. . CcODIGO: AP-TH-F-67-01
FORMATO AUTORIZACION AFILIACION ARL S
.E} ;l ;:I ::ds e Servicios de Salud PAG]NA‘] DE 1
B onetse, - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E :
GESTION DEL TALENTO HUMANO ) FECHA: 26/11/2018

Fecha: 12/03%/1020.

SenRores

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
Direccion Gestidn del Talento Humano

USS Chapinero

Respetados sefiores,

El(la) sefior(a l\ﬂo\@ (ol \l@necm%w , identificado(a) con

documento de ldentldad No »\(\{OTQHO(A , informa que en la

actualidad se encuentra afiliado a la Administradora de Riesgos Laborales

(ARL) ounig. y/lo autoriza la afiliacion a la ARL
BIN(EY

Atentamente,

\ S,
el
FIRMA

NOMBRE COMPLETO: _Angpo Qaiohina “Wﬁ\wa
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