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r‘& Secretarla de Salud \
Subred Integrada de Serviclos de Salud — " Toe 1 \
é Norte ESE. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEESE | PRSI

‘ GESTION DEL TALENTO HUMANO e B ‘

Fecha: | 2/il1/202.|

Senores
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

Direccion Gestién del Talento Humano

USS Chapinero

Respetados sefores,

r\A(eb '\\)Q‘Qa(xo @oa&% identificado(a) con

El(la) sefor(a) (\(mm (o
informa que en la

documento de identidad No \O\Eo}q 5’)—6 ,

actualidad se encuentra afiliado a la Administradora de Riesgos Laborales
a la ARL

(ARL) “equros (Dol v ylo autoriza la afiliacién

SUCAR

Atentamente,

-

FIRMA
NOMBRE COMPLETO: Cavs lo Al 'De\q‘ajo Poads
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