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INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO FORMULARIO DE SOLICITUD DE GASTOS DE TRASLADO Y/O REEMBOLSOS

MODULO I TIPO DE SOLICITUD
Marque con una X sobre el campo segun corresponda: Solicitud de traslado para asistir con Juntas de Calificacion de Invalidez. Solicitud
de Reembolso.

MODULO Il PERSONA CALIFICADA
Marque con una X sobre el campo segun corresponda: Afiliado, Pensionado, Beneficiario de Afiliado, Beneficiario de Pensionado.

MODULO Il TIPO DE SOLICITANTE QUE ACUDE
Marque con una X sobre el campo segun corresponda: Apoderado, Tercero Autorizado y Persona Calificada.

MODULO IV INFORMACION DEL AFILIADO/PENSIONADO

Marque con una X: El Tipo de Documento del Afiliado: Para Tarjeta de Identidad - T.l., para Cédula de Ciudadania - C.C., para
Cédula de Extranjeria - C.E., para Documento Extranjero - F, Para Pasaporte - P, NUmero de Documento: Campos numéricos,
diligencie los campos numéricos. Fecha de Nacimiento: Diligencie en el siguiente orden: (dd/mm/aaaa). Sexo (género): Si es
Femenino - F, Si es Masculino — M. Estado Civil: Sefiale el estado si es soltero, casado, unién libre, separado, viudo, otros y cual.
Diligencie los datos correspondientes al Nombre Completo: Primer Apellido, Segundo Apellido, Primer Nombre y Segundo
Nombre. Diligencie los campos de Direccidén de Correspondencia, Barrio, Ciudad/Municipio y Departamento. Diligencie al menos
uno de los campos: Numeros telefénicos: Fijo, Celular (campos numéricos).Autoriza comunicacion a través de correo electrdnico

Slo NO.

MODULO V INFORMACION DE CUENTA BANCARIA (Aplica solamente para solicitudes de reembolso)
Marque con una X: El Tipo de Cuenta del Titular. Si es Cuenta Propia -, o si la cuenta es de un tercero autorizado para pago.
Marque con una X el tipo de Cuenta Ahorros — Corriente — Numero de cuenta. Diligencie el Nombre del Banco.

EN CASO DE PRESENTAR LA SOLICITUD POR MEDIO DE APODERADO Y/O TERCERO AUTORIZADO DILIGENCIE LA SIGUIENTE
INFORMACION SEGUN SEA EL CASO

MODULO VI INFORMACION DEL APODERADO Y/O TERCERO AUTORIZADO

Marque con una X: Tipo de Documento, marcar si es: Para Cédula de Ciudadania - C.C., para Cédula de Extranjeria - C.E., para
Documento Extranjero - F, Para Pasaporte - P, NUmero de Documento: Campos numéricos. Tarjeta Profesional/Provisional:
Campos numéricos. Numero de Documento: Diligencie los campos numéricos. Diligencie los datos correspondientes al Nombre
Completo: Primer Apellido, Segundo Apellido, Primer Nombre y Segundo Nombre. Diligencie los campos de Direcciéon de
Correspondencia, Barrio, Ciudad/Municipio y Departamento. Diligencie al menos uno de los campos: Numeros telefénicos: Fijo,
Celular (campos numéricos). Autoriza comunicacién a través de correo electrénico Sl o NO.Si su respuesta es afirmativa debe
diligenciar obligatoriamente el campo Correo Electronico.

MODULO VIl INFORMACION DEL BENEFICIARIO

Marque con una X: El Tipo de Documento del Afiliado: Para Cédula de Ciudadania - C.C., para Cédula de Extranjeria - C.E., para
Documento Extranjero - F, Para Pasaporte - P, para Tarjeta de Identidad - Tl, Registro Civil de Nacimiento - RC. NUmero de
Documento: Campos numéricos, diligencie los campos numéricos. Fecha de Nacimiento: Diligencie en el siguiente orden:
(dd/mm/aaaa). Sexo (género): Si es Femenino - F, Si es Masculino - M. Diligencie los datos correspondientes al Nombre
Completo: Primer Apellido, Segundo Apellido, Primer Nombre y Segundo Nombre. Relacionar la informacién del acudiente,
adulto responsable o curador del beneficiario: Nombres y Apellidos, Numero del Documento, Teléfono, Ciudad/Municipio.

MODULO VIl INFORMACION DEL ACOMPANANTE AUTORIZADO

Marque con una X: Sl o NO si requiere acompafante. Si sefiala si, debe anexar orden médica de la EPS donde se indica que
requiere acompanante. Tipo de Documento del Afiliado: Para Cédula de Ciudadania - C.C., para Cédula de Extranjeria - C.E., para
Documento Extranjero - F, para Pasaporte - P. NUmero de Documento: Campos numeéricos. Diligencie los datos correspondientes
al Nombre Completo: Primer Apellido, Segundo Apellido, Primer Nombre y Segundo Nombre.



