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- Asunto: Certificaciéh de Incapacidad

AN

Cordial saludo.

- Me dirijo a usted con el objeto de comunicarle bajo la gravedad de juramento que, durante
el mes de JUNIO de 2023, yo:LUIS ALEXANDER CASTRO ARCILA con niimero de
_amsgnmo_o: CC. 79.436.642 de Bogota, no he recibido incapacidades por um:m am mi
mvm m>_.CD ._.O._.>_. < ﬁm:ﬁooo _uoﬂ umnm de la ARL Sura. ‘ _

_ummmo quo<mo:mﬁ mmﬁm oportunidad para m@qmn_momﬂ _m oogﬂ_m_ﬁm y el apoyo recibido durante
. mi vm:.:m:m:o_m enla,Subred haciendo parte de la U_aon_o: _u_:mso_mqm bajo el contrato Qm
_u_,mmﬂmo_os am mm_.<_n_om No. 3382-2023.

LUIS .%J%zcm ASTRO ARCILA
- CC.7 .me.mﬁ._ Bogota
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