| SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
I \

INFORMACION GENERAL CONTRATISTAS ‘ CO-OPS-FT-28 V1 |

nomERo oE céputa_99 A2\ BE rechapeNacmienTo 6 Moo 1B
NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS \,UZ BNC\’\Hf T’\Qn N T”\QVW LC)\'UQ
DIRECCION DE RESIDENCIA Cv Y9 N° 10 d’f)C) lr\+ \S -7202

LOCALIDAD L(e"\"\ ed)"i

TELEFONO FIJO NOaF63T  peceuar_ DIOS6IOS 55
CORREO ELECTRONICO Lozbomarin (?D O\UUO\“ - Cor

EPS 5@1\“‘&@6 FONDO DE PENSIONE\3 pr orecCion s CSU ro

ESTACO CIVIL: CASADO 2'5 SOLTERO UNION MARITAL DE HECHO

MADRE/PADRE CABEZA DE FAMILIA Sl NO X

TIENE HIJOS MENORES DE 12 ANOS S| i NO ___ ¢CUANTOS? 1 . DE QUE EDAD(ES)? At

TIENE HIJOS EN CONDICION DE DISCAPACIDAD SI___ NO X ¢(CUANTOS?
USTED PRESENTA ALGUNA DISCAPACIDAD  SI NO X iCUAL?
PERTENECE USTED A ALGUNA COMUNIDAD ETNICA INDIGENA AFRODESCENDIENTE

OTRO ¢CUAL?

USTED ACTUALMENTE TIENE UN CONTRATO SIMULTANEO CON OTRAENTIDAD SI___ No _?_K

¢{CUAL?

Pégina 1 de 1 2019-08-14

Scanned by CamScanner



