SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

INFORMACION GENERAL CONTRATISTAS CO-OPS-FT-28 V2

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

NUMERO DE CEDULA__Z 24/ 9T 7/ FECHA DENACIMIENTO 05 - O7-/75 T

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS _ £/ 6 2/ LELTD FDA/}’&:@

DIRECCION DE RESIDENCIA CZA- /7- C - /- S5 FE) B s#id CAL LS

LOCALIDAD SEXTA _PZ _ TUNIUEL/ZD

TELEFONOFNO  80/- B/F 2523  N°CELWLAR _2/L7 26U/ 74 FY .

CORREO ELECTRONICO /'//Zé‘@ﬁ;z@maz O
EPS NP EFS FONDO DE PENSIONES GO/ /A% < ARL _SJVEA

ESTACO CIVIL: CASADO SOLTERO UNION MARITAL DE HECHO_ ~~

MADRE/PADRE CABEZA DE FAMILIA SI >~ NO

TIENE HIJOS MENORES DE 12 ANOS SI NO_X_ ;CUANTOS? ¢ DE QUE EDAD(ES)?

TIENE HIJOS EN CONDICION DE DISCAPACIDAD S| NO . ;CUANTOS?

USTED PRESENTA ALGUNA DISCAPACIDAD S| _X_ NO (CUAL? 2 75/ (51l DEE )

PERTENECE USTED A ALGUNA COMUNIDAD ETNICA INDIGENA AFRODESCENDIENTE

OTRO ;CUAL? ~

USTED ACTUALMENTE TIENE UN CONTRATO SIMULTANEO CON OTRAENTIDAD S| No _><

(,CUAL?

-2

-

—NOmlypellid%y Firnfd
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