EZ*E SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.5.E.
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O amdran

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: __5239495| FECHA DE NACWIENTO: 19D (05 /I‘(@Z

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS: TAQYICl A\ﬂ%e\lta Poloche  Donclicr
pireccion pe resipencia: CM 66 our #H 41c e Exte
LocALbAD:  Dan  Ciistovol 50y

TELEFONO FIJO: __ A6 A0 B0 N° CELULAR: D204 832Q 1Y
CORREO ELECTRONICO: _MNd AN voSq @qpad - cory

EPS: CO(YI Oenday: FONDO DE PENSIONES PO‘U*&WW ARL 1
USTED FACTURA ELECTRONICAMENTE: S NO _X

ESTADO CIVIL: CASADO_______ SOLTERO______UNION MARITAL DE HECHO__ X
MADRE/PADRE CABEZA DE FANILIA: Sl _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__ X _ JCUAL?

PERTENECE USTED A ALGUNA COMUNIDAD ETNICA: INDIGENA ___ AFRODESCENDIENTE
OTRO ¢CUAL? VO

USTED ACTUALMENTE TIENE UN CONTRATO SIMULTANEO CON OTRA ENTIDAD: S| NON

LCUAL ENTIDAD?

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

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

OTRO, ¢CUAL? O

EN CASO DE EMERGENCIAS CONTACTAR A: EGIU\ COB\VI \\ )

NUMERO DE CONTACTO: 114554017

e ‘ta\‘\m A\‘q-c\ lcO eo\oc\/\e
Nombres Apellidos y Firma
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