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

tNFoRMActór'¡ ce¡leRnL coNTRATtsrAs co-oPS-FT-28 V4

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE EN SU TOTALIDAD

TIPO DE DOCUMENTO CC =,T-CE- PPT-
ttúmgRo DE Docu[lENTo; sz-+tG. §'gs FEcHA DE NACIMIENTo:

'22-oB*lqBs

NOilIBRES Y APELL¡DOS COMPLETOS: §-.,"J.-^ a..'r.-tt" J,vná,.z [LL.'<-r-¿

DIRECCIÓN DE RE§IDENCIA: Qt Z * q3 LJ §

LOCALIDAD: Ynn r4u Áq

TELÉFONO FIJO: q .f G ÓZ 3 ? N'CELULAR: 3 rc Có3 \ 68¿
CORREO ELECTRÓNrcO: g"o."d.,.,1t v ¿LJ,- 6¡1(-ce*r

EPS: l*'n.ii"'-"=r FONDODEPENSIONES@RL
USTED FACTURA ELECTRONICAÍI/IENTE: SI_NO "t

ESTADO CIVIL: CASADO SOLTERO .T' UNIÓN MARITAL DE HECHO

MADRE/PADRE CABEZA DE FAM|LTA, a' -x-NO 

-

CUANTOS HIJOS MENORES DE 12 AÑOS TIENE NA. X

CUANTOS HIJOS EN CONDICIÓN DE DISCAPACIDAD TIENE NA. Y

U§TED PRESENTA ALGUNA DISCAPACIDAD: Sl No--Y--¿CUÁL?

PERTENECE USTED A ALGUNA COHUNIDAD ÉTNrcA: INDíGENA AFRODESCENDIENTE

OTRo ¿CuÁLr

USTED ACTUALIIIIENTE TIENE UN CONTRATO SIiIIULTANEO CON OTRA ENTIDAD: Sl_NO -L

¿cuÁL ENTTDAD?

USTED TIENE FAMILIARES TRABAJANDO ACTUALMENTE EN LA SUBRED SUR E.§.E.: Sl*llO-l-
slsUREPUEsTAEs§l,¿ENQUEAREAoDEPENDENclATRABAJA?-

SU FAMILIAR ES: PADRE_|i|ADRF HERMANO(A) _T|O{A} _PRIMO(A}_

OTRO, ¿CUÁIZ

EN CASO DE EII'ERGENCIAS CONTACTAR A: .§rua §-\tact.,

NUMERO DE CONTACTO . 3 t< €]q6at3q/

6o*

f,onJ- -d-*l 
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Nombres Apellidos y Firma
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