31/1/25, 10:00 Correo: Cristhian Jose Parra Yemail - Outlook

[ﬁ Outlook

RV: RESPUESTA RADICADO SALIDA 230-2025 EN ATENCION A LA ENTRADA 134-2025

Desde Leny Mora Torres <lemorat@cendoj.ramajudicial.gov.co>
Fecha Vie 31/01/2025 9:47
Para Cristhian Jose Parra Yemail <cparray@cendoj.ramajudicial.gov.co>

0 4 archivos adjuntos (4 MB)
CARTA 1 230-2025_Rta.pdf; ANEXO 1 1. Certificado Afiliacion.pdf; ANEXO 2 2.pdf; ANEXO 3 3.pdf;

Cordial saludo,

Se les allega solicitud recibida en el correo electréonico de la secretaria, el cual ya fue ingresado
alsistema de informacion Siglo XX y se remite para los fines pertinentes. Cualquier inquietud o
novedad por favor hacérmela saber y poder proceder de conformidad.

LENY MIORA TORRES

SALA LABORAL — TRIBUNAL SUPERIOR DE BOGOTA

- > Rama Judicial
Republica de Colombia

AVISO DE CONFIDENCIALIDAD: Este correo electronico contiene informacion de la Rama Judicial de
Colombia. Si no es el destinatario de este correo y lo recibid por error comuniquelo de inmediato,
respondiendo al remitente y eliminando cualquier copia que pueda tener del mismo. Si no es el destinatario,
no podra usar su contenido, de hacerlo podria tener consecuencias legales como las contenidas en la Ley
1273 del 5 de enero de 2009 y todas las que le apliquen. Si es el destinatario, le corresponde mantener
reserva en general sobre la informacién de este mensaje, sus documentos y/o archivos adjuntos, a no ser que
exista una autorizacion explicita. Antes de imprimir este correo, considere si es realmente necesario hacerlo,

recuerde que puede guardarlo como un archivo digital.
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31/1/25, 10:00 Correo: Cristhian Jose Parra Yemail - Outlook

De: Secretario Sala Laboral Tribunal Superior - Bogota - Bogotd D.C. <secsltribsupbta@cendoj.ramajudicial.gov.co>
Enviado: miércoles, 29 de enero de 2025 11:47

Para: Leny Mora Torres <lemorat@cendoj.ramajudicial.gov.co>
Asunto: RV: RESPUESTA RADICADO SALIDA 230-2025 EN ATENCION A LA ENTRADA 134-2025

Cordial saludo,

Remito para su conocimiento y respectivo tramite.

NELSON E LABRADOR P
SECRETARIA - SALA LABORAL

TRIBUNAL SUPERIOR DE BOGOTA

Rama Judicial
Fepublica de Colombia

De: Oficina Tutelas Sala Laboral Tribunal Superior - Bogota - Bogotd D.C.
<ofictutsltsbta@cendoj.ramajudicial.gov.co>

Enviado: miércoles, 29 de enero de 2025 9:39 a. m.

Para: Secretario Sala Laboral Tribunal Superior - Bogotd - Bogota D.C.
<secsltribsupbta@cendoj.ramajudicial.gov.co>

Asunto: RV: RESPUESTA RADICADO SALIDA 230-2025 EN ATENCION A LA ENTRADA 134-2025

Cordial saludo

Se remite para su conocimiento, (014 2022 00032 01)
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31/1/25, 10:00 Correo: Cristhian Jose Parra Yemail - Outlook

POR FAVOR ACUSAR RECIBIDO DE ESTE CORREO.

En documento digital se envia lo ordenado en el proceso de la referencia, para su
notificacién y su debido cumplimiento.

GRACIAS POR SU ATENCION,

Alejandra Ospina
Citador IV
Sala Laboral del Tribunal Superior de Bogotd

AVISO DE CONFIDENCIALIDAD: Este correo electronico contiene informacion de la Rama Judicial
de Colombia. Si no es el destinatario de este correo y lo recibid por error comuniquelo de
inmediato, respondiendo al remitente y eliminando cualquier copia que pueda tener del mismo. Si
no es el destinatario, no podrd usar su contenido, de hacerlo podria tener consecuencias legales
como las contenidas en la Ley 1273 del 5 de enero de 2009 y todas las que le apliquen. Si es el
destinatario, le corresponde mantener reserva en general sobre la informaciéon de este mensaje,
sus documentos y/o archivos adjuntos, a no ser que exista una autorizacion explicita. Antes de
imprimir este correo, considere si es realmente necesario hacerlo, recuerde que puede guardarlo
como un archivo digital.

De: D-SOFT - Notificaciones <correspondenciamandato@coomevaeps.com>
Enviado: miércoles, 29 de enero de 2025 8:29
Para: Oficina Tutelas Sala Laboral Tribunal Superior - Bogotd - Bogota D.C.

<ofictutsltsbta@cendoj.ramajudicial.gov.co>
Asunto: RESPUESTA RADICADO SALIDA 230-2025 EN ATENCION A LA ENTRADA 134-2025

No suele recibir correo electrénico de correspondenciamandato@coomevaeps.com. Por qué es esto importante

“ Y RACIL

ASESORIAS S5.A.S.

CONTRATO OE MAMDATO CON AEFRESERTACICN
Kt L1O00324 COONEWA £75 5.0, LIDUDADA

Buenos dias.
TRIBUNAL SUPERIOR DEL DISTRITO JUDICIAL DE BOGOTA

Cordial saludo.
En atencidn a su solicitud radicada mediante PQRSCOOM 134-2025 de fecha 15/01/2025,

https://outlook.office.com/mail/inbox/id/AAQkADU3ZDgyZiBhLWYONTItNDIxYi1iYZEWLWVmMTkzZDIMNWUOMwWAQACg1CR8uRq5JvU86%2FArHAI4...  3/4


https://aka.ms/LearnAboutSenderIdentification

31/1/25, 10:00 Correo: Cristhian Jose Parra Yemail - Outlook
de manera atenta adjuntamos comunicacion COOMS 230-2025 de fecha 29/01/2025 para

los fines pertinentes dando por atendido su requerimiento.

Este mensaje es generado automaticamente, por favor no lo responda...
Si desea enviar alguna solicitud puede hacerlo a través del correo electrénico

mandato@coomevaeps.com.

Copyright © D-Soft - 2025
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MANDATO COOMEVA LIQUIDADA - NIT 900375370-2
MAN D ATO NUMERO RADICACION 230-2025  FECHA  1/29/2025 8:16 AM

COOMEVA EPS S.A. RESPUESTA PORS SALIDA

LIQUIDADA
RACIL ASESORIAS SAS. TRIBUNAL SUPERIOR DEL DISTRITO JUDICIAL DE BOGOTA

Bogota D.C.

Sefora: ]

MARIA ADELAIDA RUIZ VILLORIA

Secretaria i

TRIBUNAL SUPERIOR DEL DISTRITO JUDICIAL DE BOGOTA, D.C. SALA LABORAL
ofictutsltsbta@cendoj.ramajudicial.gov.co

REFERENCIA: PROCESO ORDINARIO LABORAL
RADICACION: 11001 31 05 014 2022 00032 01

ACCIONANTE: MANUEL ALBERTO ORTIZ MORALES

ACCCIONADO: SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
S.A. y SEGUROS ALFA S.A.

OFICIO E No. 8678

ASUNTO: RESPUESTA PQR ENTRADA 134-2025

Atento saludo,

La Resolucién No. 202232000000189-6 del 25 de enero de 2022, expedida por la Superintendencia
Nacional de Salud, establecié como fecha de finalizacién del proceso liquidatorio de COOMEVA EPS
S.A. el 25 de enero de 2024. En cumplimiento de esta disposicion, el Liquidador emitié la Resolucién
L-002 de 2024 "Por medio de la cual se declara terminada la existencia legal de COOMEVA EPS S.A
En liguidacion”.

Como consecuencia del cierre del proceso, y previa autorizacion de la Junta de Acreedores y la
Superintendencia Nacional de Salud, el Liquidador suscribid Contrato de Mandato de fecha 24 de
enero de 2024, con la sociedad RACIL ASESORIAS S.A.S, con el objeto de gestionar las actividades
remanentes del proceso liquidatorio, sin que adquiera la calidad de sucesor o subrogatario de la
extinta COOMEVA EPS S.A.

Asi las cosas, teniendo en cuenta que para todos los efectos RACIL ASESORIAS S.A.S. actla Unica
y exclusivamente en calidad de mandataria de la EPS liquidada, en atencién al requerimiento del
oficio del asunto, por medio del cual se solicita: Certificacion de la fecha de afiliacion de la causante
DIANA MARCELA FLOREZ SALAZAR identificado(a) con CC 1088277657 a dicha EPS, y los documentos
que presento en el momento de la afiliacion y durante la vinculacion para la acreditacion de sus
beneficiarios y si fueron modificados allegar copia de los documentos presentados. nos permitimos
manifestar:

Que, de acuerdo con los dispuesto en el articulo sexto de la resolucion 202232000000189-6 del 25
de enero de 2022, el liquidador hizo entrega de la base de datos de los afiliados de Coomeva EPS SA
a las 14 EPS receptoras de los usuarios en los términos del decreto 1424 de 2009, dada la cesacién
de la prestacién del servicio de salud por parte de la mencionada EPS a partir del 31 de enero de
2022.

Sin perjuicio de lo anterior, revisados los archivos entregados al Mandato, se encuentra el aplicativo

COOEPS, herramienta utilizada por la EPS en funcionamiento para el registro de afiliados, el cual fue
consultado y se encontro registro relacionado con la sefora Diana Marcela Florez Salazar identificada
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Sello


COOMEVA EPS S.A.
LIQUIDADA

RACIL ASESORIAS SAS.
con cédula de ciudadania No. 1.088.277.657, de acuerdo con lo anterior, me permito anexar los
siguientes documentos:

- MANDATO

¢ Certificacion expedida por la Coordinadora Juridica del mandato de Coomeva EPS Liquidada
en donde consta los datos de afiliacion (1 folio).

e Formulario de afiliacion No. 17743611 del 01/07/2013 (2 folios).

e Formulario No. 19390691 del 19/01/2017 (2 folios).

Finalmente, se informa que en caso de requerir informacion adicional sobre el particular puede
solicitarla al correo electronico mandato@coomevaeps.com.

Cordialmente,

Firmado digitalmente por
JOH N JAI RO JIOHN JAIRIOIGARCES MEJIA
GARCES MEJIA -Foescgg 2025.01.28 17:21:10

JOHN JAIRO GARCES MEJiA

Representante Legal

RACIL ASESORIAS S.A.S

MANDATO COOMEVA EPS S.A. LIQUIDADA
Anexo lo enunciado

Revisd: NRA \«\
Proyectd: M.V.V.'
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MANDATO

COOMEVA EPS S.A.
LIQUIDADA

RACIL ASESORIAS S.ASS.

MANDATO COOMEVA EPS S.A LIQUIDADA

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) mencionada(s) a continuacion estuvo/estuvieron afiliada(s) a la extinta Coomeva EPS:

Tipo Y Numero De Identificacion:

C.C 1.088.277.657

Nombres Y Apellidos:

Diana Marcela Florez Salazar

Tipo De Afiliado:

Cotizante

Parentesco:

Cabeza De Familia

Fecha De Afiliacion:

01/07/2013

Fecha De Retiro -- [Fecha Fallece]:

05/04/2021--[05/03/2021]

Estado De Afiliacion:

Afiliado Fallecido

Régimen:

Contributivo

Tipo Y Numero De Identificacion:

C.C 1.088.241.961

Nombres Y Apellidos: Manuel Alberto Ortiz Morales
Tipo De Afiliado: Beneficiario
Parentesco: Coényuge O Compariero Permanente

Fecha De Afiliacion:

19/12/2018

Fecha De Retiro: 04/03/2021
Estado De Afiliacion: Retirado
Régimen: Contributivo

Tipo Y Numero De Identificacion:

T.11.089.609.162

Nombres Y Apellidos:

Samuel Ortiz Gonzalez

Tipo De Afiliado: Beneficiario
Parentesco: Hijo

Fecha De Afiliacion: 19/12/2018
Fecha De Retiro: 04/03/2021
Estado De Afiliacion: Retirado
Régimen: Contributivo

Para constancia de lo anterior se expide la presente, en la ciudad de Bogotd D.C, a los 16 dias del mes de
enero de 2025 con destino a quien pueda interesar.

g

NOHELIA RAMi EZ ARIAS
Coordinadora Juridica
RACIL ASESORIAS S.A.S

MANDATO COOMEVA EPS S.A LIQUIDADA

Revisd y Aprobd: AW
Proyecto:  CPM[,

www.mandatocoomeva.com mandatocoomevaes.com
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@ Coomcvq FORMULARIO UNICO DE AFILIACION E INSCRIPGION REGIMEN commaunvo No 1 7 7 4 3 6 1 l
s [Je3 TRABAJADORES DEPENDIENTES - INDEPENDIENTES - PENSIONADOS - MIXTOS [

va :;;!rsosnoom 1

S e, 50090

{Lea las instruccionas que @ encuaniran al respaldo de fa copia det empleador) ¢
1. Informacidn para ser diligenciada por el Cotizante o Cabeza de Grupo Familiar

- i ADREDnr "E"ﬂbsqug —
Clase da Afiliacion: Nusva en el Sistena | ) | Trastado || Reingreso |} N A St25

ENEFFClAmos
Nombre de la Entidad de Salud EPS a la que se encontraba anteriormente afiliade Fecha de Ingreso Fecha de Retiro

ol DD/MM/AAAA | DD/MM/AAAA
Tipa Cntizanle:_D% oy ‘,/; < :.'fc . FonnadeAﬁliacIIﬂ'l: Individual 12 Colectiva [___l

Informacién del Ca{izanle 1

1er. Apelido F/C;)’f’ > 2do. Apellida g/&?{-ﬁ‘l/ 1er. Nombra g (,..74" 2do, Nombra % ee T

Tipé}tz. ?O%Ig:h%ﬂio} L-r. )_ Feg_ Nam a;lt}/?mo MSTO;!' Esta ’gy %)’4‘ . E?Wﬂ?’iﬁmffmf'z 28 A/ifﬁ -;cinan
Tolétan a;i&erzia} }_ }2 30 CiudadfMumcmm f s 74'/ 9;0 Dapartamanto %f- //d ) Correo Electrénico E-Mail

Administradora Fondo de Pensiones pDWe Y IPS Médica  * /0(0 o/ /3 IPS Odontologica /om 2 8 %

Informacién de los Beneﬁciarioéy Adicionales

; No.de * % Nombres Completos Beneficiarios . Sexo NFaecti:rr;?e(ri:?o £ '§ 23
No. [ Tip. Doc. Identificacién ] Parentesco § 5 1 §§
8 ler. Apellido  2do. Apellide  1er. Nombre  2do. Nombre M| F |Dia|Mes|Ado ERE
1
21" -
3
4 e
5
Complete la siguiente informacién en caso de que alguno de los Beneficiarios Directos o Adicionales tt%nga direccién diferente a la del Cotizanta
No. Dlreocaaggﬁél:iencna Uo 2 Teléfono Residencia | Ciudad / Municipio Departamento IPS Médica IPS Odontoldgica
¥ ;
2
3
4 &
5
Declaracion Jurada: Bajo la gravedad de juramento declaro que el {los) cotizante(s) y beneficiario(s) reporiado(s) no €stan) afiliadols) p otra EPS en ¢l POS -
¥y que la informacidn que suministro eg v idk:a ? / 2 g
Adici nalmente, Yo p" Gt H A Z:'Oh‘_’ & g {dentilicada (a) con cc Numero: 088 ; .} 'txpedmo en D““"‘”‘—- \C\g\ e
[7ErT3Y®  doy constancia de qﬂe retibi la Infarmacitn completa y de manera clara sobre los beneficios del Plan Obhgaléno de Salud - POSy | 5 of. =
fos derechos y deberes de lps cotizantes y beneficiarios afiliados el Sistema Qeneral de Seguridad Social en Salud, J CC No.. rﬂ BB 2 * + "P
: -
Declaracicn de Convivencia - i
Firma del Cotizante
Nosotros, ¥ identificados como aparece al pie de nuestras linnas, bajo la gravedad del | CC-No.
juramento declaramos que a |a fecha de dlllgencmnuenﬂo del Formulario de afiliacidn a Coomeva EPS 5.A., hemaos corvivido por més da 2 afias en condicién
de companeras permanentes. - mge'w
II. Informacién Adicional del Trabajador Independiente
Tip. Doc, No. De Iderttificacion Nombre o Razén Social Direccidn Domicilio Principal Telérno Fax
CiudadMunicipio Departamento Actividad Econtimica 1 Administradora de Riesgos Profesionales
Productor Agropecuario si No Posicién Ocupacional Vivienda Propid Tamafio Empresa: 1.(1 cotizante} [}
. [ [ Patron o Empieadar [ Trabajador Guenta Propia [—3 | 8 [ wol" | 2.2 a 9 Cotizanes) [~ 3 (10 0 mds Gotizanies)[ ]
Nivel Educativo Ultimo afio aprobado
olilz2iz|4 1127al415Ts Base de Cotizacién Mensual § Valor Cotizacian Mensual $
Il Infarmacién para ser diligenciada por el empleador o/£ntidad que tiene a cargo la pensidn 6 agrupadora. f

i R‘} ID? Né[)&lymfja;@ }_ ?l/}/ Nﬁn/rf %Ez;wﬂ’ zﬁ .ogrm?,/’ﬁ Y é/ndﬂ _ ty Ciudad Agencia ~ /{ PR

- Informacién sobre el Empleado o Pensionado Cotizante
Fecha de Ingreso a la Salario:

Ingreso Base o mesada Penkional §

E(BD; )’,«}O/a : Fijo (]  Varable [~} Integrat [ JrB? m'

T
IV. Informaciénipara ser diligenciada por |a E.RS. T 900 547 3
e e e mwwﬂ: 4

No. Ideniiti Nombresdg] Prgfmotor de S, Firma del Promotor de Servicios
Servlc:os ?L% pm&/ S_

IO e e e . o = =g L*““’"”“s ..........
DOCUMENTOS NO RECIB1DOS CON EL FORMULARIC DE AFILIACIONES {Campo exclusivo para COOMEVA EPS. 5.A.}
Doc. de RC para acreditar Registro Civil Certificage Certificado Incapacidad Otros
9 eenlidng entesco de matrimonio de estudlos Permanente ANExXos
B1 . [ b i
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B S D -
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oomeva:
@c T EPS

DECLARACION DE ESTADO DE SALUD '

LI

-

|
|

4

Fecha Diligenciamiento

s Ve ags

\

AR(.B8

r~*

El Sistema General de Seguridad Social en Salud mediants e} articulo 15 da fa Resolucidn No. 5261 de 5 de agosto 1894, eslabie:t:tai que “toda persona que ingresa a una Entidad Promotera de Salud
-debe diligenclar Da{o

ravedad de juramente un formulardo que contenga sus datos personales y fambiares que vaya a tnscrlbr los antecedentes clinicos, epidemiolégico y toxicolagicos®. La
consignation de dalos lalsos constituye falsedad en ¢ocumento publico.

CONTESTE CADA UNA DE LAS PREGUNTAS TENIENDO EN CUENTA EL ORDEN DE LOS BENEFICIARIOS REGISTRADOS El{ EL FORMULARIO DE AFILIACION

(=

C: Cotizante Bt: Beneficiario 1 B2: Beneficiarie 2 B3: Beneficiario 3 1 B4: Bendliciario 4 B5: Beneficiario 5
Pregunta Explicacion |
c |9 ng L
1.Estd actualmente en [B1[S!t NO L X !I . .
observacién o seguimiento 2; :: :g i
de alguna enfermedad? Ba|sl NO - 1
~ 85|58 NO E = : =
K A B
2. Tiene algim diagnéstico, |[B11SL HO et 4 = = L : : =
f; B B2 194 NO 4 -
tratamiento  médico o o) =S = d =
cirugia por definir? B4 |51 mO I . .
BS (& NO = - & i 4
- ~0e et i ~ - v~y I
3. Tiene alguna lesion 118 NO i -
congénlta, Discapacidad o g: 25 :2 '
detecto tisico? B4}5i NO L
) B5 )2 NOL- i
c sl 1% L
B1]x5 HNO N
4.  Tiene  exémenes |Bz]si WO :
especiales por realizarse? | B3 |5t N0 i
B4 |5 HO i
BS | &f NO i
REVISION POR SISTEMA \
Pregunta | C B1 82 83 B4 B5
Sistema nervioso: ‘,Cnnvuls‘ones mareos, pardlisis, tzastornos meniates, pérdida del conocimiento? sl r2ler mols wolst smols wolst wo
Sistema hemolinfatico: zAnemia, desérdenes senguineos, hemorragias o formacién 1acil de morados? St L[S NO[S NO (S NO|SI NGISI NO
Aparato digestivo: ¢Ulcera, gastrilis, cirrosis, colitis, sangrado rectal? 2l pAlst wmola wo st so(% nolm NO
5 Organos de los sentidos: Cateratas, pterigios, vision corta, sinusitis, esirabismo? 9] kAlst ol wo|st wo St No St NO
g Endocrine - metabdlicas; ¢ Diabetes, enfermedades de ltiroldes, hipdfisis? Slfl v st wolat mo[s wn(st wmolst mo
wi | Inmunolégica: ¢ Lupus, ardtis reumaloidea, otras? R O NG[(ST NO[SE HO[SL NOIEL NG
: ¢ Cancer, lumargs, radioterapia o quimicterapia? ol L OIS mQ s o no[® Mo lef NO ST NG
x| Glandulasr jDolores, masas, secraciones anormales? Slyr#ial san|st Nolst Molst MO NG
0| Cardiovascuiar. Hipertensién, infartos anginas, soplos anitmias, enfermedades coronarlas? stirhifs walo molst ol nolst wo
g Respiratorios: ¢, Asma, enfisema, tosedor crénico? - B bAdsi uolst wnolel nojer mn @ NO
W | Urinarias: g Insuficiencia renal, cdlculos, orina con sangre, infecciones frecuontes, préstata? s AnG s ke wmolst @o|s NO s wo
a Ostecarticulares: ;Enfermedades da la columna, dolor de rodilia o cadera, deformidades? St gs MolE MO % NG |S NN I8E ND
~| Infecciosos: ¢ Hepatitis, tuberculosis, SIDA o VIH (+), enfermedadas de transmisidn sexual? & )l RO | ONO[E MOJS! NO|S MO
Ciruglas, alergias, iraumas (accidentas) sl WAl wofss Nol nolm NO(& MO
Ginecoldgicas: Tumores 0 masas en ovarios, Utero, menstruacién anormal? P ksl MO[SE NO(SE NO[S Mo |% RO
Cilologia vaginal: ; Alquna ¢itologla vaginal ke ha sido reportada como anormal? 51 ¥/ = NOo[or Najce MA ST MO S NO
w | Marcapases s B st Noln No|®t mo(se ao|gr NG
:L_' Walvlas dg Hakim S Xl moler NO|® O NGlFT NOIST NG
« | Afgun Tipo de prilesis il I!_i,/ St ND|S! NO[DY NOiS NOST NO
EXPLICACION 4
{Para las respuesias positivas def cuadro anteriar canteste:) |
Enfermedad CiB1|B2|B3|B4lBS Fecha Tratamiento : Secuelas
), Map J RAKA \
00 7 W PRAAR i
o R - RBAA |
DO WY ' AAAR i
DL /A | BAAA i
0 MR P AASA
Siusted es mujer mayor de 11 afios conteste: Il
Uhtima Citotogia Vaginal C 81 B2 B3 . B4 B85
Fecha 00 MPNAIAAA [ DU MM AARA | 0D/ MM/ AMAA | UD P MM / ARAA | DD/ MM £ AAAA | DD i WM / AAAA
- B | j
e " Pragunta « + ~ - > C {-B1 ,| +8B25 - B3 :LI B5
Est4 actualmente embarazada? o wy NOIST NO (& NO S No
Cudntas veces na estado embarazada? st wef NO S MO8 NO|E RO
No. De Abortos I d NO|St MO (St nNQlSt NO
No. De Partos (*} G & HO |58 NO SN0 |5 NO
No. De Maridos vivos gt N NO |8t NOISE NO|S1 NG
Mo. De Fallecidos durante el embarazo St MY NO St NO S NO|St NO
No. De Fallecidos despuds del parto 7 4 HO | St NQ|S! ND|Sf noy
No. De Cesdreas (*) 81 N NOLISH NOJSI MO |St NO
Para las preguntas con asterisco escribe la causa de ocurrencia
Cotizante o Beneficiaro Cat iy +
SI se encuentra en embarazo conteste 1as siguientes prequntas: I LE A Eon S
Pregunts c B1 B2 1 B3 g < B4 i ] B5
Cud! fue fa fecha de su dltima mensiruacion? OO F MM/ AAAA | DD F MM T ARAS | DD/ MM ARAL ] AM AR | DD 1 MEE T ARAM
nliable LLHe Ll S NS £ND  o{ISIE N G TR O SI NG
Fecha def dltimo control de ermbarazo OO 7 ARACY| CEIAIFY 1D ml Ty AAA§ op FuM uui DD 7 WM 7 BAAS | DO s W 7 RAAA
1 L2 T P R T T ST I 1 _ H 1
Jsdt.»ns?u lth’zM‘JUJ vww‘”"“ Prégunta RS B 82 | ®a B4 BS
ﬂan%;;mmmmﬁ%ﬁ ema rw%fﬁglfe?:g?eggmonaf h\peﬂensnén !nfecclones’ '51en:a_zis'__ff. s |- K ;‘.: il il Sl
CNﬁﬂmﬁiﬁﬁﬁgﬁ&g%ﬁgnﬁﬂtﬁ&wé detle hanw, S ’aﬂmﬁ,ﬂ"“@dﬂ A kb l*lo & fols nole volw owo
o S LA
dnpinrantesirel L AR HRLMIHERRE Ritnension, i mfemes-maucwmmmmmm WEEIE ORILOV & rola Nolsi wolu wolw nafsr o
apchis gl EWIEH: L T ARG agel™ :
Declaro gue la informacidn cgnmgnada aqui-es veridica: I‘He j “-.._ f‘-‘ﬁ!ﬁﬁ "E"é‘ﬁwwrﬁ ﬂi ii.’u x*
» 2, it A . 2l s P
-‘gﬁ'fiz‘;ﬁf‘s‘,‘;g..—,? Clipmsid e aitiye ndloBllEA \
. 1 ad-l§’~’t'-brn}




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL $GSS5S

Fecha de Radicacidn
@aamava] $300601 | [+]e]o]t]2]a]ti7

1. DATOS DEL TRAMITE {Lea las instrud [x] Pigina lde 2
1,Tipo de Trimite . cCetzamteaCsbera deFamilia 3. Regimen
0 s [¥l L M ¢ Cantributive %]
A, Afiliacidn B. Reporte de -
Novedades B. Colectiva D Clnstitucional [ 0Deoficie [ ] B. Subsidiada I:l
. Tipc de Afiliado 5.Tipo de Cotizante Cédiga {a registrar por 1 £P3)
A, Cotizante E B. Cabeza de Familia l:l . Beneficiario |:| A. Dependiente E B. Independiente |____| C_ Pensionado D I [E'
A. AFILIACION
( 11: DATCSRASICOS DE IDENTIFICACIGN {del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidgs y nambres .
\ - ‘+! FLOREZ SALAZAR DIANA MARCELA
i F; O primer apeliido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
tj ﬁgn dnéumento de ldentidad B. Numaro del documento de Identidad | 8.%exo IiO.Fecha de nacimiento 5
HES i 1088277657 Femenino  [X] Mascuilng [ Ol 2| OI 3] 1 l 9 I 9 I [1]
,Lciu,n;ﬁos COMPLEMENTARIOS
[:3 2.:' Datp§ personales
& i 1tEthia 12, Discapaddad 13, Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacidn especial
L g
Il 4 F A0 {06 Tign  LFIM]M Condicign [T 1P]
] Gy 15, fdmirgstradora de Riegos Laborales - ARL 16. Administradora de Penslones 17. Ingreso base de Cotizacion - IBC
¢ L. 7] AXACOLPATRIA SEGUROS DE 002/ PROTECCION 1,500,000
E fufem ?lﬂimsldmcia
[ o ch £R 3;B NO. 22 - 38 SANTA 2110346 | 3166777230 I .
3 =] el ol Direccion Teléfone fijo Teléfono Celular Correo electrdnice
- U - 5= Urbana [ %
o —J6147 | CARTAGO 76! VALLE
b ] unicipio/Distrite Tane Rural D Localidzd/Comuna Departamento
e "
{# {DATOSIDE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEQ FAMILIAR
(b basleos de identificacion del cé © compafierofa) permanenie cotizante
Gla. Apellilms ¥ nombres
Freverapel dn it 00 e | Fanm i | gt G
20. Tipo de documento de identidad 21, Numero del documento de identidad 22 Sexc 23. fecha de Nacimiento
Femenino [ ] Mascutino [ vl alalalas
Datos bisicos de identificacién de [os beneficiarios y de fos afiliados adicionales
24, Apeliidos y nombres
Primer apellido Segundo apeilide Primer nombre Segundo nombre
B1 g
B2
B3
B4
BS
¥ . . o 27, Sexo . .
25. Tipo de documento de identidad 26. Nurnera del decurnento de . 28, Fecha de nacimiento
Fermnenino Masculing
Bl M Al AL
B2 mlalala|s
B3 tl s sl a] A
B4 wmlapala]s
B5 " mlalalala
Dates complementarios t
31. Discapacidad
29. Parentescos 30. Etnia Tipo Condicion
F N M T P
B1
B2
B3
B4
BS
32. Datos de residencia Zona 33, Valor de la UPC del afiliado
Municipio/Distrito Urbana Rural Departamento Telefonofijo y/o Celular adicional {a registrar por fa EPS)
Bi
B2
B3
B4
[:1:3
Selecclén de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institucidn Prestadora de los Servicios de Salud - IPS Codiga de la IPS (s registrar por |a EPS)
C kiime Cartago PP R CENTRODONCIA CARTAGO EU - PPR 10500352 10500284
B
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACISN DEL EMPLEADCR ¥ OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIAGES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL G DE CFICIO.
35. Nombre o razén social 36. Tipo de documento de 37. Niimero del documento de 38. Tipo de aportante o pagador de
identificacién identificacién rpensiones {a registrar por la EPS)
PROMOTORA TELGO INVERSION [ NI |900628083 01
39. Ubicacién
CALLE 45 46-142 LO?AL 1 3793359' lerikaalejandmguerrero@gmall.com " BARRANQUILLA ATLANTICO
Direccion Taléfana Correa electronico Municipic/Distrito Departamento
EPS-FT-144

Mod. May/2016

TR gau b4




Pdgina 2 de 2

Coomeva|eps

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipe de Novedad %
[} 1. Modificacian de datas basicas de identificacion [ 12, vinewacién a una entided autorizada para realizar afiliaciones calectivas
[] 2. correccion de datos basicos de identificacion [] 12. Desvinculacién de un entidad autorizada para realizar afilfaciones colectivas
{13, Actualizacién del documenta de identidad [1 13 Moviidad: 1A Régimen Contributive
] 4. Actualizacidn y correccidnde datos complementarios e Régimen Subsidiada
[J 5. Terminacidn de la inscripcion en la EPS [C] 14, Traslado:  [] A. Misma régimen
Cédigo !:] [ b. biferente régimen
[T 6. Reinscripcidn en la £PS [ 15. Reporte de faliecimiento
[J7. Inclusién de beneficiarios o de afiliadas adicionales [ s Reporte del tramite de proteccion al cesante
[ & exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales 31 Reporte de la calidad de Pre-pensionade

@ 9. Iniclo de relacian laboral o adquisicién de condiciones para eotizar O 18. Reporte de Iz calidad de Pensionado
[ 10. Terminacién de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificadén

G | Lt poinhe St i nunnrg

Tipo documento de Identidad INﬂmem documente de |dentidad Sexo echa de nacimienta 42 Fecha
Femenino [ 3 mascuine ]| of v sl o Ao (x| s |1]@|o|#]2]0]1]2
A3, EPS anterior ’44 Motive da traslado Ids. Caja de Compensacién Familfar o Pagador de Pensiones
Cidigo

VIi. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

o

D 46, Dechracién de depeadencia econdmica de los beneficarios y afiliados adicionales

D 47. Declaracién de la no abligacién de afillarse al Regimen Contributivo, £special o de Excepcién.

D 48, Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acrediten la condicién de beneficiarios

[J 48 peclaracisn de no internacian del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadara de Ios Servicios de Salud

D 50. Autorizacién para que la EPS solitite y obtenga datos v copia de la histaria clinica del cotizante 0 cabeza de familla y de sus beneficiarios o afiliades adicionales

El 51. Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de 1a afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a a5 entidades puablicas que
porsus funclones la requieran

D 52. Autorizacién para que la EPS mangje 105 dates personales dei cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en ta ley 1581 de
2012y el Decreta 1377 de 2013

E] 53. Autorizacidn para que la EPS envie informacian al correo electronico o al celufar como mensajes de texte, /"'\

Vils. FIRMAS 7 A=
@ - ——

cngl P/
~ 55 &l emp!eado GFan] i responsable de ta afiliacion colectiva, instltucional o de
coti¥ante, amilia o benefliEidvia oficio

| [o5)

cc

[x]se. Anexo copia del documento de identidad: CN RC T PA CE cD sC

Cantidad: @ III @ @ @ @ Total
[ 57. Copla del dictamen de incapacidad permanente emitido por la sutoridad competente
[] 58. Copla del registro civil de matrimonio, o de i2 escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que daclare fa unién marital

RN Copla de la escritura pablica o sentencia judicial ue declare el divorcis, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos ¥ escritura priblica, acta de conciliacién o sentencia
judizial que declare la terninacion de la unidn marital

I:l 60. Copia del certificado de adopeion o acta de entrega del menor
D E1. Copla de Ja erden judicial o del acto administrativo de custodia

O

62. Documento en que conste la perdida de la patriz potestad o el certificade de defuncidn de los padres o |a declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres

{] 63. Copia de la autorizacitn de trasiado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud
{_] 64. Certificacidn de vinculacién 2 una entidad autorizada para realizar affliaciones colectivas

[ 65. Copia del acte administrative a providentia de las avtoridades competentes en Tz que conste la calidad de beneficiario o se ordene 1a afiliacidn de oficic

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITGRIAL

6. identfficacién de la entidad territorial £7. Datos def SISBEN B4. Fecha de radicacién 68, Fecha de validacién
Codiga del municipic Codigo del departamente Nurnero de ficha Puntaje Nivel

S N — I

70.Catos del fubcionario que realizs la validacién

Frimer apallide Segunda apellide Frimer nombra Segundo nombre
Tipo documento de Identidad : 71 Firrna def funcionario

[: Nimero documiento de [dentidad

Observaciones:

Margque can una (X) en la casilla de resp correspondiente a las sigui Preguntas: 5 NO

£Previo 2! diligenciamiento del fermularic de afifiacion, la EPS le hizo entrega de |a Carta de Derechos y Deberes del Afiliado v del Paciente? i) ()
¢Previo al diligenclamiento del farmularic de afiliacion, 13 EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefio donde se prasenta de maners clara

su puesto en el ranking?

ileyd el contenido de la Carta de Derechos y deberes del afiliado y del paciente? () {]
ileyé el contenido de la Carta de Desempaiio de la EPS? () {) ’
451 tuvo alguna duda sobre ¢l contenido de la informacién fue aseserado adecuadamente por la EPS? [ {}
EPS-FT-144 ! Mod. May,/2016

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta |z veracidad de Ja informacién registrada y
de las declaraciones contenidas en el capitulo VIi del formulario.




