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INSTITUTO NACIONAL DE LA

SEGURIDAD SOCIAL

NOMBRE CAMPO | DESCRIPCION
NAF Numero de afiliacion
SEXO Sexo
FECHA NACIMIENTO Fecha de nacimiento
PROVINCIA Provincia de tramite
PROVINCIA MEDICA Provincia a efectos médicos
REGIMEN Régimen de cotizacion a la Seguridad Social
ENTIDAD INSS /ISM / MUTUA

CONTINGENCIA

Tipo de contingencia

DIAGNOSTICO DEL PROCESO

Con este campo quedaria identificado el diagndstico COVID

CNO

Codigo Nacional de Ocupacién

CNAE

Clasificacion Nacional de Actividades Econémicas

TIPO DE CONTRATO

Tipo de contrato

RANGO DE EDAD

Rango de edad

ENTIDAD GESTORA

Entidad responsable del pago

TIPO DE RELACION LABORAL

Tipo de relacién laboral

CAUSA AGOTAMIENTO IT

Causa del agotamiento de la prestacion

FECHA AGOTAMIENTO IT

Fecha del agotamiento de la prestacion

CAUSA AGOTAMIENTO PAGO DELEGADO

Causa del agotamiento del pago delegado

FECHA AGOTAMIENTO PAGO DELEGADO

Fecha del agotamiento del pago delegado

RECAIDA

SI/NO

TIPO DE PROCESO

Tipo de proceso

FECHA DE BAJA

Fedcha de la baja

DURACION IT

Duracién de la prestacion




