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Senores
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
Direccion Gestion del Talento Humano

USS Chapinero

Respetados senores,

)

El(la) sefor(a) \'\'g&ﬂ\\e\\\'\e \) WAAND ﬁ)&n Go’z ~, identificado(a) con
documento de identidad No ~-(‘Q‘jo.6(2,:’)2x{ . informa que en la

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

Sauon  O\ar /o autoriza la afiliacion a la ARL “a et m\mr
.J ‘

Atentamente,
ka\\\ enne. \, Wg/;:m C.
FIRMA |

NOMBRE COMPLETO: kz\\(\\c’\\(\e K)‘. UV rﬁﬁm C\u?,
No DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: _ 1. (30 . b12.52(.




