®

mutualser

Atencién sin tanta vuelta

Le agradecemos diligenciar éste formato conforme lo establece el articulo 5 del decreto 1406 de 1999: "Los obligados al pago de aportes al Sistema de Seguridad Social Integral deberan

Sefior Empleador :
inscribirse en el registro que, para los distintos riesgos que administren, conformarén las entidades administradoras. Quienes inicien actividades deberan inscribirse, e inscribir sus sucursales y centros de trabajo ,

dentro de los dos (2) meses siguientes a la fecha de iniciacion de sus operaciones y, en todo caso, previamente a la vinculacion de sus trabajadores al sistema".

| . Inscripcién de Empresa

No. Formulario

AAAAMMDD

3. Tipo de empresa

4. Sector de la empresa

2. Tipo de afiliacion

1. Fecha 2/0(2/4|0(8|1]|2

Datos de la Empresa

NUNEZ AGUAS OMAR ARTURO

5. Tipo de documento |CC| 6.NUmero|1|1(2|9|5(1(6|9|1|2 7.DV | 7 % Nombre
9. Direccion: - .
CALLE 37 # C2 - 102 CASA 02 Calle 37 ¢ 2 n 1j1-02 los laureles ‘10. Barrio: LOS LAURELES 11. Teléfono ‘ 3 ‘ 0 ‘ 4 ‘ 3 ‘ 8 ‘ 0 ‘ 2 ‘ 5 ‘ 4 ‘ 2 ‘ 12. Fax ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
i;;;g;‘ﬁgg%r;?fg&] 14. Zona: URBANA | 15. Municipio: BARRANQUILLA 16. Ciudad: BARRANQUILLA 17.Cédigo | 0/8|0/0] 1
. 19. Cadigo actividad econémica 20. ARL: POSITIVA COMPANIA DE 21. Caja de Compensacion: COMFAMILIAR 22. No. Trabajadores:

18. Departamento: ATLANTICO ‘ ‘ 6 ‘ 9 ‘ 1 H 0 SEGUROS SA 1
23. Inscripcién dependencia D

Dependencia ' Direccion Ciudad: Teléfono No. Trabajadores

24. Nombres y apellidos del representante legal ‘ 25. Tipo de documento ‘ cc ‘ 26. NGimero ‘ 1 ‘ 1 ‘ 5 ‘ 9 ‘ 5 ‘ 1 ‘ 6 ‘ 9 ‘ 1 ‘ 5

NUREZ AGUAS OMAR ARTURO

Il. Novedades Cambio de [ ] Cambio Razén Social | |

27. Tipo de documento ‘ ‘ 28. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ DV ‘ ‘

29. Nueva Razén

IV. Responsable de pagos a a EPS
Cargo: ABOGADO

lll. Responsable de afiliaciones a la EPS
Nombre NUNEZ AGUAS OMAR ARTURO ‘Cargo: ABOGADO Nombre NUNEZ AGUAS OMAR ARTURO
Teléfono Ext. Correo electronico Teléfono Ext. Correo electrdnico
3‘0‘4‘3‘8‘0‘2‘5‘4‘2‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘SSTMARIAll@GMAIL.COM 3‘0‘4‘3‘8‘0‘2‘5‘4‘2‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ SSTMARIA11@GMAIL.COM
V.
Tipo de Cuenta: Cuenta de Ahorros No. de Cuenta: 24133806825 ‘ Banco: BANCO CAJA SOCIAL (NO)
V. Documentos
CC. Original Resolucion |Copia Nit| Documento | Certificado | Resolucion | Personeria | Copiade |Conveniode| Listade Cert. Aut. Resolucion Cert. Carta Licencia o Carta de | Autorizacion | Certificado Copia del
Responsable| Camaray | ARL aprobacion o RUT |Conformacion| oficina Vig. | aprobacion Juridica | contrato de | asociacion | asociados |Funcionamiento| Aprobacion Registro |Inscripcién a| Credencial | Convenio [Funcionamiento ICBF Documento de | Certificacion
Legal Comercio Mineducacion Comercial Control de |Miniaprobacién trabajo Supersalud ICFES Publico Min. la EPS |Supervigilancia Arquidiécesis Identidad del Bancaria
trabajo 0 Supersalud del interior Empleador
o B B By oy by B

HpiEin
VII. Indicaciones

30. Autorizo a esta EPS para que me permita como empleador generar transacciones por su sitio WEB Si

VIIl. Firmas y Sello

No D 31. Envio de correspondencia a: Direccion principal D Correo electronico

Representante Legal

Responsable de Afiliaciones a EPS

32. Cédigo

Firmay Sello

Firmay Sello




