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SALUD EPS

Respetados seilores:

{ g Agradecemos su conflanza para permitir que sus trabajadores continten afiliados con Savia Salud EPS en el régimen contributivo. Por medio de
este comunicado, le informamos que la solicitud de afiliaclén de la seflora ALEJANDRA JIMENEZ ALVAREZ identificada, con cédula de
ciudadania nimero 1037573034, bajo su razén soclal a partir del 25/03/2025, se encuentra en el proceso de validacion y aprobaci6n de los
documentos soporte suministrados por usted.

Una vez completado el proceso de validacién de documentos le estaremos informando por este mismo medio. En caso de que uno o mas de los
documentos exlgidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social deban ser corregidos, por parte de usted o su trabajador, le solicitamos
cargarlos en nuestra pagina web, o entregarlos al Asesor de Savia Salud que realizé la afiliacién, Como Usted comprenderd es necesario conlar
con todos los soportes para que la afiliacion sea efectiva. |

Esla es la relacién del estado de los documentos soporte de su afiliacién:

Afiliado Documento Estado
ALEJANDRA JIMENEZ ALVAREZ|Cédula de Ciudadania Cargado|
ALEJANDRA JIMENEZ ALVAREZ|Formulario de afiliacién firmado|Cargado)

Este e-mall se ha generado por un sistema automatico, Por favor, no responda a este e-mall directamente,

Si tlene alguna inquietud relaclonada a los procesos de movilidad entre regimenes o sobre el régimen contributivo para sus trabajadores, puede
comunicarse con nosotros por los sigulentes canales de Informaclén, donde estaremos atentos a atenderlo:

1. Via web por la opcién (Canales de Contacto - Savia Salud EPS)

2, Por correo electrénlico a Inconsistencias.aseguramiento@saviasaludeps.com
3. Nuestra linea graluita 018000423683.

Alenlamente,

Jefatura Operaliva de Afiliaciones de Aseguramiento
Jefatura Operativa de Afillaclones de Aseguramiento

Alianza Medellin Antioquia EPS - SAS NIT 900.604.350-0
Tel (4) 4601674 Calle 45 # 55-45 Piso 13 Ed. Business Plaza Medellin — Antioquia
Email corporativo: alencionalciudadano@saviasalud eps.com
Para notificaciones de Tutelas: nolificacionestulelas@saviasaludeps.com
Para nolificaciones Judiciales. nolificacionesjudiciales@saviasaludeps.com
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1. Datos de la empresa

Nit de la empresa
811007864

Razén Social
TRANSPORTADORA ASIASAS

2. Datos del trabajador

Tipo de identificacién
| Cédula de ciudadania

Primer apellido
JIMENEZ

Estado civil

25/03/2025

Tipo de contrato
Obra/Labor

Municipio donde labora

Pertenencia éin ica

anteriores

| Numero de celular

| 3004552852

| Autoriza envio de informacic -
| SI

.

§ Municipio

| ENVIGADO

| Numero de cuenta
|

SOLICITUD DE AFILIACION DE
DEPENDIENTE A LA CAJA DE
COMPENSACION FAMILIAR

No. Identificacion
1037573034

Segundo apellido
ALVAREZ

Nivel educativo
Basica secundaria completa

Fecha de inicio labores con empleador

Fecha de terminacion del contrato

Orientacién sexual
Heterosexual

No se auto reconoce en ninguno de los

Correo eleclrénico

jandra2922@gmail.com

Pals de residencia
COLOMBIA

Sector
No

Tipo de Cuenla

Numero de solicitud
0320252116525
25/03/2025

Cddigo de la sucursal

4921

Primer nombre
ALEJANDRA

Fecha de nacimiento
02/02/1986

Tipo de Salario
FWOo

Ocupacion / Profesién

Factor de vulnerabilidad
Cabeza de familia

Cabeza de hogar
No

Direccion
Carrera 40 B # 53 B Sur 64

Departamento
ANTIOQUIA

Numero de teléfono

Entidad Bancaria

Segundo nombre

\

Género
Femenino

Horas trabajadas
96 -

Salario mensual

712000

Vive en casa propia
No

Medio de pago cuota monetaria

VIGILADO SuperSubsidio §>

El suscrito ALEJANDRA JIMENEZ ALVAREZ con documento de identificacién Cédula de ciudadania No. 1037573034 en mi nombre propio,

solicito a Solicitud Afillacion Trabajador dependiente y Grupo Familiar, la afiliacion
las normas, asi como las disposiciones legales que se refieren al subsiqio familiar.

Aceplo de antemano que la violacion por mi

Grupo Familiar para ordenar mi expulsion.

Declaracién:

y si fuera aceptado me comprometo a cumplir y respetar todas

parte de cualquiera de estas normas, dard derecho a Solicltud Afiliacién Trabajador dependiente y

Declaro que la informacién regisirada en este formulario es cierta y tiene por objeto solicitar la afiliacién a Solicitud Afiliacién Trabajador dependiente y
Grupo Familiar. En caso t_!e ser aceplado como afiliado me comprometo a cumplir y a respetar la legislacion del Subsidio Familiar, al igual que los




