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Telefono N'. Celular 

Nacionalidad 
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Profesión, ocupación u oficio 

1 Primera clase: 

Segunda clase: 

I. INFORMACIÓN GENERAL 
el Respuesta opc.onel Ley 13 de 1972 

Arl 5 Convenio lit OIL 

Apellido(s) del aspirante 	 Nombre(s) del aspirante 

- e o ^ore.ro  
Fecha de nacimiento 	 Lugar de nacimiento 
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Ciudad 
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Ateos de experiencia laboral 
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(1 Respuesta opcional art lel, decreto 2150 de 1995 

(') Estado civil 
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DOCUMENTACIÓN 

Cédula de ciudadania: Z1 No. .̀.1 O. 145 e, SI  
Extranieria: ni  Expedida en: 

(") Libreta militar No. 

Distrito No. 

Tarjeta profesional No ¿Tiene vehiculo? 

Si 	No I >4 

Licencia de conducción No. Categoria 

Dirección domicilio / Barrio 
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11. PERFIL LABORAL 

Mencione brevemente estudos, experiencia y habilidades que lo caractencem en su vida laboral 

S '0-k 	‘...) t-ma e..c so \nes\ 	Q... 42..,s, Ver-, s1,10k.e., 

._ e_k) l'Ir\ S)  k'N cS<Z(ct  la 	ÍN /kS 	A e\* e 1 e  

. 	C. b "t o /  	1... D ____ 11,_s_ck..2 o__ 	 34. 	1.>  . 	 _41_1_-z.._ 	.rN.,'\-_,1 

,,Está trabajando actualmente? 
Si I 	I 	No 

¿En que empresa? 	 Empleado 	 

Independiente I 	I 

Tipo de contrato 

i 

¿Trabajó antes en 	i ¿Solicitó empleo antes en 
esta empresa? ( 	esta empresa? 

Fecha ¿Conoce a alguien de 	Nombre 
esta empresa? 

Si 1 	No 17-1 	I i 	I--; lsi ni 	No 	 Si 1 	1 	No 	'VI 	Dependencia 

j  ¿Tiene parientes 	Nombro 
que trabajan en 	Si ni 

¿Cómo tuvo conocimiento de la existencia de la vacante? 	 
Anuncio 	 I 	I 	Amigo I1 	Redes Sociales i 	1 

Por medio de agenc a Ti Otro 	I 	1 ¿Cuál? 
esta empresa? 	Non Dependencia 

¿Aceotana trabajar en una 	si 	*1  
cruisd u sitio distinto al 

1niCalmente contratado? 	No 

Vive en casa: 	¿Familiar? 

¿Propia? 	¿Alquilada? 

Nombre del arrendador Teléfono ¿Hace cuanto tiempo reside en este lugar? 

¿Actualmente tiene algún s¡ 1 	Describalo e indique su valor mensual 
ingreso adicional? 

No L j 
¿Cuánto suman sus obligaciones económicas mensuales? 

$ 
¿Por qué conceptos? ¿Cuánto es su aspiración salarial? y  

$ 	C-_ b S\%  ( -N a b6 
¿Cual es su principal afición? ¿Practica algún deporte? 	¿Cuál(es)? 

Si No 

¿Alguna vez ha obtenido distinciones o reconocimientos por su desempeño e 	actividades académicas, deportivas, culturales, sociales, entre otros? 

Si I 	I 	No Li ¿Cuál(es)? 
• _ 

y 

HOJA DE VIDA 
PARA SOLICITUD DE EMPLEO 
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V. EDUCACIÓN Y APTITUDES 
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- Nombre de la empresa 

S -42..< U ‘4. C-1 /4  6 1 	191111t 43-1  S 	S 	S 

Actividad Económica dirección 

ta \\c,•.v--,  Lec\ e,  c$ 

Teléfono(s) 	------.' 

1 
Cargo(s) desempeñado(s) p& usted 
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Área del cargo Fecha 

' .2...il 

Ingreso 

.. 	1'2_ te zio 
Fecha 

5 l 
Retiro 

,, 1 £0.z-,%5 

Sueldo Inicial Sueldo Final 

1516 o. opo 
Funciones realizadas 

0- 5)424 c.,... g. Cc-, 	> %cc) 

Nombre de su jefe inmediato 
i k 	1n._.3 ; 	cu co 

Cargo 	 11 
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Logros obtenidos 
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Tipo de contrato: 	Indefinido 1  X 1 ¿Cuánto tiempo? 	 Contrato directo con la empresa r—i 	Otro ri  ¿Cuál? 

Fijo 	 Contrato por medio de agencia 
Horario de trabajo 	Tiempo completo 	1/2 Tiempo 	Por horas 	Jornada; 	Diurna a 	Nocturna 	Otra jornada 
Motivo del retiro 

e..c rv\it rvzh, c". tt .." 	C 0 0"ijr ( cAr- 	 .. 
Nombre de la empresa 

_C_k_e_.A__.< 	...1115 

Actividad Económica Dirección Teléfono(s) 

Cargo(s) desempeñado(s) por usted Área 

k 1-IYc. C.J ‘. 	ty,r‘f,k c..A.ke 
del cargo Fecha 

os" 
Ingreso 

mh 	1,084)6 -  
Fecha Retiro 

mt Aol- 
Sueldo Inicial 
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Sueldo Final 

5 
Funciones realizadas 
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Nombre de su jefe inmediato 

1014 ze <No ' 	r‘ckl.k 1,,,,_.„--L  
Cargo 
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Tipo del Contrato: 	Indefinido  	¿Cuánto tiempo? 	 Contrato directo con la empresa 	Otro 	¿Cual? 

Fijo 	 Contrato por medio de agencia 
Horario de trabajo 	Tiempo completo 	1/2 Tiempo fl 	Por horas 	I Jornada: 	Diurna 	Nocturna 	Otra jornada 
Motivo del retiro 
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VII. REFERENCIAS PERSONALES»: 

 

Relacione dos nombres de personas distintas a familiares o empleadores 

• 
Nombre 

N. n 	r eh 	5-11 	t_l_ 

Ocupación 

( 0.tvk Y. áo,:ck., 

Dirección 

knI1 14-19 
Teléfono 

600042 o r.31t-k 
2. 

Nombre 

H.
. 

c1/4 %) 9 O 1 ‘ 	Z'.1 19— 

Ocupación 

\ 	ce,„..,ok  
podamos contactar en caso de 

Dirección 

	(..caw...14.\--k 602 32.0 
no localizar ro a usted directamente 

Teléfono 

tte.5-Itsk 
Nombre de un familiar que 

1. 
Nombre 

el \ Z 	a 	R e 	t <A o 
Ocupación 

u • Q i 	• 	o , 
Dirección 

) 	b\ 
Teléfono 

a \ D aq '3 `1.-}9 
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Nombre 

V\ e I Irn In c\on el. tic->%‘-.110 
O2 cupa ion 

1'06 n\whs c.:j,  . 

‘'e 
Dirección 

V-VN.C, \:114 r 1.1~,, 
Teléfono 

rloy S2..o96` 

Autorizo pedir información de mi Hoja de Vida sin ninguna restricción. 

Mem.* 
ron uf a X 

, 
Nota Importante 

Favor no llamar por teléfono ni acudir a preguntar por 
el resultado de esta soliolud Nosotros le aunaremos, 
gracias. 

Certificación 
Para todos los efectos legales, certilico que 
todas las respuestas e informaciones anotadas 
por mi, en la presente hoja de vida, son veraces 
(C. S. T., Art. 62 Num. 1°) Régimen laboral 
Colombiano § 1057 (Legis). 

Firma del solicitante 	
s 
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FISI010HEALTH 
Sa Selue en -,..e.<as mer,s 

F1510 HEALTH S.A.S 

NIT. 900790887-9 

Calle 12 # 2-66-68, Barrio Centro, la Dorada - Caldas 
Cel. 3162300856 - E-mail. fisiohealthipseDgrnail.com  

www.fisiohealth.com.co  

   

 

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL 

 

N° 5.983 
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL 

EVALUACION MÉDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS EN 
MANIPULACIÓN DE ALIMENTOS INGRESO 

30 
DIA 

05 
MES 

2023 
AÑO 

LA DORADA (CALDAS, COLOMBIA) 

Ciudad 

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE 

SOLUCIONES LOGISTICAS DE ESPACIOS EXTERIORES S.A.S. SOLUCIONES LOGISTICAS DE ESPACIOS EXTERIORES S.A.S. 

Nombre de la empresa Empresa en misión 

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjería, TI. Tarjeta de Identidad. PT. Pasaporte) 

BARRETO FORERO FLOR ALBA 
Genero Edad Documento de Identificación 

FEMENINO 57 ANOS 8 MESES 
5 DÍAS 

CC 30345055 
Apellidos y Nombres Tipo Número 

e o 

'ERARIA DE ASEO 

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL 

APTO SIN RESTRICCION CON RECOMENDACIONES 

Observaciones: DEMAS EXAMENES COMPLEMENTARIOS REALIZADOS DENTRO DEL RANGO NORMAL 

APTO PARA MANIPULAR ALIMENTOS CUMPLIENDO CON LOS REQUISITOS 

RESTRICCIONES LABORALES 
SIN RESTRICCIONES LABORALES 

TIPO 
NO APLICA 

RECOMENDACIONES 
NO APLICA 

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados: 

VALORACION MÉDICO OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR INGRESO 	 sf  

COPROLOGICO 	 1r  

KOH DE 

FROTIS 

UÑAS 

DE GARGANTA 

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES 

VALORACIÓN POR EPS : SE RECOMIENDA SOLICITAR 
"—É-N STJ ENTIDAD DE SALOEVALUACIÓN Y-PLAN bE 

MANEJO DE LA ALTERACIÓN DE LA TENSIÓN 
ARTERIAL 

USO DE EPP 	 

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTUFtAL 

HÁBITOS SALUDABLES 

CONTROL DE PESO 

HACER DEPORTE 

DIETA BALANCEADA 

RAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES 
CERTIFICADO 	MÉDICO 	DE 	APTITUD 	PARA 	MANIPULADORES 	INDIRECTOS 	DE 	ALIMENTOS: 	DE 	ACUERDO 	CON 	LA 	EVALUACIÓN 	MÉDICA 
REALIZADA, 	CON 	ÉNFASIS 	DENTAL, 	PIEL 	Y 	SISTEMA 	RESPIRATORIO, 	NO 	SE 	ENCONTRARON 	ALTERACIONES 	SIGNIFICATIVAS 	QUE 	PUEDAN 
GENERAR 	UN 	RIESGO 	SANITARIO 	PARA 	LA 	MANIPULACIÓN 	SEGURA 	DE ALIMENTOS 	O 	BEBIDAS, 	POR 	LO 	QUE 	SE 	CONSIDERA 	QUE 	ÉSTE 
TRABAJADOR ES APTO PARA DESEMPEÑARSE COMO MANIPULADOR DE ALIMENTOS. 

LA PRESENTE EVALUACIÓN MÉDICA OCUPACIONAL QUE SE REALIZA DURANTE LA PANDEMIA POR COVID 19. SE LLEVA A CABO DE FORMA 
INTEGRAL, 	TENIENDO 	EN 	CUENTA 	UNA 	ENCUESTA 	DE 	SÍNTOMAS, 	PRESENCIA 	DE 	SIGNOS 	Y 	SÍNTOMAS 	RESPIRATORIOS 	AGUDOS, 
VERIFICACIÓN DE ANTECEDENTES DE PATOLOGÍAS O CONDICIONES QUE LO ENMARQUEN EN UNA POBLACIÓN DE MANEJO ESPECIAL O DE 
MAYOR RIESGO DE COMPLICACIÓN EN CASO DE SUFRIR LA INFECCIÓN Y VERIFICACIÓN DE ESTADO DE LA VACUNACIÓN CONTRA COVID 19. 
CUALQUIER HALLAZGO SIGNIFICATIVO ENCONTRADO SE AMPLIARÁ EN 	EL CERTIFICADO MÉDICO, CON EL OBJETO DE DEFINIR SU ESTADO E 
IMPLICACIONES 	OCUPACIONALES. 	ESTA 	EVALUACIÓN 	NO 	GARANTIZA 	QUE 	A 	FUTURO 	EL 	TRABAJADOR 	NO 	PADEZCA 	LA 	ENFERMEDAD. 	EN 
CASO DE PRESENTAR ALGÚN SÍNTOMA AL RESPECTO, SERÁ PERTINENTE QUE SE LE HAGA UNA NUEVA VALORACIÓN MÉDICA EN SU ENTIDAD 
DE 	SALUD. 	POR 	TODO 	LO 	ANTERIOR 	SE 	RECOMIENDA 	IMPLEMENTAR 	LAS 	MEDIDAS 	GENERALES 	Y 	ESPECÍFICAS 	SEGÚN 	PROCESO 
PRODUCTIVO 	Y 	SECTOR 	ECONÓMICO, 	EN 	EL 	MARCO 	DEL 	PROGRAMA 	DE 	BIOSEGURIDAD 	DE 	CADA 	EMPRESA 	Y 	EN 	ATENCIÓN 	A 	LOS 
LINEAMIENTOS DE AUTORIDADES COMPETENTES COMO MINISTERIOS DE TRABAJO, SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL. 

Consentimiento 	informado 	del 	Aspirante 	o 	Trabajador: 	autorizo 	al 	doctor(a) 	abajo 	mencionado 	a 	realizar 	mi 	examen 	médico 	ocupacional 	registrado 	en 	este 
documento. 	El doctor(a) abajo 	mencionado me 	ha 	explicado la 	naturaleza y propósito del examen. 	He comprendido y 	he tenido 	la 	oportunidad 	de analizar el 
propósito, 	los 	beneficios. 	la 	interpretación, 	las 	limitaciones, 	y riesgos 	del 	examen 	médico 	a 	partir 	de 	la 	asesoría 	brindada. 	Entiendo 	que 	la 	realización 	de 	este 
examen 	es 	voluntaria 	y 	que 	tuve 	la 	oportunidad 	de 	retirar 	mi 	consentimiento 	en 	cualquier 	momento. 	Fui 	informado 	de 	las 	medidas 	para 	proteger 	la 
confidencialidad 	de mis resultados. 	Las 	respuestas dadas por mí en 	este examen son completas y ver idicas. 	Autorizo al 	doctor(a) para que suministre a 	las 
personas 	o 	entidades 	contempladas 	en 	la 	legislación 	vigente, 	la 	información 	registrada 	en 	este 	documento, 	para 	el 	buen 	cumplimiento 	del 	sistema 	de 
seguridad 	y salud 	en 	el 	trabajo 	y para 	las situaciones 	contempladas 	en 	la 	misma 	legislación, 	igualmente 	para 	que 	remitan 	la 	Historia 	Clínica 	a 	la 	EPS 	a 	la 
cual 	me encuentro actualmente 	afiliado. 	Finalmente manifiesto que 	he 	leído y comprendido 	perfectamente 	lo anterior y que todos 	los espacios en 	blanco 	han 
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento. 
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EMSAP 
CERTIFICADO-52023-30345055 GRUPO EMPRESARIAL DE SERVICIOS 

AMBIENTALES & PROFESIONALES 

Grupo Empresarial de Servicios 
Ambientales & Profesionales 

GEMSAP  

CERTIFICA QUE: 

De acuerdo a lo establecido en la resolución 2674 de 2013 en su capítulo III artículo 12, 13 y 
36 FLOR ALBA BARRETO FORERO con documento de identificación N° 30345055 Asistió 
al curso en manipulación higiénica de los alimentos, buenas prácticas de manufactura y 
prácticas higiénicas, Cuyo plan de capacitación cuenta con una intensidad horaria de Diez 
(10) horas de formación las cuales se desarrollaran mediante nuestra plataforma virtual, por lo 
cual con base en la normatividad legal vigente en el territorio nacional se certifica a la persona 
nombrada en cuestión como asistente al curso de manipulación de alimentos y por ende como 
manipulador de alimentos en todo el territorio nacional por un año a partir de la emisión de su 
carné de manipulación de alimentos y el presente certificado. 

El presente certificado se expide a los 20 días del mes de Mayo del año 2023. 

Atentamente, 

Rafael Alberto Orjuela 
Profesional Capacitador 
Esp. Sistemas de Calidad e Inocuidad en Alimentos 

Escanea el Codigo QR 

Grupo Empresarial de Servicios Ambientales & Profesionales 

www.cursodemanipulacionalimentos.com   
Correo Electrónico: eouipo@oemsap,com  
Numero Único de Contacto: 3107089494 



GID 

AXA COLPATRIA 

INGRESO EMPLEADO 

DATOS DE LA EMPRESA 

Tipo de identificación: NIT 

Número de documento: 900512203 

Número Afiliación: 	:MO /3:121 

Razón social: 	 SOLUCIONES LOGISTICAS DE ESPACIOS 

EXTERI 

DATOS DEL EMPLEADO: 

'cipo de documento: 	CEDULA 

`,Iijrnero de Documento 30345055 

''Tambre: 	 FLOR ALBA BARRETO FORERO 

Fecha Ingreso: 	 05/06/2023 

Salario básico: 	 1. :160,000 

Vit empresa en misión: O 

/Código Sucursal: 	gicup,s.,8,1,. 1. 

Centro de trabajo: 	 002 

Tasa: 	 1.044 

=echa hora transacción: 02/06/2023 11:36:40 a.m. 



AsmEr 
sm.upse 

Segundo nombre 

ALBA 

Fecha de nacimiento 

2 3/09/1965 

rimer apellido 	 Segundo apellido 

FORERO 

ipo de documento de identidad 	Número de documento de identidad 

CC 

rimer nombre 

n 30345055 

Tipo Novedad 	. 

[11. Modificación de datos básicos de identificación. 

2. Corrección de datos básicos de identificación. 

11. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. 

E12. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones 
colectivas. 

5. Terminación de la inscripción en la EPS. Código: 

6. Reinscripción en la EPS. 

7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales. 

8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales. 

A. Régimen Contributivo 

[— B. Régimen Subsidiado 

14. 
Traslado: 
	

[1A. Mismo Régimen 

rB. Diferente Régimen 

15. Reporte de fallecimiento. 

E 16. Reporte de trámite de protección al cesante. 

1 I 3. Actualización del documento de identidad. 	 D13. Movilidad: 

4. Actualización y corrección de datos complementarios. 

9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar. 	017. Reporte de la calidad de Pre-pensionado. 

10. Terminación de la relación laboral o pérdida de las condiciones 
	

-118. Reporte de la calidad de Pensionado. 
para seguir cotizando. 

FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 

Esta afiliación se encuentra radicada en el sistema de Información de Asmet Salud EPS 

SAS 

ESSC62 
	

Formulario No. 3087839355418 

Fecha de radicación 05/06/2023 

I. DATOS TRÁMITE 

Tipo de Trámite Tipo de afiliación: 'egimen 

A.Afiliación Fi B.Reporte de Novedades 
,..,..~„ 

->Z 

-Cotizante o Cabeza de familia 	X 
A.Individual 

-Beneficiario o afiliado adicional 	r 
1....-1 

r---1 
B.Colectiva 	1 	I C.Institucional 	D.De oficio Lj 

A.Contributivo 

B.Subsidiado 

X 

upo de afiliado: 

C.Beneficiario 

ipo de Cotizante Código 

EPS 
A.Cotizante 	IX 1B.Cabeza de familia registrarB.Independiente 	 por la --=registrar A.Dependiente 

 

j"" 	 — C.Pensionado 1 

A. AFILIACIÓN 

II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante o cabeza de familia) 

III. DATOS COMPLEMENTARIOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante o cabeza de familia 
Datos personales 

Etnia Discapacidad 	 ondición 	IPuntaje S1SBÉN Grupo de población especial 

06 - Otros No aplica 	 LOO 
Administradora de Riesgos Laborales Administradora de Pensiones Ingreso base de cotización IBC 

00-0: Sin ARL 0000: Sin AFP $ 1.160.000 

Dirección Residencia Teléfono fijo Celular 	 iorreo electrónico cotizante 

Calle 47 c # 9c - 03 13128946184 	 tflorbarretofo@gmail.com  

Municipio/Distrito Zona ocalidad/Comuna 	 Departamento 

PUERTO SALGAR Urbana Rural X UNDINAMARCA 

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NÚCLEO FAMILIAR 

NO HAY BENEFICIARIOS EN EL GRUPO FAMILIAR 
Selección de la IPS Primaria 

No 
	

Nombre de la IPS primaria 
	

Código de la IPS 

O EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DIOGENES TRONCOSO DE PUERTO SALGAR - calle 14# 2-91 
	

53013 

V. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACIÓN COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO 

ombre o Razón social le 	 Identificación 	 ipo de aportante o pagador de pensiones 

LUCIONES LOGISTICAS DE ESPACIOS ESTERIORES SAS 	 1900512203 

irección 	 Teléfono 	Correo electrónico 	 Municipio/Distrito 	 Departamento 

alle 83a#23-66 Barrio Po16014753558 	dir.gestionintegral@solgistex.com 	BOGOTÁ D.C. 	 BOGOTÁ D.C. 

B. REPORTE DE NOVEDADES 

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD 

   

Primer apellido 	 iSegundo apellido Primer nombre Segundo nombre 	'Identificación Sexo IFecha de nacimiento 

Página 1 de 2 



ISO 9001 

,11,lij,^1?litTC 

4:compensar 

Bogotá DC. 2 de Junio de 2.023 

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACIÓN 

CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR COMPENSAR 

NIT 860066942 

Señor usuario reciba un cordial saludo de su Caja de Compensación Familiar Compensar. Informamos que 

el día 2/6/2023, se ha recibido una solicitud de afiliación, la cuai estará sujeta a verificación. 

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en 

https://corporativo.c,ompensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario 

realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.cornpensar.com  

A continuación ofrecemos el detalle de la información suministrada del trabaiaoor.  

Tipo y Número de Identificación CC 	30345055 

Nombres y Apellidos FLOR ALBA 	 BARRETO 	 FORERO 

Tipo y Numero de Identificación del Empleador NIT 	000512203 

Razón Social Empleador SOL UCIONES LOGISTICAS DE ESPACIOS EXTERIORES SAS 

Cedido Sm'ursal O 

Códioo C.ri,tel) de Costo O -1  
Fecha la itl(eso Empresa 5/612023 

Fecha rla Ingreso e Compensar 	 2/6/2023 

Carca, 	 OPERARIA SERVICIOS GENERALES 

Horas Labor Mes 	 240 

Sueldo basun 	 . 	$ 	1160000 

Firma del Trabajador 

IdentificaciPo 

La presente constancia se expide con destino a SOLUCIONES LOGISTICAS DE ESPACIOS EXTERIORES 

SAS, este duc, :sento impreso debe reposar firmado en la hoja de vida del trabajador. 

Para may,.:-  Información de nuestros ser /ido:: ccnsnile 	 wel) www.cOmpensar.com  

contactenc 	nuestra central telefónica de atencion al usuario e.n Bogotá: 601 3077001 o a la Linea 

nacional: 01 :roan 96 7079 

FOR-PGIE-044 
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