
 

 

 

Baranoa, 26 de agosto de 2024 

 

Señores  

ASEGURAMIENTO 

Secretaría de Salud Municipal 

Luruaco, Atlántico 
 
 

Asunto: Solicitud de afiliación prioritaria a niña que no cuentan con afiliación al SGSSS. 

 

Cordial salud 

 

La  ESE Hospital de Baranoa”; identificado con el NIT: 890103002-7, se encuentra liderando la 
modalidad 1000 días para cambiar el mundo bajo el convenio interadministrativo N° 08004652024, 
con el objetivo de contribuir al mejoramiento y calidad de vida de niños y niñas menores de 5 años , 
mujeres gestantes y sus familias, mediante a la promoción de condiciones adecuadas de nutrición y 
salud, y en el fortalecimiento de las capacidades familiares para la generación de entornos protectores 
en seguridad alimentaria y nutricional, y en donde propendemos darle cumplimiento a lo pactado en 
la resolución 3280 de 2018 que da vía a las rutas integrales de atención en salud (RIAS) en el marco 
del modelo integral de atención en salud (MIAS), la cual tienen como objetivo buscar un modelo que 
pase de asistencialismo a la prevención, las entidades territoriales, las aseguradoras y los prestadores 
estarán obligados a brindar atención para promover la salud y anticiparse a las enfermedades tanto 
en niños, adolescentes, adultos y adultos mayores. 

 

No siendo otro el motivo, nos dirigimos a ustedes, muy respetuosamente, a fin de solicitar su apoyo 

en la gestión para la afiliación de la niña relacionada en la siguiente tabla debido a que no cuentan 

con atención a salud por parte de ninguna EPS en el municipio; se adjuntan documentos del niño y 

cédulas del cuidador. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo: Registro civil de la niña y documento del acudiente. 

 

 Agradeciendo su valiosa colaboración.  

 

 

Atte., 

Heiliana Esther Corro Mendoza 
Psicosocial 
Modalidad de Mil dias para cambiar el mundo 
heilianacorrom@gmail.com 

Cel.3135210041 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TIPO DE 
BENEFICIARIO 

 TIPO DE 
DOCUMENTO 
DE 
IDENTIDAD 
DEL 
BENEFICIARIO 

NÚMERO DE 
DOCUMENTO DE 
IDENTIDAD DEL 
BENEFICIARIO 

PRIMER 
NOMBRE DEL 
BENEFICIARIO 

SEGUNDO 
NOMBRE DEL 
BENEFICIARIO 

PRIMER 
APELLIDO DEL 
BENEFICIARIO 

SEGUNDO 
APELLIDO DEL 
BENEFICIARIO 

FECHA DE 
NACIMIENTO 
(DD/MM/AAAA) 

SEXO 
MADRE / 
ACUDIENTE 

AFILIADO DOCUMENTO MUNICIPIO 

NIÑO/A 
ENTRE 6 Y 
59 MESES 

 

RC 1048474885 SHANELIS SOFIA MARTINEZ REDONDO 20/08/2023 M 

KERCY 
ISABEL 
RENDONDO 
PEÑA 

NUEVA 
EPS 106781570 LURUACO 

mailto:heilianacorrom@gmail.com


 

 

 

 

 

CORREO QUE SE ENVIO SOLICITANDO LA AFILIACION SS. 

 

 

 

RESPUESTA DE SECRETARIA DE SALUD: 

 


