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GESTION DEL TALENTO HUMANO

FECHA: 26/11/2018

Fecha: 09/10/2024

Senores

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

USS Chapinero

Respetados sefiores,

El(la) sefior(a) _Yeni Daniela Bello Morales _, identificado(a) con documento de

identidad No _1015474607 , informa que en la actualidad se encuentra afiliado

a la Administradora de Riesgos Laborales (ARL) _SURA _y/o autoriza la afiliacién
ala ARL _SURA .

Atentamente,

ﬁ@%@
FRMA  ——=
NOMBRE COMPLETO: __Yeni Daniela Bello Morales _

No DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: _1015474607




