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

ALCALDIA MavOR
OE AD.C.

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

Yelswite T

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE EN SU TOTALIDAD

TIPO DE DOCUMENTO CC X CE PPT
NUMERO DE DOCUMENTO: 1023453636 FecHA bE NacimienTo: 2U /01 {1993

NOMBRES Y APELLIDOS compLeTos: Daltiana Ytsed Morcles  lordoro
DIRECCION DE ResiDENCIA: _Diagongl 1R H 187 29 SeR,

Locaubap: __(\odad iSol(\/;]:\Y

TELEFONOFNO: _ S133108 N° CELULAR:
CORREO ELECTRONICO: Aoty moales14@ hatmag! . Gom

EPS: SC\nﬂGS Fonpo pE PEnsiones_Colfendos ARL _Sorc,
USTED FACTURA ELECTRONICAMENTE: S| No _X

ESTADO CIVIL: CASADO SOLTERO__X __UNION MARITAL DE HECHO

MADRE/PADRE CABEZA DE FAMILIA: Si X NO

CUANTOS HIJOS MENORES DE 12 ANOS TIENE _  NA.

CUANTOS HIJOS EN CONDICION DE DISCAPACIDAD TIENE NA._ X

USTED PRESENTA ALGUNA DISCAPACIDAD: Sl NO_ X s CUAL?

PERTENECE USTED A ALGUNA COMUNIDAD ETNICA: INDIGENA __ AFRODESCENDIENTE
OTRO ;CUAL?

USTED ACTUALMENTE TIENE UN CONTRATO SIMULTANEO CON OTRA ENTIDAD: Si NO_X_

i CUAL ENTIDAD?

USTED TIENE FAMILIARES TRABAJANDO ACTUALMENTE EN LA SUBRED SUR E.S.E.: SI __NO_X
S| SU REPUESTA ES SI, ¢ EN QUE AREA O DEPENDENCIA TRABAJA?

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

OTRO, 4CUAL?

EN CASO DE EMERGENCIAS CONTACTAR A: C\O\Udh [Ir\( 1Cicy lort'oﬁo
NUMERO DE conTacTo: 321 4913993

Dolhiana Yised Morales londoro

Nombres Apellidos y Firma




