
 

 

 

SALUD ANTIOQUIA IPS 

Formulario de Afiliación  

 

Sexo: M___F___ Dirección:  Barrio 

GRUPO FAMILIA 
 

 

 

 

  

 

 

FECHA 
Año:          Mes       Día 

CIUDAD ASESOR OFICINA VERIFICADOR 

 

INFORMACION DEL TOMADOR 

Nombre y Apellidos Completo  

 
Tipo de Identificación 
C.C.___RC___T.I___PS___CE___  

Numero de Identificación  Fecha de Expedición  
                  /              /     

Ciudad de Expedición  

Profesión o Actividad Económica:  
 

Estado Civil  
Casado   /Soltero    /Unión Libre    / 

Fecha de Nacimiento  
Año            /Mes/              Día 

Ciudad de Nacimiento 

Primer Apellido  Segundo Apellido Nombres Identificación  Fecha de Nacimiento 

     
     

     
     

     
     

     

FIRMA DEL TOMADOR:  

 

 CEDULA:                            

 



 

 

 

 

 

 


