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Vigilado Supersalud

COOSALUD EPS FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y

£ pos de u bienestar REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

FECHA DE RADICACION
DiA | MES | ANO

1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario
- DATOS DEL TRAMIT
1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN O
B. REPORTE DE a) Cotizante o b) Beneficiario o A. Contributivo
A. AFILIACION l:l NOVEDADES A.Indlvidual:  cabeza de famlllal:l afiliado l:l B. C l:l C. l:l D. De oficlo l:l B. Subsidlado ||
4. CONTRIBUGION g pNO |5 TIPO DE C. Beneficiario 6. TIPO DE A. Dependiente C. Pensionado 7. copico
SOLIDARIA AFiLiaDg A Cotizante [ ] COTIZANTE . [ [
B. Cabeza de Familia \:’ D. Afiliado adicional \:, B. Independiente I:' .
A. AFILIACION
. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del cotizante o cabeza de familia)
(8. APELLIDOS Y NOMBRES N\
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
9. TIPO DOCUMENTO | C-N-| M-5-| R-‘3-| T.L | c.c. |1o. NUMERO DOCUMENTO 1. szx& F_|12. sexo 6 F | M | T | NB | Otro
DE IDENTIDAD |C.E. | S.C. |C.D.| A.S.| PT. DE IDENTIDAD BIOLOGICO M IDENTIFICACION Cual?
13. NACIONALIDAD 14. LUGAR DE P 15. FECHA - e
| | | NACIMIENTO PAiS | DEPARTAMENTO | MUNICIPIO NAGIMIENTO | DiA | MES | ANO
lil. DATOS COMPLEMENTARIOS
16. ETNIA 17. COMUNIDAD (18. DISCAPACIDAD
Somune CATEGORIA DE 19. TIENE ENGUESTA cLas) NIVEL GRUPO 21. GRUPO POBLACIGN 22. ARL
| S1 [ NO [] DISCAPACIDAD SI_]NO |:| " SISBEN
23. AFP 24. 1BC 25. TARIFA CONTRIBUGION
| SOLIDARIA 26. RESIDENCIA DIRECGION
TELEFONO TELEFONO CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO
FI1JO CELULAR
MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA RESTO 1PS
RARRERKL 1 E5BTRBo 1 Bifihso 1 RGN [
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NOCLEO FAMILIAR - Datos de Identifl del o (@ del
(27. APELLIDOS Y NOMBRES A
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28. TIPO DOCUMENTO| T.l. |C.C.|C.E.| 29, NOMERO nocumsn‘ro 30. sle?o F_|31.sEx0 6 F | M | T | NB | Otro
DE IDENTIDAD s.c.|c.o.|eT DE IDENTI BIOLOGICO M IDENTIFICACION Cual?
' — [ ] |3§’,'A';;‘.',.‘,‘.‘.‘E“"¥§ PAiS | DEPARTAMENTO | MUNICIPIO 3 WENTO | DIA | MES | ARO
Datos bésicos de identificacién de los beneficlarios y de los afiliados adicionales
35. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS 36. TIPO DE DOCUMENTO T | 39.SEXO | 40. SEXO IDENTIFICACION _ | A1_LueAR DE NACMIENTO A2 FECEA DE
DE LOS BENEFICIARIOS DE IDENTIDAD 37: MIMERO DE IDENTIDAL 38 MAGIONALIDAL) F|IM|[F[M| T|NB| Otro? PAlS DEPART. | MUNKCIPIO | DiA [MES | ANO
B1 cN|ms|Rrc| Ti|cc|cE|sc|Pajcp|as|PT
B2| cn|ms{re| T [cc|cE|sc|palcpfas|PT|
B3| cN|ms|rRc| T |cc|cE|sc|pa[cp|as|PT|
B4| cn|ms|rel T1 [cc|ce|sc|palcpfas|pT|
B5| cN[Ms|Rc| TI [cc|cE|sc|PalcD|As|PT|
Datos complementarios del Beneficiario | sc.cruro peposiacion |* " saeay | % CUSIRACON | 49. DISCAPACIDAD | SLINCARMGN (54 patos de resi i ZoNA
| _|__a3. PARENTESCO 34.ETNIA_|_45. COMUNIDAD ESPEGIAL £ NO | miver | arupo | &1 | no [ SREERSRIRRE | SI NO DEPARTAMENTO MUNICIPIO/ DISTRITO |casscena mumcreal | cenmo pouian | RURAL DISPERSO | RESTO RURAL
B1 [ el ]
B2 L Jul 1]
B3 L Jul 1]
B4 I.|:| II.|:|
=z [
- . LOCALIDAD/ 54. CODIGO DE LA IPS
TELEFONO FIJO Y/0 GELULAR | ,32VALORDELAUFG DIRECCION S CORREO ELECTRONICO 53. IPS @ ©4. CODIGD DE LA I i
B1
B2|
B3|
B4
ES
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
~
55. Nombre o razén soclal 56. Tipo de 57. del de A P o e v
N.L | T C.C.IC.E.l S.C.| P.A.l C.D.l P.T.
59. Ublcacién < ; P
DIRECCION TELEFONO FI1JO O CELULAR CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO MUNICIPIO/DISTRITO
o
B. REPORTE DE NOVEDADES
60. TIPO DE NOVEDAD 9. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR ||  15. TRASLADO
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES 1 A) MISMO REQIMEN E
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION 1 PARA SEGUIR COTIZANDO 0 . RBE)PD(I)FRETREEI’:ETEF :LE::EI:::::ENTO =
3. ACTUALIZAGION DEL DOGUMENTO DE IDENTIDAD [ 11- INSCRIPCIGN EPS RETORNO AL PAIS.1. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. A D oTecEion AL'cenanTe
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS || 12 YINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [ ;18 REPGRTE DEILA GALIDAD/DE PREPENSIONADD —
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LA EPS Cédigo: 13. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [ | 19- REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO —
6. REPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TERCERO Cédigo: COLECTIVAS 20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. | —
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES || ' :fm';{%a?ugu CONTRIBUTIVO 21. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. | —
8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES [ ___|  B) AL REGIMEN SUBSIDIADO
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
61. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO C.C.|C.E. m‘mlEno DOCUMENTO 62. SEXO, F_|63.sEXx0 [FIm]T [nB]otro
DE IDENTIDAD s.c.|c.o.| pT E IDEN' BIOLOGICO ™M IDENTIFIGACION Cual?
64. FECHA o - 65. EPS 66. FECHA DE - o 67. MOTIVO DE 68. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES
NACIMIENTO DIA | MES | ANO | ANTERIOR NOVEDAD | DIA | MES | ANO | TRASLADO  Codigo
Vii. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
69. Declaracién de dependencia de los ¥ Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) P (s) de mi. 1
70. D ion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributi ial 0 de i 1
71. D 1 de de de fuerza mayor o caso fortuito que la de los que 1la 1 de Anexo soporte de la Entidad
72. D i6n de no i iacion del i cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Presladora da Sawlclos de Salud ]
73. Autorizaci6n para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus ° ]
74. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a Ia base de datos da yalas que por sus la 1
75. Autorizo para que la EPS realice el manejo de los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus b o de con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. L]
76. a). Autorizo mi plicito para que Coosalud EPS establezca comunicacién a través de SMS, EMAIL, Pégina Web, Noti App, PP ¥ otros canalles, para recibir mensajes informativos. 1
b). Autorizaci6n para que la EPS me con fines i sobre la p de icios de salud dentro de los horarios vsgulalss, incluso si estoy i enel gi de (RNE).
de las para alaCor yde realizar los pagos correspondientes.
78. de la actt del grupo familiar y las tarifas en C 1 ia, segun la del Sisbén vigente.
Viil. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que haré cargo del pago de la Contribucién Solidaria
APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
DE IDENTIDAD | Tl |°-°- | G:Es | B:Cs | CiD: | LEE | DE IDENTIDAD
IX.FIRMAS

80. El cotizante, cabeza de familia, beneficiario cuando aplique o afiliado adi 81. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio

82. Anexo copia del documento de identida @ - @
phadabai bl o Bl o o B e s M s e s e R S —

83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
84. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura pablica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.
85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion
de la unién marital.
86. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.
87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
8. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
89. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016
90. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
Total Anexos

000ooan oo

.

91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en las que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

XI1.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/0 INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES
92. IDENTIFIGACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Cédigo del Municipio :] | Cédigo del departamento :] e

_ ' INSTITUCION
Xil. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.
94. APELLIDOS Y NOMBRES
Primer apellido apellido Primer nombre nombre
JIPO DOGUMENTD | C. Namero del documento de identidad |ﬁ'"f:'|',‘,mn'=§" | 96. FECHA DE | DIA | MES | ARO | 3Zhﬁ’m5| DIA | MES | ARO
OBSERVACIONES:

Recuerde que con la firma del formulario, el afillado manifiesta la de la y de las en el VI del



ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES

Y CARTA DE DESEMPENO

Autorizacion de mensajes de texto.

4 Yo, identificado (a) con [re.[ m [cefee|sc|co|ee|er|
namero de , certifico que:
1 4 Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la EPS le B
hizo entrega de la carta de derechos y deberes del afiliado y del  SI[]1 No[]
paciente?
2 ;Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le , Asi mismo autorizo a COOSALUD EPS para que envie informacion al
hizo entrega de la carta de desempefio donde se presenta de S| No[] teléfono celular No.
manera clara su puesto en el ranking? ylo correo electrénico:
3 dz,léleggceiz(lag?gemdo de la carta de derechos y deberes del afiliado y siC NoCd SiCINoO
' Autorizo la entrega de la carta de Derechos y I?eberes del Afiliado y
] . _ ; carta de Desempefio, en formato electronico. SICINo[]
4 ;Leyé el contenido de la carta de desempefio de la EPS? SICI No i "
Consulte la carta de derechos y deberes y la carta de desempefio en el
5 ;Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacién, fue f micrositio Web  https:/coosalud.com/sites/default/files/carta-derechos-deberes.pdf
SI No[
Y asesorado adecuadamente por la EPS? Evitando impresiones para ser amigable con el planeta SI [] NO[] D
Declaracién juramentada de convivencia: Declarar que convivo con el(la) sefior(a) Identificado(a) con
No. desde el dia del afo
Cordialmente, Afiliado manifiesta que no sabe o no puede firmar, autoriza a:
Firma: Firma:
Tipo ID: No. ID: Tipo ID: No. ID:
Fecha de Solicitud: Fecha (dd/mm/aaaa):
Direccion: Direccion:
Tel: Municipio: Tel: Municipio:
Departamento: Huella Departamento: Huslla

Manifiesto con mi firma la aceptacion de todas las declaraciones y términos incorporados en este formato y el consentimiento expreso, previo e informado en relacién con el tratamiento de mis datos personales que hara

COOSALUD EPS, en sujecion a la politica para el tratamiento de datos personales de la COOSALUD EPS S.A.

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 informacion
en forma de mensajes de datos, a través de mecanismos como
sms -short message service -, correos electronicos y redes
sociales, relacionada con los servicios de COOSALUD EPS S.A.
y la carta de derecho de deberes. Autorizo de manera expresa a
y/o ala persona natural o juridica a quien ésta encargue, para que
recolecte, almacene, 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 S.A. me

inform6 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 demas 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 relacion con datos parciales, inexactos,
incompletos, fraccionados, que induzcan a error, o
aquellos datos cuyo tratamiento esté expresamente
prohibido o no haya sido autorizado.

. Solicitar prueba de la autorizacién otorgada al responsable
del tratamiento, salvo cuando expresamente se exceptle
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 autorizacién y/o solicitar la supresion del dato cuando
en el tratamiento no se respeten los principios, derechos y
garantias constitucionales y legales. La revocatoria y/o 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 ley y a la
constitucion.

N
En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de

2013 y las demas normas que los modifiquen, adicionen o
complementen, le informamos que usted puede conocer la
politica de tratamiento de los datos personales de COOSALUD
EPS S.A,, através de los siguientes mecanismos que ponemos a
su disposicion:

Lla mar: gratis d tu lular: #922 o
desde un teléfono fijo: 018000 515611

Correo: defensorusuario@coosalud.com - web:
www.coosalud.com

Sr.(a) afiliado(a), la informacion por usted suministrada en este
formato, asi como la relacionada en el formulario de afiliaciéon y/o
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 prestacion del servicio, de la forma indicada en
los Términos y Condiciones de cada uno de sus portales y de la
Politica de Confidencialidad y Proteccién de Datos.

N\ J
Consentimiento de donacién de 6rganos \
La Ley 1805 de agosto de 2016 en su articulo 4° establece: de un donante. Estos procedimientos ofrecen excelentes ; ; .
"ARTICULO 4°. Manifestacion de oposicion a la resultados en la calidad de vida de las personas, ademas de . (o[B8 Después de mi fallecimiento deseo donar:
presuncion legal de donacion. Toda persona puede prolongaria. Es importante donar para savar y mejorar la Todos los érganos y/o tejidos, componentes anatémicos y liquidos
oponerse a la presuncion legal de donacion expresando su caligad de vida de oiros colombianos que nscesitan un organicos Utiles para fines de tr,asplantes u otros usos terapéuticos.
voluntad de no ser donante de 6rganos y tejidos, mediante un Iratspla_ntet de _organtos ylo teJ:fj(_’,s' y pu(ei_d_ep acceder al
documento escrito que debera autenticarse ante Notario 8 amlen.c') SUTIRPRIAr SEx0, r_e |g.|on Sk |C|op Seoncmica Silamente oS cigiientes pibanos o felides
Publico y radicarse ante el Instituto Nacional de Salud (INS). La donacion es un acto de solidaridad de la sociedad que se 9 9 jidos:
También podra oponerse al momento de la afiliacion a la devuelve a ella misma. (OCorazén O Pulmén
Empresa Promotora de Salud (EPS), la cual estara obligada . .
a ian)ormar al Instituto Nacional(de Se)alud (INS)." 9 En virtud de lo anterior, lo invitamos a manifestar si acepta o OPancreas OPiel
se opone a ser donante de organos, tejidos, componentes OHigado O Rifiones
La donacién es un acto voluntario por el cual una persona en anatémicos y liquidos organicos, marcando a _con_tinuacic’)n la )
vida o su familia después de la muerte autorizan la extraccion opcion por usted elegida: Yo, Olntestino OHueso
de érganos vy tejidos para trasplante, con el fin de ayudar a _ — identificado (a) con (OMedula 6sea (O Cornea
otras personas. La donacion es desinteresada vy altruista, ya el nimero de identificacion __________ en pleno uso de
que por ella no existe remuneracion o retribucion para el mis facultades mentales, libre de coaccion fisica o moral,
donante o su familia. Por cada donante de érganos y tejidos manifiesto mi yoluntad Iibr_e, previa e informada acerca _de ser . NO ACEPTO
se pueden beneficiar mas de 55 personas. El trasplante de donante de organos, tejidos, componentes anatémicos y Firmay huella.
6rganos es un tratamiento médico por medio del cual Ilqw_dos organicos, decisiéon que sera informada al Instituto (L5 IS Sl ik e SRt e eriag)
| 6rganos, tejidos y células enfermas son reemplazados por las Nacional de Salud (INS). )
INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL TRABAJADOR INDEPENDIENTE CUYO INGRESO SEA IGUAL 0 SUPERIOR A 1 SMMLV
. - T T
ACTIVIDAD ECONOMICA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES INGRESO BASE DE COTIZACION POSEE sl PRODUCTOR Si
$ VIVIENDA PROPIA | no AGROPECUARIO | no
Ningun undaria Normalista onal a Posicion 5 D i D i D
Nivel de guno [[] Sec L] [[] Profesional [ | Doctorado| | Ocupacional _Patrén/Empleador Contratista Trabaja por su Cuenta
; Media académica o " i otk ani s
Escolaridad | preescolar | | gsica bachilerato bisico) || TécnicaProfesional [ | Especializacion [ |  Gitimo Grado Inicio Fin
< Media técnica . , Contrato Contrato
Basico Primarla D (;‘ihm:fa,g bésico) D Tecnoldgica D Maestria D Aprobado
SENOR USUARIO: TRABAJADOR INDEPENDIENTE O CONTRATISTA, RECUERDE REPORTAR LA NOVEDAD DE RETIRO EN LA PLANILLA DE PAGO A PARTIR DEL MOMENTO QUE DECIDA NO CONTINUAR CON LOS SERVICIOS DE SALUD, EL NO HACERLO
LE GENERA MORA, LA CUAL TENDRA VIGENCIA HASTA EL MOMENTO EN EL QUE REPORTE SU RETIRO AL SISTEMA. DECRETO 806 ART. 57 DE 1998 Y ART. 59 DECRETO 1406 DE 1999.
SOLO DILIGENCIAR S| ES COTIZANTE | Nombre del Tercero Tipo de NIT| |CC.| |CE| |ldentificacion del Tercero que realiza el Aporte pv
INDEPENDIENTE PAGO POR TERCERO Identificacion pa| Tl c.D. )

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

Nombre del ASESOR o PROMOTOR

CODIGO ASESOR o PROMOTOR

Nombre de OFICINA

CIUDAD Y FECHA




