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Ruta para solicitud de transcripcion de

Incapacidades

El docente sufre Accidente laboral o
consulta a IPS por enfermedad comun
y emiten incapacidad.

—_

Ingresar a la pagina del
fomag www.fomag.gov.co

Dar clic en imagen:
"CONSULTA AQUI

TODALA
INFORMACION-

Prestadores N
Dar clic de salud
"USUARIOS"

En esta pagina dirijase
casi al final "MODULO
DE SOLICITUDES
HORUS"

Recuerde notificar a su
jefe inmediato —Rector(a)
sobre el ausentismo para

que gestionen el
reemplazo.

Bienvenidos al
nuevo modelo de
Salud FOMAG

S,S Consulta aqui toda
lainformacién -‘ =

Modulo de solicitudes Horus
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ALCALDIA DE

Gnhﬁm de @ = ’ ::-'.:: I_ ARMENIA
C:::-I.un_*ubia FOMAG QUINDIO

Lo remite a una ventana emergente
HORUS "FOMAG BIENVENIDO™
Usuario: N° de documento de
identidad@fomag.com

Contrasena: N° de documento de

identidad.
Ingresar No sy un robot

Usuarios de Centro Regulador

Usuario: NroDelNit@fomag.com

Contrasefia: NroDelNit
Cualquier dificultad al ingreso de centro regulador:
centroregulador@fiduprevisora.com.co
S, Autogestion
) ©
Aplicati
Y Radicar

Ingresa a la
péglna prInCIPaI de > Certificado de afiliacion
Horus en
“Autogestion” - > Ondenes
2. "Radicar”

Recordarle que debe actualizar sus datos: celulary
correo electrénico
8 - Ingrese a "TRANSCRIPCIONES™
- "TRANSCRIPCION DE INCAPACIDADES"
Y siga el paso a paso



AFILIACIONES ‘ TRANSCRIPCIONES '

\ e ———
— Transcripciones g
Transcripcién de Incapacidad ) c - '

-
Correo Electrénico * Celular * Tipo Incapacidad * -
(=) Fecha Inicial * (%) Fecha Final *
@ Fotocopia de la historia clinica que soporte la incapacidad @J Fotocopia del documento de identidad del solicitante

Observaciones *

Con el diligenciamiento de este formato autorizo expresamente el uso de mis datos personales segun Ley 1581 de 2012

A Todos los campos marcados con * son obligatorios

R d

RECUERDE: los archivos son: Ny
Cedula de ciudadania,
incapacidad e historia

clinica, deben escanearse
claros y legibles.

Si todos los datos quedaron bien diligenciados,
le llegara un correo electrénico con su
certificado de transcripcién de incapacidad, de lo
contrario le llegara un correo con la
inconsistencia.

Recuerde revisar: La bandeja de™ correo no
deseado o SPAM

a
Fondo Nacional de
O Prestaciones Sociales
del Magisterio @
TeCuida
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