Documentos para edicion

SISTEMA DE
SEGURIDAD SOCIAL

En esta unidad el estudiante desarrollara la segunda fase del proyecto
de Derecho Laboral. El estudiante debera diligenciar los siguientes
formatos, para su posterior afiliacion:

1. Sistema de Seguridad Social en Salud
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FORMULARIO UNICO DE INSCRIPCION DE AFILIADOS Y NOVEDADES
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REPUBLICA DE COLOMBIA

(s ’ s d( SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
= } I EPS SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD

DECLARACION ANUAL DE INGRESO DE COTIZACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES

¢ [REGIONAL RADICACION | SECCIONAL RADICACION FECHA DE RADICACION No. RADICACION
LX) M A A A

TIPO DE COTIZANTE INDEPENDIENTE. Por favor selecclone con una X el tipo de cotizante que representa
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PARTE |. INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL COTIZANTE O CABEZA DE GRUPO FAMILIAR
O TER

10 DE ; A ESTADO

n 0 y LNON LIERE
DOCUMENTO DOCUMENTO ” CvIL

DIRECCION LABORAL NUMERO TELEFONO LABORAL [NUMERO FAX LABORAL NUMERO TELEFONO CELULAR
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TWPO DE o - NUMERO CONYUGE 2 EPS-EPSS-ENTIDAD DE PREVISION
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PARTE |l. INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL TRABAJADOR INDEPENDIENTE CUYO INGRESO SEA IGUAL O SUPERIOR A 1 SMLMV
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{7y SaludCoop
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Sehor usuario dando cumplimiento a la Circular Externa 16 de 2013 agradecemos diligenciar el sigulente cuestionario: & NO

3 NO o0 o contendo de b Carta do Deberes y Derochos ool ablado y del pacents

1. 1 Previo o digenciamento del formulaio de afliacin. B EPS e hiro entrega de - l
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DECLARACION DEL ESTADO DE SALUD

Sehor(a) afiliado (a): La informacién diligenciada por usted en la declaratoria de salud tiene como propésito obtener datos sobre su estado de salud y el de su
familia que le permitan a la EPS la identificacion de algunos riesgos y el direccionamiento hacia los diferentes programas de Proteccion Especifica, de Deteccion
Temprana o Programas Especiales, De manera general esta informacion es utilizada por la EPS con fines epidemiologicos para caracterizar el estado de salud de

la poblacion al momento de la afiliacion y para direccionamiento a los programas de atencion disponibles. Esta informacion podra ser compartida total o
parcialmente con los prestadores de salud que la requieran para intervenir los riesgos que se puedan identificar en este proceso, Le recordamos que, de
conformidad con las normas legales, las EPS no pueden aplicar preexistencias por declarar alguna enfermedad o tratamiento en curso

A continuacion encontrara una serie de preguntas sobre su estado de salud y el de sus beneficiarios. Por favor diligencie la informacion de cada uno de los usuarios,
COTIZANTE BENEFICIARIO 1 BENEFICIARIO 2 BENEFICIARIO 3 BENEFICIARIO 4

Peso actual: Por favor escriba su peso actual
medido en kilogramos

Talla: Por favor escnba su talla actual
medda en centimetros

Por favor marque con una (X) en la casilla SI o NO segin corresponda.
COTIZANTE BENEFICIARIO 1 BENEFICIARIO 2
st | NO S | NO st | NO

ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DE SALUD

1- ¢ Usted presenta o ha presentado alguna
de estas enfermedades?

Diabetes (Azlcar en la sangre)

Hipertension Artena

Cancer
Problemas mentales y/o recibe tratamiento
por psiquialria o psicologia

Insuficencia Renal (didlisis o trasplante renal)

¢ Recibe tratamiento con antirretrovirales?
Enfermedad crdnica del pulmon (asma, EPOC,

Si su respuesta es S|, especifique cual
3- ;Le han practicado algun transplante (Higado
Rifon, Médula dsea, Corazon, Comea, otros)

-

Si su respuesta es S|, especifique cual

4- ; Sus padres, hijos 0 hermanos han sufrido
de alguna de estas enfermedades? Cancer
Diabetes, Alaques Cardiacos, Derrames
Cerebrales, Tuberculosis, VIH

—

Si su respuesta es S|, especifique cual

OBSERVACIONES COTIZANTE BENEFICIARIO 1 BENEFICIARIO 2 BENEFICIARIO 3 BENEFICIARIO 4
Utilice este espacio si requiere amplar informacon de su
estado de salud 0 de alguno de sus beneficiarios
(mencione el numero de ka pregunia gue desea ampliar)
DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO:

1. Que la idormacién suministrada es veridica y autorizo a la EPS para que me vincule a las actividades o programas que tengan establecidos

2. Autorizo a Saludcoop EPS para solicitar al profesional de ks salud, Hospital, o profesional Medico y otros las hstorias clinicas y demds informacion de mi esiado de salud y of de mis beneficianos

Setor usuario ka omision, i falsedad. of arror en esta Declaracion dard derecho 2 1 EPS 2 la terminacion de la prestacion de servicios de acuerdo al Decreto 1485 de 1994 anticulo 14 numeral 7.3

FIRMA DEL COTIZANTE
CC
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REPUBLICA D OLOMBIA
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD
FORMULARIO UNICO DE INSCRIPCION DE AFILIADOS Y NOVEDADES DE APORTANTES {” Salud Cg, op
POR FAVOR LEA ATENTAMENTE LAS INSTRUCCIONES ANTES DE DILIGENCIAR ESTE FORMULARIO

Regional Radicacion Seccional Radicacion Fecha de Radicacion No. De Radicacion Fecha de Dilingenciamiento

I I I I | |

SELECCIONE LA OPERACION QUE SE DESEA REALIZAR (Elija si es una inscripcion o una novedad de aportante y marque con una equis, (X))
INSCRIPCION DE APORTANTE ]  noveoap oe APORTANTE
[PARTE I. INFORMACION PARA SER DILINGECIADA POR EL APORTANTE (Po ) on ul 15
Juridicas Agremiadoras Edificio o Conjuntos Residenciales Embajadas y Consulados
Naturales Asociaciones Concejos Municipales Administradoras de Riesgos Profesionales
Contratistas Entidades Educatives Asociaciones Madres Comunitarias Cajas de Compensacion familiar
Coop. y Precooperativas de Trabajo Asociadd Alcakdias Cooperativas Multiactivas Iglesias (Catdlicas/Cristianas)

Mutuales Consorcios Uniones Temporales Administradoras de Fondos de Pensiones
Hogares de bienestar Hosp., Oinicas y Centros de Salud Organizaciones No Gubernamentales Otros

O D ! : .
Novedades Bisicas Aportante Gerente/Presi Contacto Némina Nowedades Sucursal/Sede Nowvedades Grupo Empresarial
Documento de Identificaciin Nombres y Apelicos Noméxes y Apeliidos Nombres y Apelicos Inscripoon Tipo y Numero de identificacion

Razon Sockad Tipo y Ndm de Documento Tipo y NuUm de Documento Tipo y Num de Documento Dereccidn, teléfona, fax Razdn Soclkal

Direcckdn, teléfono, fax Tel¢fono Teléfono Cargo Municipio y Departa. Direccion, tedédona, fax
Correo Electrénico Apartante Correo Electronko Correo Electronico Teletono Numero de Empleados Numero de Empleadas
Pagina Web Agortante Otros Otros Correo Electrénko Correo Electronico Carreo Electronico
Admin Riesgos Profesionales Otros, Pagina Web Pagina Webd

Admin Fondo de Pensiones 32 Otros Ceros
Numero de [mpleados

PARTE |ll. POR FAVOR DILIGENCIE LA SIGUIENTE CION SI VA A REALIZAR LA INSCRIPCION DEL APORTANTE O SI REPORTA LA ACTUALIZACION DE DATOS

Tipo de Identificacion Aportants Namero de identificacion Nombre o Raxdn Social/Entidad Pensional Sector del Ajoml e

[ e | Jece | Jee Mixta Privada | |Ofici.a1 I
— N T N R i

Objeto Social del Aportante

Direccidn Sede Principal Municipio Departamento Namero de empleados Numero Total de Empleados

Pertenece a un Grupo Empresarial Si I INo I Teléfono Laboral Extensidn Fax Laboral Celular Laboral
Cull?
Correo Electrénico Aportante Pigina Web Aportante Actividad Econdmica

Tipo Aportante Tamaiio del Aportante Administradora Riesgos Laborales Administradora Fondo de Pensiones

Ry L, [T | [} [ Josf Juem [Jresw [ Jpacarso

Micro
———————————

Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Identificacion Numero de Identificacion

NIT. CcC uts
PACTL of 11111

Tekéfono Representante Legal Correo Electronico Representante Legal

Contacto Némina - Nombre y Apellidos Responsable Tipo de Identificacion Numero de Identificacion
NIT cc L
i e ] s 5

Cargo Contacto Némina [Teléfono Contacto NOomina Correo Electrénico Responsable de Nomina

PARTE IV. POR FAVOR DILIGENCIE LA SIGUIENTE INF CION SI LOS DATOS REGISTRADOS SON LOS NUEVOS O SI VA A REALIZAR LA NOVEDAD 1Y 2.
[Tipo de Identificacion del Aportante INGmero de identificacion Nombre o Razon Social/Entidad Pensional Sector del Aportante

wr[Jec [ e wits [ e [ Jorew []
P.A T C.D

R I E S USTED REPORTA LA NOVEDAD 39 POR FAVOR DIUGENCIE LOS SIGUIENTES DATOS DEL NUEVO APORTANTE
[Tipo de Identificacion Numero de |dentificacion Nombre 0 Razén Social/Entidad Pensional Fecha de Retiro Amterior Aportante j-echa de Ingreso Nuevo Aportante

HEEE LUl bbb bl

PARTE V1. ENTREGA DE DOCUMENTOS SOPORTE A LA INSCRIPCION ¥/O NOVEDAD DE APORTANTES (Elija el documento que esté presentando y seleccione con una equis, (X))

Autorizacion por Parte ce |a Superintendencia Nacional Resolucion Entidad
de Salud para llevar a cabo Afllaciones Caolectivas al 19 Pensional/Certificacion Administradora)
Sistema General de Seguridad Socal en Salud fondo de Penslones

Solicitud escrita Dinglda 3 |a Micepresidencia Comercial de Resohucian de Aprobacidn Expedida por Certficade de Condormacicn
Saludcoop, Frmada por el Representante Legal el Minssterio de Educacion Consarcia/Union Temporal

Documento de Identificacion ded Representante Resohkacion De Aprobackdn Expedica por

Legal/Patrono of Ministerio de Sakud Inscripaon y Aprobacon de Regmen de Acta de b Asamblea General de Cooperados 0 Ascoados)
Trabajo ante Ministerio de Trabajo y o ded Organc de Agrabacidn par Efectuar las Aflaciones
Resoluckin de Aprobadién Expedida por Seguridad Sodlal Colecthvas de Trabajadores

Afliackon Administradera de riesgos Laborales
o IC8F

Inscripdén y Aprobacian de Regmen de
Prevision y Seguridad Social ante Ministeno
de Trabajo y Seguridad Social
Inscripcon y Aprobacian de Regimen de Mantlestacson Escrita del Representante Legal, no cobro Resolucién de Aprobacion Expedica
Compensaciones ante Ministeno de Trabajo y por Desempefo de & Labor y no Recaudo de la por of Ministerio del Interior y de
Seguricdad Sodal Cotizaciones del Trabajador Justicia

Estatutos Aprobados por la Superintendencia de |a Certificacidn Expedida por la
Economia Selidaria, Dansocal Asodackon Administradora

Certificacio de G 2N y Macion Resolucion de Aprobacion Expedida por
Legal/Certificado de Camara de Comerdo el Ministerio de Relaciones Exteriores

Copia del Namero de Identifica cidn tributaria/Registro Unico Centificado de Propedad
Tributario Horizontal/Curaduria

(OBSERVACIONES

|DECLARACION JURAMENTADA: Bajo la gravedad de juramento declaro que la informacion reportada y los documentos soporte, en este formulario de inscripcion de novedades de aportantes, es veraz y corresponde a la
realidad y manifiesto mi voluntad de afiliacion a Ia EPS, en constancia como representante legal firmo a continuacion

FIRMA Y SELLO DEL REPRESENTANTE LEGAL Y/O PERSONA NATURAL [NOMBRES Y APELLIDOS REPRESENTANTE LEGAL
ARIE Y NEORD N PARA )
Fuerza de ventas / Consultor Atencion al Usuario Director Seccional / Coordinador Comercial/Supervisor
Nombre y Apellidos Nombre y Apellidos
|dentificado con : Identificado con:

(Tomado de la pagina de Saludcoop EPS)
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2. Sistema General de Pensiones.

DE PENSIONES OBLIGATORIAS Y FONDO DE CESANTIAS

\@ CO Ifo n d O S SOLICITUD DE VINCULACION O TRASLADO A LOS FONDOS
Per lomes v Ce antias
(Fecha de Suscri n (DDMMAAAR) ) ( ) b
’:r;- ynes Obligatori

s

DATOS DEL AFILIADO
[ Numero de Identificacion y Tipe

{Usted maneja Recur
Fublicos? TR
Y St J(NO)

Informacién Financiera _ Datos del vinculo laboral / Agremiacién o asociaciéon (Independiente con afiliacién colectiva o cooperado)
( ( \ctual Fecha de Ingreso (DOMMAAA Salario o Ingreso Mensual

Datos adicionales para Afiliados
Activ ad Econg Ica

Informacion de beneficiario

Firma y Selle
Representante Legal del Empleador Documento de identidad

Para uso
n 0 s e

Excdusivo de Colfondos S.A. Pensiones y Cesantias
| Ases

(Tomado de la pagina de Colfondos)

3. Sistema general de riesgos profesionales.

El estudiante debera ingresar al siguiente link, donde podra descargar
el formulario de afiliacion al sistema general de riesgos profesionales.

https://www.positiva.gov.co/tramites-Servicios/formularios/Paginas/Riesgos-Laborales.aspx

REVISAR ARCHIVO ADJUNTO DENOMINADO FORMULARIO NOVEDAD
INGRESO TRABAJADOR A ARL.

A SANMATEO
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OTROS RECURSOS

NV
. D
INFORMACION SOBRE EL REGISTRO DEL TRABAJADOR AL SISTEMA DE -

SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD, PENSION Y RIESGOS PROFESIONALES Q
N\
D

Establece todos los pasos para el registro de un trabajador al sistema de seguridad social en Colombia.

INSTRUCCIONES DE REGISTRO DEL TRABAJADOR DEPENDIENTE AL Q\
SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD. (V)

Establece las instrucciones para el diligenciamiento del formulario Unico de
inscripcion a la EPS en el régimen contributivo.

Estos enlaces no son producidos por la Institucién, son un apoyo
adicional externo gque le suministramos a usted. En caso de dano de
alguno de los links, por favor reportarlo a nuestra Mesa de Ayuda.

CD gANIZIf‘TEO UNIDADV/rfucl



http://www.finanzaspersonales.com.co/guias-basicas/articulo/como-afiliarse-riesgos-profesionales-como-independiente/43082
http://www.saludcoop.coop/index.php?option=com_content&view=article&id=154:formatos-y-documentos-para-afiliacion&catid=58&Itemid=219
http://www.unal.edu.co/gerencia_finad/servicios/docs/ADS_1_IN_afiliacion_arl.pdf
https://www.colfondos.com.co/documents/10157/26143/COLF-POCE-001-1.pdf/1d907e55-cdd5-464c-b715-0001e1efdda7
http://www.saludcoop.coop/Descargas/afiliacion/instructivo-afiliacion-saludcoop.pdf
http://normativa.colpensiones.gov.co/colpens/docs/pdf/doc08.pdf

