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

INFORMACION GENERAL CONTRATISTAS CO-OPS-FT-28 \Z/J

NUMERO DE CEDULA_JOV(N 0 5 BS FECHA DENACIMIENTO [B[ 09— (28S
NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS Ad<ic [roa poolisvet Priuela
DIRECCION DE RESIDENCIA D€ |14€ H# [ I8-F( T § AP 520

LOCALIDAD __ T224

TELEFONO FIJO ©OI0Ss > N° CELULAR D\ 4s\583}7 8

CORREO ELECTRONICO St Pavofe 18 C <ona | C 6m

- . §
EPS SAN IS FONDO DE PENSIONES |[P[PTEcc 1o/  ARL Se<d>2 2oluas-
1
ESTACO CIVIL: CASADO <. SOLTERO UNION MARITAL DE HECHO
MADRE/PADRE CABEZA DE FAMILIA s NO K

B a S

TIENE HIJOS MENORES DE 12 ANOS SI_% NO ___ ;CUANTOS? 1 ;DE QUE EDAD(ES)?

TIENE HIJOS EN CONDICION DE DISCAPACIDAD SI___ NO Pa’ ¢{CUANTOS?

USTED PRESENTA ALGUNA DISCAPACIDAD Sl NO _ < ¢CUAL?

PERTENECE USTED A ALGUNA COMUNIDAD ETNICA INDIGENA AFRODESCENDIENTE

OTRO ¢CUAL?
USTED ACTUALMENTE TIENE UN CONTRATO SIMULTANEO CON OTRAENTIDAD SI___ No_X

¢ CUAL?
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