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° CLINICA
GENERAL PORTABILIDAD
’ DEL NORTE Fecha: 2018-10-10

Nota: La informacion que se registra en el siguiente formulario se realiza bajo la gravedad de
juramento de conformidad con lo establecido en el decreto-ley 19 de 2012.

| DATOS PERSONALES DEL USUARIO DE PORTABILIDAD

Nombres | | Apellidos |

Tipo ID rRc|] [T [ Jcc | | [ N° ]

Lugar de expedicion | | Género F | | M | | Edad
Teléfono | | E-mail |

| INFORMACION DE PORTABILIDAD

Departamento de origen | | Municipio |
Departamento de Portabilidad | | Municipio |
UT Correspondiente | | Region

Direccion de residencia |

Descripcion de la portabilidad

Fecha inicio de portabilidad
Fecha fin de portabilidad

Sefior usuario, recuerde que la portabilidad se requiere por el desplazamiento programado a otra region del pais en un
periodo superior a dos semanas e inferior a seis meses. Si el desplazamiento programado es mayor de seis meses en
este caso debe solicitar el cambio del afiliado a otra region

Firma Docente
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