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HOVALDO PARA TASLADO ACTRAESS.
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* Estado Afiliacion

FechalHora Consulta:

Estado Afiliacion POS

Tipo Identifcacion:
Identificacion

Nombres:

Apslidos:

Estado Afliacion Usuario
1PS Primaria

Convenio Especiat
Tipo Afiiado:
Categoria Afiado:
‘Semanas Cotizadas:
Fecha Nacimiento:
Edad

Sexo.

Direccion Residencia:
Tekéfono:
Depariamento.
Municipio:
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Nombr AAKAVRALOPEZ Dok de Menlcacin: gt G 26575451

~origeno domicaria: 0.5 min,horas minimasde uso 12 horasa i, utorzar por 6 meses.
Meses desde 01.08 2023 2 01022024





