30-A-2000

@ . SECRETAROA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
- MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DE CANALIZACIN INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
FECHA DE v cen te olg
CANALIZACEN 25-03 2026 E.8 E. HOSPITAL DE REFERENCIA -qu\
NOMBRE COMPIETO o TIPOY NMERO DE
DEL USUARIO : '\{ea wca Dowcono EDAD: ZOAR entricacry:|CCI0059G AD)S
MUNICIPIO DE t ,
resomen: | Nemacon e | Susala
TELEFONO DE
TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: _ - a 1} AL ’\,8 4 ALTERMATIVO:
TIPO suRsIDIADO | | |conrrinunvo EE espEcAL_| | P o
- EPSEAPB T OIWAISRIVO /T
ASEGURAMIENTO:
VINCULADO [:] SIN AFILIACION D
Grupos d
ﬂp: Rl:s"w;'o Canalizacién Equipo Basico E
Canalizagion equipos [—s|—| l NO l Cln:l.z'nrdonm E‘ | NO l Canalizacién a servicos m E‘l
IPS DE ATENCI"N: y\]f w\oCco
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
1 Yaanacion 4.
2 ! 5.
3 6.

BREVE DESCRIPCI"N QUE MOTIVA LA CANALIZACI'N

S condid) en plan PCQCLOV\.

AUTORIZACI"N

Identificado ( @) con _¢¢ nimero 1005015 AL S

Yo Dﬂqlam Cuprtra

por medio de mi firma SI &/ NO___ autorizo que mi informacién sea compartida con otras entidades
en el marco del proceso de la presente canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE Andrea Dinteto FIRMA
CARGO Pox  €én {,(J merl 9 OCUPACI"N
fro

FIRMA —@ FIRMA )D""F"a Cetra

SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
2ot SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: _ BRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SER
chm; AL (O
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Mnkea Dulero
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Fecha Elaboracién
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O i SECRETAROA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DE CANALIFACI™N MOMWIDUAL A BERVICIOR DF sALUD
FECHA DE
C,&Amcm 25-03%-2026 £ S€ HOSPITAL DE REFERENCIA | <OAN ﬁ‘Ce‘V‘ e ol
NOMBRE COMPIETO TIPO Y NMERO DE
DEL USUARIO : Th]o CJ‘L\M_QJYM EoAD: (D ous | mentrieacrn. |CC 2409BAST
:E’:f;'g.f b\‘q DIRECCIN: <0 —)G
: W sSa
TELEFONO DE
TELEFONO DE
CONTACTO
CONTACTO: B bBolq 2505 ALTERNATIVO:
TiPO SUBSIDIADO l A l CONTRIBUTIVO E_j Eﬂc:gﬂ p—— ':_T—’a m e V
ASEGURAMIENTO:
VINCULADO D SIN AFILIACION D
Grupos de resgo
_E=gun RIAS Canalzadén Equips Basico
Caratoacon Canalzadsn servicos Y Canakzauon a servioos
o L] L) el gl | 8 U b l T 2
IPS DE ATENCIN: -H-cw\o cOm

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

]
edictna @f,v»era‘l

4.

5.

6.

BREVE DESCRIPCI"N QUE MOTIVA LA CANALIZACI’'N

Pactenle con dx Qeabch:s»- Aitrosts-
Me Alcina CIWO'

para contrgl cow

AUTORIZACI"N

vo_MHarwdel Camwen Goutow

Identificado ( a) con nimero

por medio de mi firma S| __NO___ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades
en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE Avdrea  Quintero FIRMA
CARGO Ay Enpernnelle OCUPACI"N
FIRMA FIRMA o Hows & Corse Conm
SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: bRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SER
coh(n G)'(MSI'Q' 25- 3- 20728 | Mewicon
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@ g SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
FECHA
CANAug:cm 25-05-2026 E.SE MOSPITAL DE REFERENCIA %\Sﬁ"’w
NOMBRE COMPIETO o TIPO Y NUMERO DE
DEL USUARIO - 6‘3,6‘“0 Ci@m ki Whﬂl_‘_??_&&ﬂy DENTIFICACION QL m_amﬁi_’_"”
MUNICIPIO DE .
RESIDENCIA 'Jz,wmcov\ omecatn | &Lmsaycu
TELEFONO DE
TELEFONO DE o CONTACTO
CONTACTO 20 1:)}0 36 ALTERNATIVO
TiIPO SUBSIDIADO | ;l CONTRIBUTIVO [—5(] ESPECIAL L_—J -
ASEGURAMIENTO
VINCULADO E SIN AF ILACION [: _—
Grupos de
yn‘.i-: Rl%j“":rJ Canafizacion Eouipo Basicn
(Ccam";:.—:i::\,::ns Cm::mn servoos @ Canaszactn 8 serscos I NO l
IPS DE ATENCION: Tk
mocon
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
1 oﬂb\\a" x 4.
2 8.
6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

enor SUer  no csshdo o Pedichri S

AUTORIZACION

Identificado ( a) con @ Pumers & 22%22 )

vo Yaselune Serravd =4
por medio de mi firma SI_ANO___ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades

en el marco del proceso de la presente canalizacién.

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE Prrdree. Qo W\ché FIRMA l
N —_—
CARGO Ml\fiw ﬁ wwg scimacitn - Sevrreovies |
FIRMA FIRMA l)‘(ﬁz li nA
“SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
et SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: RE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SER
re a7 O

.
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@ Qi SECRETAROA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
- MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACI'N INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

giitlznicm 3\6’ c3>-2026 E.SE. HOSPITAL DE REFERENGIA | =X \)mc e

NOMBRE COMPIETO TIPO Y NMERO DE | © Ot o Faalo
DEL USUARIO : YJK*Y Ad)l Texrardcet H . leoan: Qe IDENTIFICACI™N: gibsq we
MUNICIPIO DE

RESIDENCIA: A{,WW DIRBGCIN: 6)54;(}—00

TELEFONO DE
TELEFONO DE
X ( m CONTACTO

MRTE Y d22 chélct ALTERNATIVO:

TIPO sUBSIDIADO | CONTRIBUTIVO ESPECIAL | | esAm

ASEGURAMIENTO: [: m

VINCULADO | |SIN AFILIACION
Grupos de riesgo
_segon RIAS Canalizadéh Equipo Bésico E]
Canalzadcion equipos Canalizaddn servidos Canalizadén a servicos | I
complementarios E hﬁm‘*r;nale‘ soclales -
IPS DE ATENCI"N:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
1. ,\sc oNlamee wre 4.
\
. 5.
3. 6.

BREVE DESCRIPCI”"N QUE MOTIVA LA CANALIZACI'N

w&’o« con AU nrerd o cle Otr TS B Olé\CQLOV“euNL\,(/}-o
S educy

AUTORIZACI"N

Yoﬁ;}:_dnfl Ml teilrandet et 3P~  identificado ( a) con PPTnimero 5 21U 20 )

por medio de mi firma S| $(N0__ autorizo que mi informacién sea compartida con otras entidades
en el marco del proceso de la presente canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE Ardrear QUL wkero FIRMA
CARGO Q}XL\.LQ' Ok(' %’\Mg OCUPACI"N
FIRMA \ FIRMA Y\b sclin A4
SE/RVIClO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS:  BRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SER
/\‘:maiu (OAWMeNYC/
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0 (nr . SECRETAROA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DF CANALIZACTN MDNVIDUAL A SERVICINS NF SALUD
ST 20-03-20% € 8 & HOSPITAL OF REFERENCI | S E \ozrrd:c e
NOMBRE COMPIETO TIPO Y NNERO DF
DEL USUARIO \ C?rn\m«dc[ EDAD: }20\&: IDENTIFICACIN : H}L-‘; 552
MUNICIPIO DE OmECCIN
REsDENCIA o Sozeter
TELEFONO DE
::!:AGC;OOM '\\C (‘OV\ bs CONTACTO
L 31 \_lzéz S ALTERNATVO

TP suamn-m@ CONTRIBUTIVO B FSPECIAL D
- T . epyTapn

__vmcuaoo [: SIN AfILACION [ZJM
=~ e am Ll ]
Caraicpoon ecunos S NO Cenalracdn senvioos 51 Canafizracen § serinne

(5] [ ] e [vo ] [*rme=] [s ] [®=]

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
ﬂ.’aﬂnmcwb 4
2. 5.
3 6.
BREVE DESCRIPCI"N QUE MOTIVA LA CANALIZACI'N

*“C‘\Qv\\c sSw deoco w\.e,v\ko._cgoh Po\ron. (Lo@o.
Vs €PS
S e ene s Wigeneion!

AUTORIZACI"N

Yo Identificado ( a) con nimero
. pormodiodeniﬁmmSl_NO_autaimqueniMnleﬂM

en el marco del proceso de la presente canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALZADO
NOMERE PMdieo, Quuleer FIRMA
CARGO Y ol | |oCUPACI™N
i ) SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES Y
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: E DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL
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Q Lo SECRETAROA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACI"N INDIVIDUAL A lER\;iCD! DE SALUD

EE:E‘?E:;’S :::“o 25 o0 _10‘26 £.6 E. MOSPITAL DE :frsnencu\ : e‘é\\kﬁi‘,\"&
DEL USUARIO : Efdu‘i\mm& M [eoao: &2/( IOENTIFICACIN: P L 1\74@3&_‘__
:::g:';:! WOV DIRECCI™N: 6’82-‘\'0

meoen | 20350 sgas e

TIPO BUBSIDIADO —W] CONTRIBUTIVO m esrecn ) pan—— )
AR VINCULADO ——] SIN AT ILIACION m AM ah \Ju
;;\?:. RT:SW Canalzadsn Equipo Basico E
— L) - ] 2] [=]

IPS DE ATENCI'N: \H‘CAlCOO _ C\\)UQ\F\ i) ‘

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

1. Pedtaricy a.
2. N 5.

6.
BREVE DESCRIPCI"N QUE MOTIVA LA CANALIZACI'N

*ecvov =L\ mA.c\ edahrice

AUTORIZACI’N

Yo Identificado ( a) con nimero
por medio de mi firma Si __ NO___ autorizo que mi informacion sea compartida con ctras entidades
en el marco del proceso de la presente canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE Mw&)\ QOn Lc [f=) FIRMA
CARGO A\DA \\ ar_Ae cn }-wa-ry = OCUPACI"N
FIRMA FIRMA ¥ C/ékma‘"
SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS:  BRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SER
'ﬁ{a‘mrounﬂ R =l
A 4
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Q poen— SECRETAROA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
M- MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATD DF CANALIZACT'N MNONIIAL A SEFRVVCIOS DF SALUD
|FECHA DE o‘é
CANALZACT™ 2¢_2. £ SE HOSSITAL DE REFERENCIA | AT "\‘g‘“)"‘t
SOMESE comee—g —é m’g re~ymran
o8 usuamo B hl enaude? £ |eons. mmf’ W
| AT DE
sTsDENCA k l:! O SE——
"u- TELEFONO DE
ja-agmaam Somers
ASESURAMENTD l EPSEAPS
::_!—L':'Gw Basco EE
e ] [ e | (o] [me=([s] [=]
PSS DE ATENCIN.
.&%Ila.mltﬂk) SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
i A
2 5.
3 6.

BREVE DESCRIPCI"N QUE MOTIVA LA CANALIZACIN

O <undocv Ko\ov\ = A o
—— =

AUTORIZACI"N ‘

vo Albel i vrowdlet Identificado ( ) con O nimero A 80 B3 L |
por medio de mi firma S NO___ autorizo que mi informacién sea compartida con ctras enticades|

ler &l marco del proceso de Ia presente canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMERE Pradire Q)\ulao FIRMA
caRGO Gyu—PJnreJLg coveacrm |
FIRMA FIRMA M‘b{

MDESALUDEFECTNN-EFBENTES

e NOMBRE IPS RE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL
gliz‘uxz_m&nb

h

—

Domument: elaborado por Wlero

|Apoyo 16cnico TS

|Fecna Elaboracion Qf)“ A 2 0?,6

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

24-a- 2000

@ ‘laiin[-'n "

SECRETAROA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACIN INDVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE
CANALIZACI'N 25-3- 20726 € S €. HOSPITAL DE REFERENCIA o ncente
NOMBRE COMPIETO ! O — [ rerovnmerooe [CC
DEL USUARIO : ! % %@d EDAD: QAQV\ DENTIFICACIN: | ° Sy A0 YD
MUNICIPIO DE ‘A e DIRECCIN 6,_
RESIDENCIA: ’ ,or}ol
' NG Cer A
N TELEFONO DE
SONTACTO. AeAT252 ALTERAATIVD
s sunsomoo [ ] Jeonrmmurvo L] | esven [l e
SEGURAMIENTO:
VINCULADO D SIN AFILIACION m
Grupas de rie
smzun m:s—u_m Canatzadén Equipo Basco E
—— L] [ ] [0 | [*=mem={ [s ] [w]

PS DE ATENCI'N:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

4.

t_Pocopauwmiente
2.

5.

6.

BREVE DESCRIPCI’N QUE MOTIVA LA CANALIZACI'N

T{qwa\‘f\k Swn éocwtwwdh. Se cduco,
=| Rrocedimiente ole dOcUth,vj:g

Hedec

ea\lerr
AUTORIZACI”N
Yo el "aeanao i FONY -4 Identificado ( a) con ¢\ Jniimero -aﬁga .
por medio de mi firma S| X NO___ autorizo que mi informacién sea compartida con \’;’n%du
en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE Ardves @ounlero FIRMA
CARGO Ao en {-efw-e,ﬁg OCUPACI"N -
'
FIRMA all FIRMA IM
N SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: BRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SER

{ Yo\ EnO

f

f

/«pch l6cnico
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Q Cotamun . SECRETAROA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
¢ undlimamasres

MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACIN IMDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE Soun ncen e oA,

CANALIZACIN (\_ O A- 207’6\ E S E HOSPITAL DE::FER"E;‘!CM a L

NOMBRE COMPIETO . oY RODE

oeL usuario: | [ \ey~an \'e;uq%b Goreteonn. BOWA| entricacrn: 20 15DEEH5 .

:\’N'C'g‘x DIRECCI™N: ﬁc GCI \ O
TELEFONO DE

TELEFONO DE

e | 161840206 T

o su&vmmI:l__so_um-egmvo_%_m_,Ey_fcw‘[:] ——— .

ASEGURAMIENTO: Ferwsowaar

- VINCULADO ‘:] SIN AF ILIACION

— o
_s=gun RIAS Canafzadén Equips Basico

Caralzacon equpos I I - Canalzadén servicos E - Canafzacon a servicns E | I
compiementarics -~ m Insttudionales m -

PSDEATENCIN: | Dt b .0 \fO
\

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

rACctna GTWO(A 4.
5.
6.
BREVE DESCRIPCI"N Q.UE MOTIVA LA CANALIZACI'N
thenc qo&dm W\U‘elz\o—-hc,MPo R oy
ﬁcf\xcff\'q' covsu Ho ‘Fb

AUTORIZACI"N

Yo_Sloncet Gow<e? Identificado ( a) con_C Cnimero 2.0 ASSLES |

\ por medio de mi firma Slﬁ_ NO___ autorizo que mi informacién sea compartida con otras entidades
en el marco del proceso de la presente canalizacidn.

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO

NOMBRE Amo\re_a G@ (V\‘—c o FIRMA
CARGO PuX [ & OCUPACI’N
FIRMA =1 FIRMA

—"  SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES

. SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS:  BRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SER!

( A m:hfol

- A 4 4
[’r—)_’)"'JLTlf{VIlo_!:[db()lﬂf’i)llp', [)Q/d e o QULV\‘\( (@)
Apo Y0 l6enico.

. APS
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Cobenuckn .
Cundlimamarea

SECRETAROA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACI'N INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

::EA%:AugfcrN ' \~-o 4- 2020 E.5 E.HOSPITAL DE REFERENCIA 50t! - U:\Cf;’{/"e
NOMBRE COMPIETO — | TPovnmERoOE :
peLusuario: | Yy Adulo QIY\'?-OY\ Xoceldeono: CHar] wentricacrn: |6, DIO2ZAAQ
MUNICIPIO DE
RESIDENCIA: )L\ewxocofvx omECCIN: |y h
TELEFONO DE
comcre. | 6 ASA0206" couTACTo
ALTERNATIVO:
TIPO SUBSIDIADO | |  |conrriBurive m espECIAL_ | | o - ?C{vvr\ p

ASEGURAMIENTO:
weurco 1

SIN AFILIACION D

Grupos de riesgo

Canafizadén Equipo Bésico Ej

segun RIAS

C-\ninaont::;m [SI ] lNO l

c-»;t;'disme:m LNT] c.nm.mm m INO]

IPS DE ATENCI'N: 2\ pqqo“a

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

Ao General 4.
\
2. 5.
3. 6.

BREVE DESCRIPCI"N QUE MOTIVA LA CANALZACI'N

dk@w-ﬂ*"‘—

Leflere q\:& Ncoar WAUSMO e o Sin conl <

oPs No les ™t

AUTORIZACI"N

Yo_Jomc @nion

Identificado ( a) con_{Cnimero 3[0’(_1\‘7‘_0

en el marco del proceso de la presen

por medio de mi firma Sl __X NO___ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades
te canalizacion.

= PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE ('\fo\\r@ Q\) \V\\—ef (4 FIRMA
CARGO AQD‘ Ener—en & OCUPACI"N %
{

FIRMA m FIRMA \JONS ()( neEo~

~—""" SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES

" SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: RE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SER'

Y eAanc 6\‘”’-& al ol oou(fu\ S
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SECRETAROA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACI'N INDVIDUAL A SERVICION DE SALUD

s |3V A~ 2026 £.S E HOSPITAL DE REFERENCIA | OCUA “\%")\‘e‘
NOMBRE COMPIETO - | ™™
MUNICIPIO DE
RERDENCA: Newr o cova: DIRECCI™N: 635 q-*-q
- TELEFONO DE
CONTACTO: 32241Q Q089 ALTERNATIV:
Tiro suasomno [ A ] cmmmnwo_g cspt%_J:l

- A— e e e EPS/EAPB r{cllmkSc\--og ’
’ i VINCULADO E SIN AIFILIACION D ‘
Grupoas
_-_-!«M;":Gw Canalizadén Equipo Basico E
gl T -~ - [ro]
I1PS DE ATENCI™N: DwaO O

" SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

1. Hedionma  Fereral 4.
2 \

- 5.
- 6.

BREVE DESCRIPCI"N QUE MOTIVA LA CANALIZACI'N

S conrol

Ae Yedllacinwag GSer—ervol'

AUTORIZACI"N

1 o
Vo_‘mbuu Yinfewn
por medio de mi firma SI4 NO___

en el marco del proceso de la presente canalizacion.

Identificado ( a) con
autorizo que mi informacion Sea compartida con otras entidades

nimero \0O 24 ¢)O0JE

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE Pndres o wiler O FIRMA
CARGO Ao x  Cnjen~—en\o OCUPACI"N
FIRMA -y FIRMA Maviee PwAcin
SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
’ SERVICIO FECHA: ' NOMBRE IPS: _ BRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SER
. @c’ngmd [5-4A-2026[ A ewrocon Camnular Par oG |
A 4 . i
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@ Loy SECRETAROA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACI'N INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FE
canaLzacr | 42— O4- 202G £.5E.HOSPITAL DE REFERENCIA | V™, ‘a\f}")"‘k e
NOMBRE COMPIETO TIPO Y NMERO DE
DEL USUARIO : \{q&a A&DV\QO &LMWMD S wenteicacrn: | 2C AO6G 102 53 Y
NUN
nes::csmze Um Cow DIRECCI"N: SM‘LO‘
TELEFONO DE = A b~y
CONTACTO: D2 306 1" ALTERNATIVO:
TiPO SUBSIDIADO m CONTRIBUTIVO E:] ESPECIAL I ] EPS/EAPE
ASEGURAMIENTO:

VINCULADO [j SIN AFILIACION B
Grupos d
_segin Rlismq;o Canalizadén Equipo Basico E]
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