra oponerse al momento de la afiliacion a la devuelve a ella misma. OcCorazén OPuimén
Empresa Promotora de Salud (EPS), la cual estara obligada X X X . £ "
. in?ormar al Instituto Nacional (de Szlud (INS)." 9 En virtud de lo anterior, lo invitamos a manifestar si acepta o OPancreas O Piel
se opone a ser donante de érganos, tejidos, componentes OHigado ORifiones
La donacién es un acto voluntario por el cual una persona en ana.(_émicos y liquidos organicos, marcando a _ccminuacién la .
vida o su familia después de la muerte autorizan la extraccion opcion por usted elegida; Yo, Ofntestino OHueso N
de organos y tejidos para trasplante, con el fin de ayudar a - — identificado (a) con (OMedula ésea () Corne:
otras personas. La donacién es desinteresada y altruista, ya el numero de 'de“""““'é"_‘_ en pleno uso de
que por ella no existe remuneracién o retribucion para el mis facultades mentales, libre de coaccién fisica o moral,
donante o su familia. Por cada donante de 6rganos y tejidos manifiesto mi :/oluntad hb(g, previa e informada acerca _de ser NOACEPTO
se pueden beneficiar mas de 55 personas. El trasplante de l‘?"“;"“e de_ofganu:. tejidos, compgqe:(es anatémicos y Firma y hugtfa.
organos es un tratamiento médico por medio del cual lqu|‘ O organicos, decision que sera informada al Instituto :
drganos, tejidos y células enfermas son reemplazados por las Nacional de Salud (INS). (L8 huella serd véiida en caso o pueda firmiar)
INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL TRABAJADOR INDEPENDIENTE CUYO INGRESO SEA IGUAL 0 SUPERIOR A 1 SMMLY
ACTIVIDAD ECONOMICA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES INGRESO BASE DE COTIZACION POSEE sl PRODUCTOR Si
$ VIVIENDA PROPIA NO AGROPECUARIO NO
Nveige |0 [ Secundors (] Nomaiita [T profesionsl ] Dectorado [ ] Oongacional _PatrovEmpleador [ ] Contratista (] Trabaja por su Cuenta ]
Media académica o " ; .
Escolardad | preescolr [ ] g (achilerao bésico) | Teenca Prfesonel [ ] Espestalzacion [ ] Giimo Graco lnclo B
Nedia Kerica ontrato irato
BiscoPrimars [ ] foitemiobisoy)  [] Tocnokgka [ ] Maest [ aprobado

SEROR USUARIO: TRABAJADOR INDEPENDIENTE O CONTRATISTA, RECUERDE REPORTAR LA NOVEDAD DE RETIR
LE GENERAMORA, LA CUAL TENDRA VIGENCIA HASTA EL MOMENTO EN EL QUE REPORTE SU RETIROAL SISTEMA. DECRETO 808 ART, 57 DE 1388 Y ART, 59 DECRETO 1406 DE 1999,

0 EN LA PLANILLA DE PAGO A PARTIR DEL MOM|

IENTO QUE DECIDA NO CONTINUAR CON Lgs SERVICIOS DE SALUD, ELNO HACERLO

SOLO DILIGENCIAR SI ES COTIZANTE
INDEPENDIENTE PAGO POR TERCERO

Nombre del Tercero

Tipo de L

Identificacién pa |

cc.
T

C.E| |Identificacién del Tercero que realiza el Aports ov
co, ]

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

Nombre del ASESOR o PROMOTOR

CODIGO ASESOR 0 PROMOTOR

Nombre de OFICINA

_

CIUDAD Y FECHA




Cl)col.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JUAN ESTEBAN LEON GUERRERO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1136889790, se encuentra afiliado/a desde 28/05/2024 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 28 de septiembre de 2026.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones
Sede Principal: Carrera 7 No. 74-21, Bogota D.C., Colombia Direccién correspondencia: Carrera 9 No. 59-43 Led Ed. Urban Essence,| Bogots D.C., Colombia
014890908  Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Linea Gratuita: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777




