QERED NTEARADA DE SERVIGIS

NRORNVASION GENERAL CONIRATISUAS

Tipo de documento: CC X CE

NUmero de documento: A010- 196094 Fecha de nacimiento: 26 Enero Jggl

Nombres y apellidos completos: - ANGEICA_ NAIEY [ODEiccF? cALoa -

==
s e = ===
—-———:—n—_—————-_——__—_—_-

ﬂ_-_____——-_————_—————

Direccion de residencia: __1rQV 14 T 69 B__'EL;E_’__§_L£0: _____________________________ —_—
Localidad: ()SME

DS e — ey e w— —

Teléfonofijo N celular: 3115994534 Correo electronico:angelsalomeio@ Hotmayl Com

e.p.s. Qo_p_ﬁl_ﬁg_‘_gg______ Fondo de pensiones: “Colfondes  pRL__Sut G
Usted factura electronicamente: Si___No _X_

tstado civil: Casado ___ Soltero _x_ Union marital de hecho ___

Madre/Padre cabeza de familia: Si ¥ _No ___

Tiene hijos menores de 12 afios Si _X_No ___ ;Cuantos? _2_ ;De qué edad(es)? 41 y G
Tiene hijos con discapacidad: Si ___No _X_;Cuantos? _____

Usted presenta alquna discapacidad: Si___No X_;Cual? ___________

Pertenece usted a alguna comunidad étnica: Indigena ____ Afrodescendiente ____
oto,Cual? _______

Usted actualmente tiene un contrato simultaneo con otra entidad: S1 ___ No _X
;Cualentidad? _______ R

Usted tiene familiares trabajando actualmente en la Subred Sur ES.E.Si ___No _X_

Si su repuesta es Si, ;En qué area o dependencia trabaja?

Su familiar es: Padre ___ Madre _Y_ Hermanola) ___Tio(a) ___ Primo(a) ___

Numero de contacto: 320 3037716
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Nomlores y apelliclos cxompletos Firma
’ D‘ Secretarfa de Salud
’I—j Sibred Integrada de Servicios de Salud

LD Sur E.S.E. @@@TA
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