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

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

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

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE EN SU TOTALIDAD

TIPO DE DOCUMENTO CC X CE____ PPT___
NUMERO DE DOCUMENTO: 103)1<1Q 3572 FECHA DE NAcIMIENTO: O 1-10-1903

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS: NG\C\M bﬂg&l’\ \ect\ Grac'\u

DIRECCION DE RESIDENCIA: ¥ Y P H=FA4 -39 suy

LOCALIDAD: QM)U(J Relway

TELEFONO FIJO: N° CELULAR: 300194 S04 86

CORREO ELECTRONICO: \—eu\neldq\SG @ ama; L Con .

EPS: %OYH‘\’C\ 3 FONDO DE PENSIONES_ POYuonIY - ARL Posiv (1
USTED FACTURA ELECTRONICAMENTE: S| NO _X

ESTADO CIVIL: CASADO SOLTERO__R ___ 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: SI NO__ ™\ ,CUAL?

PERTENECE USTED A ALGUNA COMUNIDAD ETNICA: INDIGENA __ AFRODESCENDIENTE
OTRO cCUAL? N |G

USTED ACTUALMENTE TIENE UN CONTRATO SIMULTANEO CON OTRA ENTIDAD: SI NO X

¢CUAL ENTIDAD?

USTED TIENE FAMILIARES TRABAJANDO ACTUALMENTE EN LA SUBRED SURE.S.E.: SI __ NO X
S| SU REPUESTAES S|, ¢EN QUE AREA O DEPENDENCIA TRABAJA?

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

OTRO, (CUAL?

EN CASO DE EMERGENCIAS CONTACTAR A: M(;\ﬂu Gmo\-
NUMERO DE CONTACTO: 301 1. 1A

ﬁQ\(J\{ \onq,\)rl’\ \-ecﬂ @mci‘q

Nombres Apellidos y Firma

Nedy \onc“]rl/\ leq Gracia
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