CODIGO: AP-TH-F-67-01

FORMATO AUTORIZACION AFILIACION ARL -
'i Secretaria de Salud VERSION :1

Subred Integrada de Servicios de Salud .
PAGINA: 1 DE 1

Norte ES.E. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E

GESTION DEL TALENTO HUMANO FECHA: 26/11/2018

Fecha: 30/ 08/2021

Senores

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

USS Chapinero

Respetados sefiores,

El(la) sefor(a) Féf//ao fzc)o/rfg,u@@ Ordo sz , identificado(a) con

documento de identidad No /020 7460 /9 , informa que en la

actualidad se encuentra afiliado a la Administradora de Riesgos Laborales

(ARL) SURA y/o autoriza la afiliacion a la ARL
Qik

Atentamente,
/?//z@%;wzzd

FIRMA

NOMBRE COMPLETO: Teligo  Rodrigder  Oredo Aoz

No DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: [0t02460 19




