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

ALCALDIA MAYOR
OE BOGOTA D.C.

INFORMACION GENERAL CONTRATISTAS CO-OPS-FT-28 V1

NOMERO DE céputa. S 24\ 22 3 FECHA DE NACIMIENTO __ 72 -0 (0 V83

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS -J© Youwney WGt g Cedang Tyian &

DIRECCION DE RESIDENCIA _cll 57 S ¥ 81 C 23
LOCALIDAD _ 1A
TELEFONO FIJO NG LS9 L N°CELULAR D 138 B8 8147

CORREO ELECTRONICO_\Svaanng Cedeins ot medl . ( o)

Eps _Wlicia \aconc{|FONDO DE PENSIONES (Ol fcndc S ARL S5 UCA

ESTACO CIVIL: CASADO SOLTERO___* _ UNION MARITAL DE HECHO

MADRE/PADRE CABEZA DE FAMILIA Sl X NO

TIENE HIJOS MENORES DE 12 ANOS SI_» NO ___ ,CUANTOS? 2 ,DE QUE EDADES)?_4)

TIENE HIJOS EN CONDICION DE DISCAPACIDAD SI___ NO _ X ¢CUANTOS?
USTED PRESENTA ALGUNA DISCAPACIDAD  SI NO _¥  ;CUAL?
PERTENECE USTED A ALGUNA COMUNIDAD ETNICA INDIGENA AFRODESCENDIENTE

OTRO ;CUAL? YW
USTED ACTUALMENTE TIENE UN CONTRATO SIMULTANEO CON OTRA ENTIDAD SI___ No _X_

¢ CUAL?
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