CODIGO: AP-IA-FT-024

[ Ry R——— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. (
. Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 04
B comoOrienteEsE, FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2025-10-24
LA INFORMACION DEBE SER LEGIBLE

A QUE ARL DESEA QUE LA SUBRED CENTRO ORIENTE, REALICE LA AFILIACION SURA
1. NOMBRE ARL
CC-CEDULA DE CIUDADANIA 1030702418
2. TIPO DE DOCUMENTO 3. Numero de Documento
angy geraldinne garcia cruz
6. Primer Apellido 7. Segundo Apellido

4. Primer Nombre 5. Segundo Nombre

calle 34 este 14-00

14/10/1999 soacha
8. Fecha de .Nacimiento 9. Ciudad de Residencia 10. Direccion de Residencia

FAMISANAR PORVENIR
11. EPS - Salud 12. AFP - Pensiones

AUX DE ENFERMERIA GERALC49@GMAIL.COM 3106797137
13. Perfil/ Profesion 14. Correo Electronico 15. Celular

Cenldre Beicro Gz
16. Firma del Afiliado

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

NOTA: Cualquier novedad requerida debe ser notificada al correo
apoyocontratacion@subredcentrooriente.gov.co
Diagonal 34 N°5-37  PBX: 3282828 - ext 11011

1. Para el diligenciamiento del presente documento es importante que la informacion reportada sea legible y clara. EI documento se debe diligenciar de forma digital

siguiendo las indicaciones del instructivo en la hoja siguiente.
2. Para afiliaciones ARL RIESGO IV y V la entidad realizara el tramite de afiliacion de la persona con el operador oficial de la institucion, generando los aportes

correspondientes conforme el centro de trabajo y riesgo.
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