
Empleo o cargo al que aspira 

i[ay 	o{ t' (t  C19-   PLC IA 2,023 

Fecha 

_CP 	 

DOCUMENTACIÓN 	 (} Respuesta opcional Art.111, decreto 2150 de 1495 

0-3-57.,3 o q -5  
Extranjería: 	Expedida en: 

Tarjeta profesional No.  

II. PERFIL LABORAL 

Mencione brevemente estudios, experiencia y habilidades que lo caractericen en su vida laboral 

Cédula de ciudadanía: el libreta militar No,  

Distrito NO. 

 

Primera clase 

Segunda clase: I 

 

I  ¿Tiene vehículo? 	 Licencia de conducción No. 

Si ■ No Í 	Xj 
Categoría 

III. INFORMACIÓN PERSONAL 

Si 
¿Está trabé actualmente? 

No 11,1 
¿En qué empresa? 	 Empleado — 

Independiente 1 	I 

---.1 Tipo de contrato 

¿Trabajó antes en 
esta empresa? 

¿Sellcito empleo antes en 
esta empresa? 

Fecha 	I 	¿Conoce a alguien de 	Nombre 
esta empresa? 

Si I 	i No EZ Si E1 No W 
1 A 	1 	Si  	No 	Dependencia 

n 	
I M 

I 
¿nene parientes 	_ 	Nombre 
que trabajan en 	Si ri j _ 

¿Cómo tuvo conocimiento de la existencia de la vacante? 	 
Anuncio 	 F(1 Amigo 	Redes Sociales I_ j 

esta empresa? 	No 	Dependencia 
Por medio de agencia 1 	1 Otro 	L j ¿Cuál? 

Aceptarla trabajar en una 	si 	1 
:vedad o sitio distinto al 
,nicialmente contratado? 	No í XI 

Vive en casa: 	¿Familiar? ,...._.., 
¿Propia? 1 	I 	¿Alquilada? 1"..  

Nombre del arrendador 

Ay \52 1 1 f‘d 0 	, )c  ato 

Teléfono 

37--101.  rei 
¿Hace cuánto lempo reside en este legar? 

• 4-\ o5 
, Adualmente tiene algún Si 	Descríbalo e indique su Jalo( mensual 
,:egreso adicional?  

No 

¿Cuánto suman sus obligaciones económicas mensuales? 
* 

$ S . 	'N'Y\ X n , ,r-r--._ c 
. Por que concepto " ¿Cuánto ea su aspiración salarial? 

$ 	yn. 1 Ir\ % v-Nrk 0 
¿Cuál es su principal afición? ¿Practica 

Si 

algún deporte? 

No 

¿Cuál(es)? 

Alguna vez ha obtenido distinciones o reconocimientos por su desempeño en actividades acaclernicas, deportivas, culturales, sociales. entre otros? 

Si f 	1   No  ¿Cuál(es)? 
'e 

Apellido(s) del aspirante 

tta\AQ eln  
Fecha de nacimiento 

Dirección domicilio / Barrio 
1Ie  11  infb 

minerva Q1 
10-03 

 

HOJA DE VIDA 
PARA SOLICITUD DE EMPLEO 

 

www.formasminerva.com  Diligencie su Hola de Vida en letra clara y legible 

I. INFORNIAC1ÓN GENERAL 	flespuesta opci
ento
onal Ley 13

IT, 
 de 1972 

Art. S Conv 	111 O 

Nombre(s) del aspirante 	t 

p. re) 9U 17' 	i PCL\)k0 	fickv ea.  
Lugar de rfacimiento 

o Va1/7/D ry/Oted 

Ciudad 

(y? .anca cosq 	_ ion Un • 	 ,..5c12.9/0 Y 	 
T 

	

	 -{ om. N" Celul 

3-7 1 c-/-6/ 	 9 	3:77u 19  9-37  
Nacionalidad 

_rsetleike 001 <.111.'  C"naYVOrQ10 	5>«,  - 	d ervi bectíg  	 
Profesión. ocupación u oficio 	 (*) Estado 'vil 	 Años de experiencia laboral  

í-rcre5 )alikt .5 	 `—s :y 2,r-C1 

minerva 	 by Lego. Prohibida su reproduccion. Se denunciarán penalmente las falsificaciones MEM 



Profesión. ocupació0 u oficio Nombre esposa(o) o compañera(o) 

Cargo FICITiji! Dirección 

Profesión, ocupación u oficio 

Cf_C'/  va  11 i4 

Nombre(s) hermano ) 

...51,e2VVj 	 91)  

No. de odr:-ionaS que dependen 	 Parentesco --- 
ectinornicamente de usted rYLCe  

Nombrelsipadre(s) 	 Proles ri, ocupaci n u oficio 

-res z 0.62)  ww-I\Qzlish 

I

Empresa donde trabaja 

1 Telelono 

1 

C~e(-1_ O CrSCS a v(0 S  
V. EDUCACIÓN Y APTITUDES 

LL6 aAos 

Teléfono(s) 

15  

31U5-0615 7C) 

2 

IV. INFORMACIÓN FAMILIAR 

..- 
ESTUDIOS 

AÑO« 
FINMIXION 

PIM 
MON MULO OBTENIDO NOMBRE DE LA INSTITUCIÓN 	—I-  CIUDAD 

Primaria 

Bachillerato 
Académico 

Comercial 

.., leo Técn' 	 

Otro 

7 701q -71 1 nA--0 	) 	q S'  Cc o \- e .9:1e› ,Sal9af 

Educación Superior 
Técnico 

tecnológico 

Profesional 

1 

Posgrados 

Otros: cursos, diplomados, 
seminarios. 

Intensidad horaria Nombre del programe Institución 

Otros: cursos. diplomados, 
seminarios. 

Intensidad horaria Nombre del programa Institución 

¿Cursa estudios actualmente? 	¿Qué tipo de estudios? 

Sil I 	No 11.  

Duración (años, semestres, meses) Año I semestre que cursa 

Nombre de la institución 
--,---- 

Diurno 	 Fin de semana [ 
Horario 

Nocturno 	A distancia 	In 

OTROS 001140~E.NTOS: Indique el grado de domino ~dar (50 a BO%) B-Sueno (81 a 80%) MB-Mity 13~081 a 100% 

Si ESistemas i 	J 	1. R 8 I MB 13 fl B MB 

¿Que programas maneja? 	! 2. R E3 1 MB 4. R 8 M8 

Idiomas 	 I 	 Escucha 	Lectura 	Escritura 	Habla 

Si 	.1 No 	1 1. eS. ?9,0_0 -, R dr: R 8 R 	13 Fi B 

¿Orle idioma(s) conoce? 	2. R B 	MB, R B MB Fi 	El MB 	Fi B 	MB 

Nota: en caso de ser contratedo(a) favor preparar toda la documentación. 

VI- EXPERIENCIA LABORAL 
FAVOR RELACIONAR LOS ULTIMO% TRES EMPLEOS O TE USTED HA DESEMPF NADO. COMENZANDO POR EL ULTIMO O ACTUAL. SI NECESITA DAR MÁS 

DETALLES UTILICE I A ULTIMA PAGINA DE NOTAS And:ION/Ti ES ESTOS DATOS SERÁN VERIFICADOS Y SU MANETO SERA CONFIDENCIAL.  • - 	- 

Ǹombre Nombre de. la última o actual empresa 

(C_ 	9,A 1 S . 	. o • S ,•: 

Actividad EconómicaDirección V h 1 \ a We en ci Chn 	
Teléfono(s) 

tq le/b - 	----- )0 - 3 	 ri 73 0-5 
Cargo(s) desempeñado(s) por usted 

10 • l 	1)5 \I a Si k o S . 
Área del cargo 

Ca1tCerillil 
Fecha Ingreso 

ott4  14 i i" 
Fecha Retiro 

o 1 Imp? lAt(bi 

Sueldo Inicial 

Stip/11)4/NC., 

Sueldo Final 

S /1,1 I n i ry; Y . 
 

Funciones realizadas 
(----)a,k Y.c.V , 	1-y-  Ct C1 C, 	t / irn t-) t CÁ li , 	f(.'C'Of-eY 	11 0)0_5. 

f 	 —)." 	 ,,,- 

Nombre de su tele inmediato 

'1(1\ 6- n o 	O el O sci u e S .. 
Cargo 

C'04150-eft  ok 
Logros obtenidos 

Tipo de contrato: 	Indefinido 	¿Cuánto tiempo? Contrato directo con la 

Contrato por medio de 

empresa Otro ¿Cuál? 

Fijo agencia L.  I.  

Horario de trabajo: 	Tiempo completo LEI 	112 Tiempo El Por horas 	Jornada: 	Diurna mi Nocturna 	Otra jornada 

Motivo del retiro ...e' 	1 	in Lo, a r  ( 	n ei 	,,,,--1- e.1 	
rnA 1--v (-3 	(-) 	 , 

minerva Q1 



Funciones realizadas 

Nombre de SU jefe inmediato 
 

.....),.‘a  

	0 and re._, CCX 
Logros obtenidos 

Nombi Ocupación 

Relacione dos nombres de personas distintas a familiares o empleadores 

1. 

1 C2S  071 
Teléfono 

	  ci tu 	ti l'cú 494_ 	c  ci 	y 3/6 2, Ti 
Nombre de un familiar que podamos contactar en caso de no focallzarlo a ustecIdirectamente 

Nombre 	 Ocupación 	 Dirección 1.  

2.  

Nombre 	 Ocupación 	 Dirección 

ombre 
¿I ) 	V-/IA  0.2.5.c4 	 

Ocupación 	 Dirección 2.  T-c) D Con 

Teléfono 

Teléfono 

Teléfono 

Cargo(s) desemperlado(s) por usted 

Nombre de,la empresa 

aBLO SC1 

a 

A-dirvidael—Econornica Dirección 

rah, t _ 
Aren dercarqs 	Fecha Ingreso 	Fecha Retiro 

_ 

¿°:) 01‘0.11,  	   

tJ Teléfono(s) 

C) 	u3 	 
Sueldo Inicial [Sueldo Finar- 

s 	nt rrIej I $ nn, 	 

K  

( (Qne r11-e  

fipocle—contrato: 	 ¿Cuento tiempo'? 	 Contrato directo con la empresa 7 Otro 

	

Fijo 	 Contrato por medio de agencia 
Flor-rra Sode trabajo: 	Tiempo completo 	1/2 TrempTr ' 	Por horas 	Jornada 	DiteLes_ELNocturna 
Motivo del retiro 

(2,1 Y" n1 n OCOr)  

	

"—Nombre de la emprésa 	 Actividad Económica Dirección TTeléfono(s) 

Cargo(s) desempeñarlo(a) por usted 

Funciones realizadas 

I  

¡eJO 	¡  

Área del cargo 	Fecha Ingreso 	Fecha Retiro 

	141 	la 

Sueldo Inicial l Sueldo Final 

1 $  

Nombre de su jefe Inmediato 

Logros obtenidos 

1 Cargo 

Tipo de contrato: 	 C ato tiempo? 

Fijo 
Horario de trabajo: 	Tiempocompi 	 1/2 Tiempo 
Motivo del retiro 

Contrato directo con lo empresa 7 0,..)--77-,¿:r 
Contrato por medio deapenoi 

Por horas 	 Diurna 	NocturnaIIK:11ra jornada 

Note importante 
Favor no llamar por telefono nt acude e preguntar por 
el resultado de esta solicitud Nosotros le avisaremos, 
gracias 

Certificación 
Para todos los efectos legales, certifico que 
todas las respuestas e informaciones anotadas 
por mí, en la presente hoja de vida, son veraces 
(e S. S.T. Art. 62 Num, 1°) Régimen Laboral 
Colombiano § 1057 (Lag's). 

Firma del solicitante 

oie.dlig, 
,z3c,?'5 

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

ummh. 
4,1* 

minerva ( 



IPS 

FISIO kol HEALTH 
F1510 HEALTH 5.A.5 

NIT. 900790887-9 

Calle 12 # 2-66-68, Barrio Centro, La Dorada - Caldas 
Cel. 3162300856 - E-mail. fisiohealthips@gmall.com  

www.fisiohealth.com.co  

   

 

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL 

 

N° 5.987 

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. Cedido de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte) 

MAHECHA MARROQUIN PAULA ANDREA 
Genero Edad Documento de Identificación 

FEMENINO 32 AÑOS 6 MESES 
14 DIAS 

CC 1073323093 
Apellidos y Nombres 

ego 
Tipo Número 

OPERARIO DE ASEO 

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL 

APTO SIN RESTRICCION 

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 

COPROLOGICO 

OSTEOMUSCULAR INGRESO KOH DE UÑAS 
1117  

FROTIS DE GARGANTA 
7 

vi," 

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES 

USO DE EPP HÁBITOS SALUDABLES 

CONTROL DE PESO 

HACER DEPORTE 

DIETA BALANCEADA 

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL 

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES 

•
TIFICADO 	MÉDICO 	DE 	APTITUD 	PARA 	MANIPULADORES 	INDIRECTOS 	DE 	ALIMENTOS: 	DE 	ACUERDO 	CON 	LA 	EVALUACIÓN 	MÉDICA 
[AZADA, 	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 	ESPECIFICAS 	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 ídicas. 	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 	CI ínica 	a 	la 	EPS 	a 	la 
cual 	me encuentro 	actt.almente 	afiliado. 	Finalmente 	manifiesto que 	he 	leído y comprendido 	perfectamente 	lo anterior y que todos 	los espacios en 	blanco han 
sido completados entes de mi 'irme y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento. 

Software para el sector salud - www.biofile.com.co  Página 1 de 1 Impreso el 30'05/2023 a las 03:29 p.m.  



Médico 	 Aspirante o Trabajador 

o dak 

o 
4:burtatro 

Firma: 1F-Wociallsta aatud Ocupecionig 

Nombre: PULIDO MONCADA JEISSON ALEXANDER 

Firma: 

Nombre: MAHECHA MARROQUIN PAULA ANDREA 

R. M.: 270946 
	

L.S.O.: 12289 
	

Código de Seguridad 	CC: 	1073323093 

Y1124E1K5987  

Impreso el 30/05/2023 a las 03:29 p.m. 	 Página 1 de 1 	 Software para el sector salud - www.biofile.com.co  



Esca n ea el Codigo QR 

EMSAP 
CERTIFICADO-52023-1073323093 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 PAULA ANDREA MAHECHA MARROQUIN con documento de identificación N° 
1073323093 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 

Grupo Empresarial de Servicios Ambientales & Profesionales 

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



res. C:19 
AXA COLPATRIA 

INGRESO EMPLEADO 

DATOS DE LA EMPRESA 

Tipo de Identificación: NIT 

Número de documento: 900512203 

Número Afiliación: 	80013324 

Razón social: 	 SOLUCIONES LOGISTICAS DE ESPACIOS 

EXTERI 

DATOS DEL EMPLEADO: 

Tipo de documento: 	CÉDULA 

Número de Documento 1073323093 

Nombre: 	 PAULA ANDREA MAHECHA 

MARROQUIN 

Fecha Ingreso: 	 05/06/2023 

Salario básico: 	 1,160,000 

Nit empresa en misión: O 

Código Sucursal: 	SUCURSAL 1 

Centro de trabajo: 	CTRAB 002 

'rasa: 	 1.044 

rEicha hora transacción: 02/06/2023 12:01:35 p.m. 



nue<fg 

NUEVA EPS S.A 
NIT: 900156264 -2 

CERTIFICA 

H 2023-06-05 12:05:32. el empleador SOLUCIONES LOGISTICAS DE ESPACIOS 

EXTERIORES identificado con NI número 900512203 

registró la siguiente solicitud de reingresó en nuestro Sistema de Afiliación Electrónica 

VALE. 

NUNIERO DE 	FECHA DE 	TIPO DE 

RADICACION 	RADICACIÓN 	SOLICITUD 

020194143929 	2023-06-05 	REINGRESO 

12:05:3' 

DE FALLE 

NOMBRE 	 FECILX 

TIPO IDENTIFICACIÓN 	COTIZANTE 	IBC 	CARGO 	REINGRESO 

CC 	1(173323093 	 PAULA . 	1160000 	OTROS 

ANDREA !AHECHA 	 TRABAJADORES 

DE SERVICIOS 

PERSONALES 

NO 

CLASIFICADOS 

EN OTROS 

GRUPOS PRIMA 

La siguiente certificación se expide a solicitud del interesado a los 5 días del mes 

de Junio del año 2023. 

1023 -06-0` 



<compensar 

Bogota DC. 2 (re 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 quo 

el dia 2/6/2023, se ha recibido una solicitud de afiliación, la cual estará sujeta a verificación 

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria cie subsidio debe consultar hs requisitos en 

https://corporativo.compensar.comisubsidio/subsidio-monetario,  De cumplir con las condiciones, es necesario 

realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a traves parto! ,‘,Gruiy-ativc ilsro..v.iiiirnpensar.corn 

A continuación ofrecemos el detalle de la información suministrada del trahciarior 

Tipo y Numreic de Identificación DC 	'n, 	„3i,i 	iri. 
_______1 

----1 
Nombres y Apellidos EAULAANDREA 	 MAHECHA 	 mAl kriir;itib 

Tipo y Número de Identificación del Empleador NIT 	900512203 

Razón Social Empleador SOLUCIONES LOGISTICAS DF ESPACIOS EXTERIORES SAS 

Código Sucursal 0 

Código Centro de Costo O 
....., 

iFenha pe Ingreso Emoresa 552023 
---1 

Fecha iri inr;rpso a Compensar 2/6/2023 

Carne GUARDA DE SEGURIDAD 

Hora, t.ar,,,t 	Niií-, ,. 240 

Snek.c 	son 	 $ 	1150000 

Firma del Tiiebalador 

La presente • iiinritaricia se expide con des:ino a SOLUCIONES LOGISTICAS DE ESPACIOS EXTERIORES 

SAS, este ce::_imorte impreso debe reposar firma Jo en la hoja de vida del trabajador. 

Para o 	,rormación de nuestros se - iicios consulte nuestra página Wel www.compensar.com  

contacf.enc, 	nr.estra central telefónica de atención al usuario en Bogotá.  6i) I 	 a la Linea 

nacional 01 	6 707(1 

C. tu% azzy‘j_i  Net_ 
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