
 

FECHA DD MM AAAA

DATOS PERSONALES

APELLIDOS EDAD

NOMBRES

CEDULA FECHA DE NACIMIENTO

GRADO

DATOS INSTITUCIONALES

FECHA RETIRO DE LA INSTITUCION

FECHA Y NÚMERO OAP  (CUADROS Y SLP)

FECHA Y NÚMERO ACTA EVACUACION

BATALLON DONDE PRESTO SERVICIO MILITAR

LUGAR

CIUDAD

TELEFONO FIJO CELULAR (S)

CORREO ELECTRÓNICO(S) OBLIGATORIO

1

2

EN CASO DE NO PODERNOS COMUNICAR CON USTED

NOMBRE CEULAR

FIRMA:

NOMBRE: DISAN DGSM

CEDULA:

AUTORIZO A LA DISAN EL MANEJO DE MIS DATOS E HISTORIA CLINICA

FAVOR LLENAR EL FORMATO COMPLETO, EN TINTA NEGRA, CON LETRA LEGIBLE, DE LO CONTRARIO NO SE TENDRA EN 

CUENTA PARA LA ACTIVACION DE LOS SERVICIOS Y ESTE PROCEDIMIENTO NO SE REALIZARA.

DIRECCIÓN  DE DOMICILIO

EJERCITO DE COLOMBIA

DIRECCIÓN DE SANIDAD

MEDICINA LABORAL

FORMATO ACTUALIZADO DE DATOS




