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NUMERO DE CEDULA___J 1 Y/ & -1 FECHA DE NACIMIENTO _ 2 ) —o© 2 — 173

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS _ = mag! AnOQe S OASGLEL  ZAPA DU A

DIRECCION DE RESIDENCIA __ (ve, ¢l (» Suy H ¢{-0 3

LOCALIDAD __ Avgp o fer Livey

TELEFONO FIJO N° CELULAR o4 0o

CORREO ELECTRONICO__ (5o yan s 2.2 (/na')l»ﬂ/gf,‘/ o Cory

EPS Ao s S FONDO DE PENSIONES _ s [izoado 5 ARL _.5 oy
ESTACO CIVIL: CASADO SOLTERO UNION MARITAL DE HECHO__ X
MADRE/PADRE CABEZA DE FAMILIA S NO ¢

TIENE HIJOS MENORES DE 12 ANOS St ¥ NO ___ (CUANTOS? . ;DE QUE EDAD(ES)?

TIENE HIJOS EN CONDICION DE DISCAPACIDAD Sl X NO JCUANTOS? _ 3
USTED PRESENTA ALGUNA DISCAPACIDAD  Si NO _%__ ¢CUAL?
PERTENECE USTED A ALGUNA COMUNIDAD ETNICA INDIGENA AFRODESCENDIENTE

OTRO ,CUAL? __ pio

USTED ACTUALMENTE TIENE UN CONTRATO SIMULTANEO CON OTRA ENTIDAD SI__ No X

., CUAL?
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