FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, t“\\‘oﬁ-\o 0“3&5 identificade {a) con Cedula de Ciudadania No.
YouSYot T 62 de Soledad, en mi condicién de contratista Independiente de la
ES.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD,
manifiesto que me encuentro actualmente aflllado(a) a la aseguradora de riesgos

laborales ¥ Me comprometo a pagar mensualmente a la administradora
de riesgos laborales los aportes correspondientes a la suscripcidn del contrato de prestacién de
servicio,

Yo, Ut\ﬁe..\c\ 0\3“5 identificado (a) con C.C. No A4 10 3363 en mi condicién de
contratista independiente de la ES.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA
METROPOLITANA DE SOLEDAD autorizo realizar mi afiliacién y/o traslado a la ASEGURADORA
POSITIVA ARL

| / NO

DIRECCION DE DOMICILID  |TDroRoaad  Fd Ty o B 23

NUMERO DE TELEFONO Bexs 29V 63

CORREO ELECTRONICO Yuseda valenk e, 2615 & IMal . com

FONDO DE PENSIGN

EPS A LA CUAL ESTOY
AFILIADA ACTUALMENTE Ho\oﬂl SRX -

fima Qs cda Lides

€ \ousroTde3

Solicitamos diligenciar el formato en letra tipo imprenta




