
Formulario Solicitud Novedades MPP

(11) Firma y sello de la entidad contratante y/o el asesor Fecha

Tipo de novedad 

(1) NOMBRE

Datos generales de la empresa 

(3) NÚMERO DE CONTRATO

(6) NOMBRE  DEL TITULA/R BENEFICIAR IO(5) NO. FAMILIA

(4) PLAN

(7) PARENTESCO
(9) NUEVO 

CONTRATO
(8) NUEVO PLANCANTIDAD

DEPENDIENTES

(2) FECHA DE EFECTIVIDAD

Datos obligatorios: 
Inclusión: (1, 2, 3, 4, 6, 7, 11) Exclusión: (1, 2, 3, 5, 6, 7, 10, 11)

Cambio plan: (1, 2, 3, 5, 6, 7, 8, 11)

Transferencia: (1, 2, 3, 5, 6, 7, 9,11 )Duplicado: (1, 3, 5, 6, 7, 11)Reactivación: (1, 2, 3, 5, 6, 7, 11)

Inclusi·n neonato: (1, 2, 3, 4, 6, 7, 11, certi₨cado del m®dico obstetra, reporte sonogr§₨co con antig¿edad m§xima de dos semanas a partir de la solicitud de inclusi·n)

Duplicado de carnéTransferencia 

Inclusión 

Exclusión 

Cambio plan / categoría Reactivación

Inclusión neonato 

Cambio de titular Cambio de datos básicos

Otros:

Nota: Debe de compl etar se un formular io por tipo y contrato.

RADICACIÓN (Uso interno)

(10) CAUSA DE EXCLUSIÓN
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