SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E. l

|

INFORMACION GENERAL CONTRATISTAS CO-OPS-FT-28 V4 L

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE EN SU TOTALIDAD

TIPO DE DOCUMENTO CC X CE PPT
NUMEROC DE DOCUMENTO: 519905 5 3 FECHA DE NACIMIENTO: 08- 08~ 69

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS: ‘r—»f'ar-HAq Jakive (Gvo-m; @Joéwkwa%
DIRECCION DE RESIDENCIA: ol € 6 Yo C 8B Ept 8 Mf;l* 216

LOCALIDAD: _ Acepnedd

TELEFONO FIJO: N° CELULAR: 202266659

CORREO ELECTRONICO: __Ovo2edy B € ﬁchi. (s M

EPs:  Sawitag FONDO DE PENSIONES,__ S| feuione,  ARL_Sry
USTED FACTURA ELECTRONICAMENTE: S NO X

ESTADO CIVIL: CASADO_______ SOLTERO__ % UNION MARITALDE HECHO_____
MADRE/PADRE CABEZA DE FAMILIA: s _x___NO

CUANTOS HIJOS MENORES DE 12 AROS TIENE NA. X

CUANTOS HIJOS EN CONDICION DE DISCAPACIDAD TIENE NA. %

USTED PRESENTA ALGUNA DISCAPACIDAD: SI NO_ S sCUAL?

PERTENECE USTED A ALGUNA COMUNIDAD ETNICA: INDIGENA _ AFRODESCENDIENTE ____
OTRO 4 CUAL? Vﬂ\

USTED AGTUALMENTE TIENE UN CONTRATO SIMULTANEQ CON OTRA ENTIDAD: St ____NO X

L CUAL ENTIDAD?

USTED TIENE FAMILIARES TRABAJANDO ACTUALMENTE EN LA SUBRED SUR E.S.E.: 81 __NOX
St SU REPUESTAES SI, (EN QUE AREA O DEPENDENCIA TRABAJA?

5U FAMILIAR ES: PADRE___MADRE___ HERMANO(A) _ TIO(A) __PRIMO(A) __

OTRO, ,CUAL?

EN CASO DE EMERGENCIAS CONTACTAR A: __Chay  Yoluy <ln recs .

NUMERO DE CONTACTO: (9189 ©124

Lodte dadin Drore Lodryas

Nombres Apellidos y Firma
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