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Formulario de Solicitud de modificacién de codigo de salud

Nombre Completo

Datos del solicitante

Cédula de Identidad

Fecha de Nacimiento

Cambio de Cédigo de salud

Cbdigo de Salud Anterior

Cddigo de Salud NUEVO

Fecha desde la cual solicita el cambio | |

Descripcion

Codigo

Beneficiarios con hijos sin conyuge o concubino a cargo

01

02 ICon afiliacién mutual por otra empresa con hijos sin conyuge o concubino a cargo
09 IContribuyente no beneficiario de afiliacién mutual

15 Beneficiarios sin hijos sin conyuge o concubino a cargo

16 Beneficiarios con hijos con conyuge o concubino a cargo

17 Beneficiarios sin hijos con conyuge o concubino a cargo

o8 Con afiliacién mutual por otra empresa, sin hijos sin cényuge o concubino a cargo
29 ICon afiliacién mutual por otra empresa con hijos y conyuge o concubino a cargo
30 ICon afiliacion mutual por otra empresa sin hijos con conyuge o concubino a cargo

Observaciones y/o causal del cambio:

Firma del Solicitante

Aclaracion del Solicitante
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