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SENORES
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E

Sade Adminisivativa Chaginero

Respetados Sefores:

De manera atenia informo gue en la actuahdad me encuentro afiliado a la

Administradora de Riesgos Iaoorﬂles (ARL) VoSinua - __ylo AUTORIZO
la afiliacion a la ARL %;5\:\31, o en su defecto a la que indigue la

Subred Norie E.S.E.

Sin otro particular, agradezco su gestion.

Firma: %}A.@MWLS
Nombre: Moen URERA Gaizalee Jace)



