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DIRECCCIÓN PARA LA GESTIÓN DEL TALENTO HUMANO
ENTREVISTA DE SEGURIDAD SOCIAL 

FECHA DE POSESIÓN   ________________
I. DATOS DE IDENTIFICACIÓN E INFORMACIÓN FAMILIAR 

NOMBRE COMPLETO:  _______________________________________________ 
CÉDULA: _______________ FECHA DE EXPEDICION CEDULA:  _______________ 
FECHA DE NACIMIENTO: _______________ ESTADO CIVIL: _______________
DIRECCIÓN DE DOMICILIO_______________________________________

[image: image1.png] MUNICIPIO                                        LOCALIDAD:                                          BARRIO: ____________

CELULAR: _________________________      CORREO: ​​​​​​______________________________________
	NOMBRE CÓNYUGE
	TIPO DE DOCUMENTO
	N° DE DOCUMENTO

DE IDENTIDAD
	FECHA DE NACIMIENTO
	ES BENEFICIARIO

DE SU EPS

SI/NO

	
	
	
	
	

	NOMBRES HIJOS
	TIPO DE DOCUMENTO
	N° DE DOCUMNETO DE IDENTIDAD
	FECHA DE NACIMIENTO
	ES BENEFICIARIO

DE SU EPS

SI/NO

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	NOMBRES PADRES
	TIPO DE DOCUMENTO
	N° DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD
	FECHA DE NACIMIENTO
	ES BENEFICIARIO

DE SU EPS

SI/NO

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


  II.  INFORMACIÓN LABORAL 

CARGO PARA DESEMPEÑAR:                                             CODIGO:               GRADO: 
ASIGNACIÓN BÁSICA: 
PROFESION:
UBICACIÓN:        
FUNCIONES:
III. INFORMACIÓN SEGURIDAD SOCIAL EPS
· Se encuentra afiliado - afiliada en la actualidad a una Empresa Promotora de Salud: 

	NOMBRE EPS
	AFILIACION
	MODO
	Antigüedad

	
	Cotizante
	Beneficiario
	Dependiente*
	Independiente
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	*Empresa que realizó los aportes:


· No se encuentra afiliado en la actualidad, especifique la EPS de su elección:                    
  _________________________________________________________________
PENSIÓN – CESANTÍAS
	 
	PENSIÓN
	CESANTIAS

	Entidad afiliación vigente o última
	 
	 

	Antigüedad 
	 
	 

	Vinculación inicial*
	 
	 

	* Si nunca ha estado afiliado, por favor especifique la entidad donde desea que se realicen sus aportes


· Certificación de no pensión en el momento de vinculación: SI __ NO __

· Se encuentra afiliado al régimen de excepción (Ecopetrol, Fuerzas Militares, Policía Nacional, Magisterio, Ministerio de Educación): SI __ NO __

Atentamente me permito confirmar las entidades de Seguridad Social en las que me encuentro afiliado: 

E.P.S: 
FONDO DE PENSIONES

FONDO DE CESANTIAS: 
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR: COMPENSAR 
Las entidades anteriores han sido seleccionadas voluntariamente de acuerdo con lo estipulado en la Constitución Política de Colombia Art 48 y la Ley 100 de Seguridad Social Art .3 
FIRMA____________________________________           CÉDULA _________________________

ENTREVISTA DE ORIENTACIÓN REALIZADA POR: ______________________ 
SE ENTREGAN FORMULARIOS RESPECTIVOS     SI _____X_____   NO _____________

OBSERVACIONES: _________________________________________________________________


SE ENCUENTRA EN ESTADO DE GESTACION           
LICENCIA DE MATERNIDAD/PATERNIDAD          
INCAPACIDAD MEDICA          NINGUNA 
En caso de emergencia llamar a: ______________________________________ 
parentesco: ______________     Número teléfono: __________________

Código: GCO-GTH-F001

Versión: 3
Vigencia desde: 28 de junio de 2021
Caso HOLA: 176714

