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Bogotá, D.C., 

Yo _________________________________________________________, identificado con C.C.         T.I.      No._________________________, de _______________________, de manera LIBRE y VOLUNTARIA reconozco que NO me encuentro en este momento afiliado(a) a ninguna Entidad Prestadora de Salud del Régimen Contributivo y/o Subsidiado.




FIRMA: ________________________________
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