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

— INFORMACION GENERAL CONTRATISTAS CO-OPS-FT-28 V4 |

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE EN SU TOTALIDAD

TIPO DE DOCUMENTOCC X CE___PPT__
NUMERO DE DOCUMENTO: 9 55 21%371 _FECHA DE NACIMIENTO: 31— O5 — 1966

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS: LU%B@-F-I*Q sinisterre Ga-cia
DIRECCION DE RESIDENCIA:
LocaLDAD: __ 4 =an chsiobal

TELEFONO FIJO: N°® CELULAR: _Z132.165H4 59
CORREO ELECTRONICO: _SINiSHr—28g—cigl@Gmail. Com

eps: Nooug obPS FONDO DE PENSIONES_PDOFU2Ni— ARL SO
USTED FACTURA ELECTRONICAMENTE:  SI NO Y

ESTADO CIVIL: CASADO SOLTERO_X  UNION MARITAL DE HECHO
MADRE/PADRE CABEZA DE FAMILIA: st _X No

CUANTOS HIJOS MENORES DE 12 AROS TIENE NA._\Y

CUANTOS HIJOS EN CONDICION DE DISCAPACIDAD TIENE Na._X

USTED PRESENTA ALGUNA DISCAPACIDAD: S no_ X ;cuALz

PERTENECE USTED A ALGUNA COMUNIDAD ETNICA: INDIGENA ___ AFRODESCENDIENTE _X
OTRO zCUAL?

USTED ACTUALMENTE TIENE UN CONTRATO SIMULTANEO CON OTRA ENTIDAD: SI NO_>(_

¢CUAL ENTIDAD?

USTED TIENE FAMILIARES TRABAJANDO ACTUALMENTE EN LA SUBRED SUR E.S.E.: S _NOJ,/_'
Sl SU REPUESTA ES SI, 4EN QUE AREA O DEPENDENCIA TRABAJAT

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

OTRO, 4 CUAL?

EN CASO DE EMERGENCIAS CONTACTAR A: —6‘.’,‘{1’1 ZUA193 hi;:—tp
NUMERO DE CONTACTO: 3 IHLIER5387

,AJZ Bethspis ferr Gorein

Nombres Apellidos y Firma
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