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NUMERO DE cépuLa_1. 1 <Al recxa oe nacimiento L] - 0 -1968

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS [ \Gﬂd\ﬁ M(CMO Sl ?UL(dQ

DIRECCION DE RESIDENCIA CC_QL e 2 H0-\94 ote

LOCALIDAD &M\ﬂ Fe

TELEFONO FIJO ne ceLutar J+ 6429983

CORREO ELECTRONICO_ [(Jﬂfos(é( (ﬂmwu( o]

EPS COM\O(VU:U FONDO DE PENSIONES ?ONCF’)W ARL &J'Cl

ESTACO CIVIL: CASADO SOLTERO 2 S UNION MARITAL DE HECHO

MADRE/PADRE CABEZA DE FAMILIA Sl No _X

TIENE HIJOS MENORES DE 12 ANOS SI___NO & ¢CUANTOS? ¢ DE QUE EDAD(ES)?

TIENE HIJOS EN CONDICION DE DISCAPACIDAD Si__ NO 3 ¢CUANTOS?

USTED PRESENTA ALGUNA DISCAPACIDAD Si NO ES . ¢CUAL?

PERTENECE USTED A ALGUNA COMUNIDAD ETNICA INDIGENA _ AFRODESCENDIENTE
oTro ;cuAL? _ NO
USTED ACTUALMENTE TIENE UN CONTRATO SIMULTANEO CON OTRA ENTIDAD SI___ No X

¢CUAL?
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