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

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

ALCAL N APy [
O BOGOTA D C

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE EN SU TOTALIDAD

TIPO DE DOCUMENTO cC X CE __ PPT___
NUMERO DE DOCUMENTO: 1013608814 FECHA DE NACIMIENTO: 43~ 412 - 1943

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS: __\O\ 4 ?‘redg vh ocﬂ/f/‘/\/-w Jieto
DIRECCION DE RESIDENCIA: _ SR 31— 3% Q9 To 4 Aplp 403
LocaLpAD: __ OQachu - Ciedud  verde

TELEFONO FlJO: _604 4313 83 38 N° CELULAR: __320 350 {14d/

CORREO ELECTRONICO: _\)dc04q240@ gnyil.camm

EPS: £qmiggnd- ~ CaFam FONDO DE PENSIONES_CO\pPuioved  ARL _Sv/a

USTED FACTURA ELECTRONICAMENTE:  Si NO X

ESTADO CIVIL: CASADO SOLTERO__X__ UNION MARITAL DE HECHO
MADRE/PADRE CABEZA DE FAMILIA: Sl X __NO

CUANTOS HIJOS MENORES DE 12 ANOS TIENE _{___NA.

CUANTOS HIJOS EN CONDICION DE DISCAPACIDAD TIENE NA. X
USTED PRESENTA ALGUNA DISCAPACIDAD: S| NO__ X ;CUAL?

PERTENECE USTED A ALGUNA COMUNIDAD ETNICA: INDIGENA ___ AFRODESCENDIENTE
OTRO CUAL? __ N (A

USTED ACTUALMENTE TIENE UN CONTRATO SIMULTANEO CON OTRA ENTIDAD: Si NO}_(__

¢ CUAL ENTIDAD?

USTED TIENE FAMILIARES TRABAJANDO ACTUALMENTE EN LA SUBRED SURE.S.E.: S1 __NO X
S1 SU REPUESTA ES SI, ( EN QUE AREA O DEPENDENCIA TRABAJA?

SU FAMILIAR ES: PADRE___MADRE___HERMANO(A) _TIO(A) __PRIMO(A) __

OTRO, ;CUAL?

EN CASO DE EMERGENCIAS CONTACTAR A: t QL\'\“Q £ine Cutiva

NUMERO DE CONTACTO: 301251 4493

AT Rmd( i/(/ QoY ﬁ/—tf/%’i:
Nombred Apellidos yFirma
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