(N
a

Cédigo: FOR-GL-004
PROCESO GESTION LOGISTICA Versién: 0
S. - FORMATO CERTIFICACION SERVICIOS
ALCALDIA MA Fecha: Memo 12019049197
B BoaaTA e POLIZA ACCIDENTES - 26/11/2019
SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL Pagina: 1 de 2

CERTIFICACION SERVICIOS POLIZA ACCIDENTES NO ig
Expedida por aseguradora ,JE’F{JVOS = <3(€’

1. Datos Entidad

1.1. Nombre Unidad Operativa: ZSQFCL ) MP@F}C{@HQJQ

1.2. Localidad: P)OSC}
1.3. Nombre de Proyecto.fj ar cl(n Loneantd

1.4.  Nombres y Apeliidos del Usuario: F¢ > |¢/n K'c:\ 9y RS \)Q\Q AN
1.5. Numero de Identificacion: NUIP_ X TI. cC No. ’101’3’{6':147\’%
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3. Lugar del Accidente: P\C)IQ PY‘P\QFCJ((\ 5.~ J_Qrcl Iﬂ‘:.LP‘PPﬂdOﬂP[Q
4. Fecha: 24—OLL- -202p _Hora ’I‘:) thlp P.rva.

5. Numero de teléfono del cual se realiza la llamada: 391473520 .

6. Datos de la Aseguradora

; e
6.1. Nombre del Asesor que atiende: E-QL@ CaQq ﬂ_‘(‘dl} (@)
6.2. Codigo de Autorizacion: YFJO3ZF

fjo Nombre del Centro de Salud donde es remlttdoC tnics cl-e Or{o@@d iq o QU]AB”{'—&S
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7. Responsable Unidad Operativa:

7.1. Nombres y Apellidos: & Q\\Q \—QO{")O(‘ %CJ.S{O\WCIYT{:B
7.2. Firma:® Ntxﬂmg‘r
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