SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

INFORMACION GENERAL CONTRATISTAS CO-OPS-FT-28 V2

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

NUMERO DE cépuLa_| O235.035.941 FECHA DE NACIMIENTO 23-05-19G99
NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS Mayia Del Rosario farfan Hchon

DIRECCION DE RESIDENCIA UY esle

LOCALIDAD U5me PR e el SR
TELEFONO FIJO __N°CELULAR AI803056

CORREO ELECTRONICO_ O nOnY0 50023@gmast . com L S L

eps ( r';pﬁ;g\ S ;qha FONDO DE PENSlONEsnggmt ARL SUYQ

ESTACO CIVIL: CASADO SOLTERO__ X ___UNION MARITAL DE HECHO

MADRE/PADRE CABEZA DE FAMILIA S| X __NO

TIENE HIJOS MENORES DE 12 ANOS S| < NO____;CUANTOS?_4__ ;DE QUE EDAD(ES)?4 QN0>
TIENE HIJOS EN CONDICION DE DISCAPACIDAD S| NO _ X ;CUANTOS?

USTED PRESENTA ALGUNA DISCAPACIDAD SI NO X  iCUAL?

PERTENECE USTED A ALGUNA COMUNIDAD ETNICA INDIGENA AFRODESCENDIENTE

OTRO ;CUAL?

USTED ACTUALMENTE TIENE UN CONTRATO SIMULTANEO CON OTRA ENTIDAD SI No _X

¢ CUAL?
oo 0el kiao Faden
~ Nombres Apellidos y Firma
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