Departamento del
Valle del Cauca

FO-SP-M3-P7-02-05

o SOLICITUD CERTIFICACION DE BENEFICIARIO \F/eri'c’mf T
L FONDO DEL PASIVO PRESTACIONAL SECTOR |FS¢n2 €€ Aprobacion.
SALUD 18/11-2022

Gobernacién

Paginaldel

FECHA DE SOLICITUD: dia__ mes afio

NOMBRE(S) DEL BENEFICIARIO:

Cédula de Ciudadania N°:

ENTIDADES DE SALUD DONDE LABORO

. FECHA INGRESO p .
NOMBRE DE LA INSTITUCION (DiA/MES/ANO) FECHA RETIRO (DIA/MES/ANO)
Direccion de Residencia:
Barrio Ciudad:

Numero de Celular o Nimero Telefénico:

Correo Electrénico:

Firma del solicitante:

FECHA DE ENTREGA: dia___ mes afio

REQUISITOS

Sl NO

1. SOLICITUD CERTIFICACION DE BENEFICIARIO - FO-SP-M3-P7-02-05 DEBIDAMENTE DILIGENCIADA

2. COPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA

3. ESTAMPILLAS (UN JUEGO) POR CADA CERTIFICADO

NOTA:

1. RADICAR EN LA VENTANILLA UNICA DEL DEPARTAMENTO ESTE FORMATO DILIGENCIADO, ACOMPANADO CON LAS ESTAMPILLAS Y LA COPIA
DE LA CEDULA DE CIUDADANIA. Y/O SISTEMA DE ATENCION QAP EN LINEA ADJUNTANDO CERTIFICADO PAGO ESTAMPILLAS Y DOCUMENTO

DE IDENTIDAD.

2. RECLAMAR LA CERTIFICACION DE BENEFICIARIO, EN LA OFICINA DEL PASIVO PRESTACIONAL DEL SECTOR SALUD — SECRETARIA DE SALUD

- SEMISOTANO DESPUES DE 5 DIAS HABILES DE RADICADA LA SOLICITUD.

3. PODRA REALIZAR EL SEGUIMIENTO A SU SOLICITUD, COMUNICANDOSE AL PBX 6200000, EXTENSION 1641, 1637, 1613

© ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA GOBERNACION DEL VALLE DEL CAUCA PROHIBIDA SU
REPRODUCCION POR CUALQUIER MEDIO, SIN AUTORIZACION DEL GOBERNADOR (A) Y/O SU REPRESENTANTE.




