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

AL CALDIA MavOR
O BOBOTA DC.
—_— INFORMACION GENERAL CONTRATISTAS CO-OPS-FT-28 V4

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE EN SU TOTALIDAD

TIPO DE DOCUMENTOCC X CE____ PPT___
NUMERO DE DOCUMENTO: N SSEAREA FECHA DE NACIMIENTO: 24 |O | 4982
[ | s

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS: Tant I. a@as
DIRECCION DE ResIDENCIA: _Cavceya F9 & A4 & - ©9

Locaupap: ___Yenneda ==
TELEFONO FlJ0: __ O \ N° CELULAR: 3—%%%%%%&{0

CORREO ELECTRONICO: Nent\Uacd @ Wotaail . eocd

EPS: 0@k FONDO DE PENSIONES_ Yo Q0= 1@ AR &@Mﬁ
USTED FACTURA ELECTRONICAMENTE: Sl NO <

ESTADO CIVIL: CASADO__><___ SOLTERO UNION MARITAL DE HECHO,

MADRE/PADRE CABEZA DE FAMILIA: Sl NO__ X

CUANTOS HIJOS MENORES DE 12 ANOS TIENE O NA
CUANTOS HIJOS EN CONDICION DE DISCAPACIDAD TIENE O _NA

LCUAL?

USTED PRESENTA ALGUNA DISCAPACIDAD: SI NO__X
PERTENECE USTED A ALGUNA COMUNIDAD ETNICA: INDIGENA ___ AFRODESCENDIENTE

OTRO ;CUAL?
USTED ACTUALMENTE TIENE UN CONTRATO SIMULTANEO CON OTRA ENTIDAD: SI NO-<

¢CUAL ENTIDAD?
USTED TIENE FAMILIARES TRABAJANDO ACTUALMENTE EN LA SUBRED SURE.S.E.: SI_NOX
SI SU REPUESTA ES SI, :EN QUE AREA O DEPENDENCIA TRABAJA?

lSU FAMILIAR ES: PADRE___ MADRE___HERMANO(A) __TIO(A) __PRIMO(A) _

OTRO, JCUAL?
EN CASO DE EMERGENCIAS CONTACTAR A:
NUMERO DE CONTACTO: “200OH0Z0HHD

Sl b

\Jeonica. InES pNrebles Vames
Nombres Apellidos y Firma

It a (a;

Pégina 1de 1 2023-11-15



