
MARTINEZ LASTRE SONIA ESTHER 

                                          1.102.821.474                                                  

                                                                                                                                                                                        

                             2  9              1 0              1  9  8  7 

  
CALLE 15b # 2a-46 FLORENCIA LA NUEVA 

SUCRE 

SINCELEJO 

COLOMBIA  CAQUETA 

FLORENCIA 

 
3205427924 somar_1730@hotmail.com 

 

                                                                                                   1  2                   2  0  0  5                                           

    UN                  10                X                      NUTRICIONISTA DIETISTA                         12    2    0   1    7  MND 07303                                                                          

    TEC                 4                 X                              ESTETICISTA                                          12    2   0  0    9 

FORMATO ÚNICO  

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) 

ENTIDAD RECEPTORA 

 
 
 

 

 
 
 
 
1          DATOS PERSONALES 

 
 

PRIMER APELLIDO                                                          SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA )                       NOMBRES 

 

 
DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN                                                                       SEXO                       NACIONALIDAD                                      PAÍS 

 

C.C         C.E          PAS            No. 
 

F         M            COL.         EXTRANJERO 
 

LIBRETA MILITAR 
 

PRIMERA CLASE                       SEGUNDA CLASE                        NÚMERO                                                                         D.M 
 

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO 
 
DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA 

FECHA PAÍS 

DEPTO 

MUNICIPIO 

 
DÍA                MES             AÑO 

 
 
 
 
 

 
 
 
PAÍS                                                                 DEPTO 
 
MUNICIPIO 
 
TELÉFONO                                                  EMAIL

 

 
2       FORMACIÓN ACADÉMICA 

 
 

EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA 

MARQUE CON UNA X EL ÚLTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 11o. DE 

EDUCACIÓN BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA) 

 
EDUCACIÓN BÁSICA                                         TÍTULO OBTENIDO: 

 
PRIMARIA                            SECUNDARIA               MEDIA           FECHA DE GRADO 

 
1o.     2o.      3o.      4o.     5o.      6o.      7o.      8o.      9o.      10       11 

 
MES                     AÑO 

 
 

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO) 
 

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO, EN MODALIDAD ACADÉMICA ESCRIBA: 

TC (TÉCNICA),                              TL (TECNOLÓGICA),                                TE (TECNOLÓGICA ESPECIALIZADA),               UN (UNIVERSITARIA), 

ES (ESPECIALIZACIÓN),            MG (MAESTRÍA O MAGISTER),             DOC (DOCTORADO O PHD), 

RELACIONE AL FRENTE EL NÚMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ÉSTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY). 

MODALIDAD      No.SEMESTRES      GRADUADO                                NOMBRE DE LOS ESTUDIOS                                       TERMINACIÓN           No. DE TARJETA 

ACADÉMICA      APROBADOS              SI         NO                                        O TÍTULO OBTENIDO                                        MES             AÑO                 PROFESIONAL 

      
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ESPECÍFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAÑOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB) 

 
IDIOMA 

 

 
LO HABLA           LO LEE           LO ESCRIBE 

R       B     MB     R       B     MB     R       B     MB        

 
 
 
 

1 

X 

   

      

 



 

                 

 

 

 

HOGAR INFANTIL SAN JOSE DEL FRAGUA                             X        COLOMBIA 

 

 

      CAQUETA                                       CARTAGENA DEL CHAIRA         funchaira@outlook.es                           

                  

 

 

NUTRICIONISTA DIETISTA       CENTRO DE VIDA BIBIANO G  CALLE: 6 SUR Nº 16 33 B/ PALMERAS 

 

FUNDACION EL CHAIRA SEMILLA Y ESPERANZA                        X         COLOMBIA 

 

 

 

 CAQUETA                                      SAN JOSE DEL FRAGUA             ho_in_sanjose@hotmail.es                         

 

 

3103403669-3223264954                        3 0           0 1           2 0 2 2             1 2            0 7          2 0 2 2 

 

NUTRICIONISTA DIETISTA       HOGAR INFANTIL SAN JOSE DEL FRAGUA     Carrera 3 No 3-44 Barrio El Centro 

 
 

  

3186177056                                              2 4           0 1          2  0 2 2            3 1           0 5           2 0 2 2 

                        

 

 

 

FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) 

 

 
3        EXPERIENCIA LABORAL 

 
 
 
 

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL. 

 
 

EMPLEO  O CONTRATO ACTUAL 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
DÍA      
                              MES               AÑO 

 
DÍA                 MES             AÑO 

     CARGO O CONTRATO  ACTUAL                                             DEPENDENCIA                                                                 DIRECCIÓN 

 
  

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
      EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
DÍA                 MES             AÑO 

 
DÍA                 MES               AÑO 

 
CARGO O CONTRATO                                                              DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

 
 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

     

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
  DÍA                MES              AÑO 

    
DÍA               MES                  AÑO 

 
CARGO O CONTRATO                                                              DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

       
                              
                                                                       EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
 DÍA                 MES               AÑO 

 
DÍA                 MES                AÑO 

 
CARGO O CONTRATO                                                              DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

 
 
 

NOTA: SI REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA . 
                                                                                                                                                                                                                                                                                    2 

 
 
 
 
 



ASOMUPCAR                                                                                     X           COLOMBIA 
 

CAQUETA                                      FLORENCIA –PUERTO RICO        asomupcar.th@gmail.com                    

 

                  3143904349                            2 4           0  1         2  0 2 2            3 1            0 5           2 0 2 2 

 

NUTRICIONISTA DIETISTA       MODALIDADES ICBF DIMF- CDI  Transv 6 N 5b-05 Las Avenidas 
 

FUNDACION EL CHAIRA SEMILLA Y ESPERANZA                        X         COLOMBIA 

 

 

    CAQUETA                                        FLORENCIA –PUERTO RICO asomupcar.th@gmail.com                               

 

 

NUTRICIONISTA DIETISTA       MODALIDADES ICBF DIMF- CDI  Transv 6 N 5b-05 Las Avenidas 

 

ASOMUPCAR                                                                                     X           COLOMBIA 

 

 

 

CAQUETA                                       CARTAGENA DEL CHAIRA         funchaira@outlook.es                           

 

 

                  3143904349                            0 9          0  6          2  0 2 1            3 1           1 2           2 0 2 1 

 

NUTRICIONISTA DIETISTA       CENTRO DE VIDA BIBIANO G  CALLE: 6 SUR Nº 16 33 B/ PALMERAS 

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR          X                           COLOMBIA 

 
 

 
    CAQUETA                                    FLORENCIA                                  www.icbf.gov.co 

3103403669-3223264954                        1 0           0 3           2 0 2 1            30            1 2          2 0 2 1 

          

 

PROFESIONAL UNIVERSITARIO                     CZ FLORENCIA 1                                     Calle 3 No.12 A  25 B/EL ROSAL 

 

 098-4818020                                            0  5           0 4           2 0 2 1            2 3            0 4          2 0 2 1 

FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) 

 

 
3        EXPERIENCIA LABORAL 

 
 
 
 

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL. 

 
 

EMPLEO  O CONTRATO ANTERIOR 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
DÍA      
                              MES               AÑO 

 
DÍA                 MES             AÑO 

CARGO O CONTRATO  ACTUAL                                             DEPENDENCIA                                                                 DIRECCIÓN 

 
 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
      EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
DÍA                 MES              AÑO 

 
DÍA                 MES               AÑO 

 
CARGO O CONTRATO                                                              DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

 
 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

     

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
  DÍA                MES              AÑO 

    
DÍA               MES                 AÑO 

 
CARGO O CONTRATO                                                              DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

       
                              
                                                                       EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
 DÍA                 MES               AÑO 

 
DÍA                 MES                AÑO 

 
CARGO O CONTRATO                                                              DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

 
 
 

NOTA: SI REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA . 
                                                                                                                                                                                                                                                                                    2 

 
 
 
 
 



INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR               X                              COLOMBIA 

CAQUETA                                           FLORENCIA                                www.icbf.gov.co 

 

098-4818020                                             1 0           1 2           2 0 2 0            3 1           1  2          2 0 2  0 

PROFESIONAL UNIVERSITARIO                     CZ FLORENCIA 1                                      Calle 3 No.12 A  25 B/EL ROSAL 

FUNDACION FRATERNIDAD                                                        X         COLOMBIA 

 

    CAQUETA                                        FLORENCIA                               lluviabendiciones2020@gmail.com                  

 

 

           3108515192                                  0 1           0  4          2  0 2 0           3 0            0 9           2 0 2 0 

 

NUTRICIONISTA DIETISTA        CENTRO DE VIDA   ALBANIA  CALLE 3 5  28 CR 5 3 27 ESQUINA 

 

 

UNION TEMPORAL LLUVIA DE BENDICIONES                        X           COLOMBIA 

 

 

 

CAQUETA                                       FLORENCIA                                    funfraternidad@gmail.com 

 

 

                  3202502874                            1 6          0  6          2  0 2 0            1 8           1  2          2 0 2 0 

 

NUTRICIONISTA DIETISTA        PROGRAMA MIL DIAS (ICBF)  SAN JOSE DEL FRAGUA 

 

FUNDACION FRATERNIDAD                                                        X         COLOMBIA 

 
 

 
    CAQUETA                                    FLORENCIA                                    funfraternidad@gmail.com 

 

            3108515192                                  2 0           1  2          2  0 1 9           3 1            0 3           2 0 2 0 

        

 NUTRICIONISTA DIETISTA        PROGRAMA MIL DIAS (ICBF)  SAN JOSE DEL FRAGUA 

 

FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) 

 

 
3        EXPERIENCIA LABORAL 

 
 
 
 

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL. 

 
 

EMPLEO  O CONTRATO ANTERIOR 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
DÍA      
                              MES               AÑO 

 
DÍA                 MES              AÑO 

    CARGO O CONTRATO                                                               DEPENDENCIA                                                                 DIRECCIÓN 

 
 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
      EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
DÍA                 MES              AÑO 

 
DÍA                 MES               AÑO 

 
CARGO O CONTRATO                                                              DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

 
 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

     

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
  DÍA                MES              AÑO 

    
DÍA               MES                 AÑO 

 
CARGO O CONTRATO                                                              DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

       
                              
                                                                       EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
 DÍA                 MES               AÑO 

 
DÍA                 MES                AÑO 

 
CARGO O CONTRATO                                                              DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

 
 
 

NOTA: SI REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA . 
                                                                                                                                                                                                                                                                                    3 

 

 

 



FUNDACION FRATERNIDAD                                                        X         COLOMBIA 
 

CAQUETA                                          FLORENCIA                                funfraternidad@gmail.com 

 

        3108515192                                      0 2           0 7          2  0  1 9            1 9          1 2           2  0 1 9 

 

NUTRICIONISTA DIETISTA        PROGRAMA MIL DIAS (ICBF)  SAN JOSE DEL FRAGUA 

 

   HOSPITAL MARIA INMACULADA                            X                        COLOMBIA 

HOSPITAL NAVAL DE CARTAGENA                 X COLOMBIA  

      CAQUETA                                    FLORENCIA                                 ventanillaunica@hmi.gov.co 

     PBX: (8)4366464                                0 2            0 5           2 0 1 9            3 1           1 2           2 0 1 9    

8                                                                  23            09           2 0 1 7            1 9           0 5            2 0 1 

7 

        
NUTRICIONISTA DIETISTA        NUTRICION  CLINICA                                Diagonal 20 #7-29 

FUNDACION FRATERNIDAD                                                        X         COLOMBIA 

 

 

 

 

CAQUETA                                          FLORENCIA                                funfraternidad@gmail.com 

 

               3108515192                                1 6           0 1          2  0  1 8           3 1           1 0           2 0 1 8 

 

 NUTRICIONISTA DIETISTA        PROGRAMA MIL DIAS (ICBF)  PAUJIL Y CARTAGENA DEL CHAIRA 

 

FUNDACION FUNDAR                                                                     X         COLOMBIA 

 
 

 
CAQUETA                                            FLORENCIA                              proteccionfundar@gmail.com                                           

 (098) 4363096- 3214529095                   0 1           0 2           2 0 1 8            3 1           0 5           2 0 1 8                                                                   

 
NUTRICIONISTA                        HOGARES SUSTITUTOS FLORENCIA Cra 8 Nº7-05 Brr La Estrella   

 

FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) 

 

 
3        EXPERIENCIA LABORAL 

 
 
 
 

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL. 

 
 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
DÍA      
                              MES               AÑO 

 
DÍA                 MES               AÑO 

CARGO O CONTRATO  ACTUAL                                             DEPENDENCIA                                                                 DIRECCIÓN 

 
 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
DÍA                 MES               AÑO 

 
DÍA                 MES               AÑO 

 
CARGO O CONTRATO                                                              DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

 
 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

   

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
DÍA                MES              AÑO 

    
DÍA               MES                  AÑO 

 
CARGO O CONTRATO                                                              DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

                                                 
 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 
 

EMPRESA O ENTIDAD                                                                                                                 PÚBLICA          PRIVADA          PAÍS 

 

 
DEPARTAMENTO                                                                     MUNICIPIO                                                                               CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 

 
TELÉFONOS                                                                                                     FECHA DE INGRESO                                                     FECHA DE RETIRO 

 
DÍA                 MES               AÑO 

 
DÍA                 MES               AÑO 

 
CARGO O CONTRATO                                                              DEPENDENCIA                                                                   DIRECCIÓN 

 
 
 

NOTA: SI REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA. 
 

3 



      9 

2          10 

 

7 3 

FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) 

 
 

4           TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA 
 
 
 

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NÚMERO DE AÑOS Y MESES. 

 
 

OCUPACIÓN 
 

 

TIEMPO DE EXPERIENCIA 

AÑOS                            MESES 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
5          FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 

 
 

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI             NO    X       ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM- 

PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PÚBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA- 

CIÓN DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA. 

 
PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO ÚNICO DE HOJA DE VIDA, SON 

VERACES, (ARTÍCULO 5o. DE LA LEY 190/95). 

 
 
 
 
  
 
 

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 

 
 
 

6       OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

        CERTIFICO QUE LA INFORMACIÓN AQUÍ SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO SOPORTE. 

 
 
 
 

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS 

 
 

                                       LINEA GRA TUITA DE ATENCIÓN AL CLIENTE No. 018000917770 PÁGINA WEB: www.dafp.gov.co 

 

 

 

 

4 
 

 

SERVIDOS PÚBLICO 
 

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO                                                        

TRABAJADOR INDEPENDIENTE                                                        

TOTAL TIEMPO DE EXPERIENCIA                                                        

http://www.dafp.gov.co/






















Aprobó el "Diplomado Nutrición Clínica: 

Un Abordaje Multidisciplinario en el Ciclo Vital".

Modalidad On-Line, realizado entre el 12 de octubre de 2020 al 28 de mayo de 2021. 

Con un total de 326 horas académicas. Teniendo una asistencia del 100%. Obteniendo

una calificación de 4.5/5

Sonia Esther Martinez Lastre

Documento de identidad: 

1102821474

São Paulo, 2 de Agosto de 2021

Cursos de Extensión
Área de Educación y Coordinación Académica
Certificado registrado sobre el libro 45, folio 1, pág. 99





 

 

 

 

    Sonia Esther Martínez Lastre
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EL SUSCRITO REPRESENTANTE LEGAL DE LA FUNDACION EL CHAIRA SEMILLAS Y 

ESPERANZA 

 

CERTIFICA 

 

Que SONIA ESTHER  MARTINEZ LASTRE identificado con cédula de ciudadanía No 1.102.821.474  

de Sincelejo, labora  como nutricionista en el centro vida del Municipio de Cartagena del chaira – 

Caquetá, mediante el contrato de prestación de servicios profesionales.    

ITEM NUMERO 
DEL 

CONTRATO 

OBJETO DEL CONTRATO FECHA DE 
INICIO 

FECHA DE 
TERMINACION 

OBSERVACION 

 
 
 

1 

 
 
 

062 

“PRESTAR LOS SERVICIOS 
PERSONALES COMO  
NUTRICIONISTA DIETÉTICA    
EN EL CENTRO VIDA DEL 
ADULTO MAYOR BIBIANO 
BONILLA GALARZA DEL 
MUNICIPIO DE CARTAGENA 
DEL CHAIRA, CAQUETÁ” 

 
 
30 DE ENERO 
DE 2022 

 
 
12 DE JULIO DE 
2022 

 
 

N/A 

 
De igual forma, el servicio que ha prestado a nuestra entidad ha sido excelente, cumplimiento y 
obteniendo  siempre un buen desempeño en las tareas asignadas. 
 
Para constancia se firma a los 12 días del mes de julio del año 2022. 
 
Coordialmente, 
 
 
  
 
___________________________ 

BERTULFO SÁNCHEZ RAMÍREZ  

C.C. N° 96.354.815 expedida en Doncello, Caquetá 

Celular: 3103403669  

E-MAIL: bertulfosanchez1978@gmail.com 

Representante Legal de la Fundación                                                       

El Chaira Semilla y Esperanza                                                           

Nit: 900.699.597-1 

        























         

                                                    

 

 

 
EL SUSCRITO REPRESENTANTE LEGAL DE LA FUNDACION EL CHAIRA SEMILLAS Y 

ESPERANZA 

 

CERTIFICA 

 

Que SONIA ESTHER  MARTINEZ LASTRE identificado con cédula de ciudadanía No 1.102.821.474  

de Sincelejo, labora  como nutricionista en el centro vida del Municipio de Cartagena del chaira mediante el 

contrato de prestación de servicios profesionales.    

ITEM NUMERO 
DEL 

CONTRATO 

OBJETO DEL CONTRATO FECHA DE 
INICIO 

FECHA DE 
TERMINACION 

OBSERVACION 

 
 
 

1 

 
 
 

128 

“PRESTAR LOS SERVICIOS 
PERSONALES COMO  
NUTRICIONISTA  EN EL 
CENTRO VIDA DEL ADULTO 
MAYOR BIBIANO BONILLA 
GALARZA DEL MUNICIPIO 
DE CARTAGENA DEL 
CHAIRA, CAQUETÁ” 

 
 
10 DE MARZO 
DE 2021 

 
 
30 DE 
DICIEMBRE DE 
2021 

 
 

N/A 

 
Para constancia se firma a los 15 días del mes de diciembre del año 2021 
 
 
 
 
 
 
___________________________ 

BERTULFO SÁNCHEZ RAMÍREZ  
C.C. N° 96.354.815 expedida en Doncello, Caquetá 

Celular: 3103403669  

E-MAIL: bertulfosanchez1978@gmail.com 

Representante Legal de la Fundación                                                       

El Chaira Semilla y Esperanza                                                           
Nit: 900.699.597-1 

          

 

 



UNIÓN TEMPORAL LLUVIA DE BENDICIONES
NIT: 901386423-7

Dirección CL 3 5 28 CR 5 3 27 ESQ
Correo electrónico: lluviabendiciones2020@gmail.com

Celular: 3202502874

LA SUSCRITA REPRESENTANTE LEGAL

CERTIFICA QUE:

Que la señora SONIA ESTHER MARTINEZ LASTRE identificada con cedula de
ciudadanía No. 1.102.821.474 de Sincelejo, Ejecuto contrato de prestación de
servicios N°6-2020 desde el 16 de Junio del 2020 hasta 16 de Diciembre del
2020 con objeto contractual PRESTAR SUS SERVICIOS COMO NUTRICIONISTA Y
DIETETICA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES PROPIAS DEL CARGO EN EL
CENTRO VIDA, EN EL MARCO DEL CONVENIO DE ASOCIACIÓN NRO. 001,
SUSCRITO ENTRE EL MUNICIPIO DE ALBANIA Y LA UNIÓN TEMPORAL LLUVIA
DE BENDICIONES.

La presente solicitud se expide en Florencia - Caquetá, a los cinco (5) días del
mes de abril del dos mil veintiuno (2021).

MARINA YALEIDY MARROQUINN JURADO
C.C 1.118.070.534 expedida en Valparaíso, Caquetá
Representante legal















 

 

 

 

LA CONTRALORÍA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

INTERVENCIÓN JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

 

CERTIFICA:

 
Que una vez consultado el Sistema de Información del Boletín de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 18 de

agosto de 2022, a las 20:14:04, el número de identificación, relacionado a continuación, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

 

 
Esta Certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y número consignados en el

respectivo documento de identificación, coincidan con los aquí registrados.

 

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolución 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecánica aquí

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

 
 
 
 
 

Tipo Documento CC
No. Identificación 1102821474
Código de Verificación 1102821474220818201404

Digitó y Revisó: WEB

Con el Código de Verificación puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Código Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotá D.C

Colombia Contraloría General NC, BOGOTÁ, D.C.
Página 1 de 1



 Bogotá DC, 18 de agosto del 2022

 

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACIÓN certifica que una vez consultado el Sistema de Información de Registro de Sanciones e Inhabilidades

(SIRI), el(la) señor(a) SONIA ESTHER MARTINEZ LASTRE identificado(a) con Cédula de ciudadanía número 1102821474:

 

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

 

 

 

 

ADVERTENCIA: La certificación de antecedentes deberá contener las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes.
Cuando se trate de nombramiento o posesión en cargos que exijan para su desempeño ausencia de antecedentes, se certificarán todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Artículo 238 Ley 1952 de 2019)

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores públicos y particulares que desempeñen funciones públicas en
ejercicio de la acción de repetición o llamamiento en garantía.  Este documento tiene efectos para acceder al sector público, en los términos que
establezca la ley o demás disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripción de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la información
que presente el aspirante en la página web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA

Jefe División de Relacionamiento con el Ciudadano

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

CERTIFICADO ORDINARIO
No. 203282699

WEB

20:16:21

Hoja 1 de 01

ATENCIÓN :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

TODAS LAS HOJAS.

División de Relacionamiento con el Ciudadano.

Línea gratuita 018000910315; quejas@procuraduria.gov.co

Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogotá D.C.

www.procuraduria.gov.co





Consulta en línea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales




La Policía Nacional de Colombia informa: 

Que siendo las 08:57:31 PM horas del 18/08/2022, el ciudadano identificado con:


Cédula de Ciudadanía Nº 1102821474

Apellidos y Nombres: MARTINEZ LASTRE SONIA ESTHER




NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES


de conformidad con lo establecido en el artículo 248 de la Constitución Política de Colombia. 




En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extinción de la
condena o la prescripción de la pena. 


Esta consulta es válida siempre y cuando el número de identificación y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a
lo establecido en el ordenamiento constitucional. 


Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policía Nacional más cercanas.




Dirección: Avenida El Dorado # 75
– 25 barrio Modelia, Bogotá D.C.

Atención administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pm y 2:00
pm a 5:00 pm

Línea de atención al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotá)

Resto del país: 018000 910 112

E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co


https://www.facebook.com/Policianacionaldeloscolombianos
http://twitter.com/PoliciaColombia/lists/cuadrantevirtual/members
https://plus.google.com/+PoliciaGovColombia
https://www.instagram.com/policiadecolombia/
https://www.flickr.com/photos/policiacolombia
https://pinterest.com/policiacolombia/
https://www.youtube.com/user/policiadecolombia
http://www.policia.gov.co/
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
mailto:dijin.araic-atc@policia.gov.co


18/8/22, 20:38 Consulta

https://srvcnpc.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx 1/2

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC



 Consulta Ciudadano

La Policía Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha,
18/08/2022 09:38:29 p. m.
 el ciudadano con Cédula de Ciudadanía Nº.
1102821474 y Nombre:

SONIA ESTHER MARTINEZ LASTRE.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.
De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Código Nacional de Seguridad y

Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validación No.
39598892
. La persona interesada podrá
verificar la autenticidad del presente documento a través de la página web institucional digitando

https://www.policia.gov.co,
  menú ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedición del mismo. Esta consulta es válida siempre y cuando el número de

cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

 Policía Nacional de Colombia 
(https://www.policia.gov.co

Portal de Servicios al Ciudadano PSC



  Nueva Busqueda 
   Imprimir 

https://www.policia.gov.co/
javascript:__doPostBack('ctl00$ContentPlaceHolder3$btnNuevo2','')
javascript:__doPostBack('ctl00$ContentPlaceHolder3$btnImprimir2','')


  

PROCESO 

ADQUISICIÓN BIENES Y SERVICIOS  

FORMATO AUTORIZACIÓN CONSULTA 

INHABILIDADES POR DELITOS SEXUALES CONTRA 

NIÑOS NIÑAS Y ADOLESCENTES  

F4.P5.ABS 14/11/2019 

 

Versión 1 

 

Página 1 de 1 

 

                                                                                                                                  
                                              
 

Antes de imprimir este documento… piense en el medio ambiente! 

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA. 

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERÁN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLÍTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES  DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 

2012. 

 
La suscrita Sonia Esther Martinez Lastre identificada con C.C.No. 1102821474 expedida en Sincelejo-
Sucre, autorizo libre, expresa e inequívocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos 
señalados en la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, al Instituto Colombiano de 
Bienestar Familiar Cecilia de la Fuente de Lleras – ICBF con NIT. 899.999.239-2, a consultar mis datos 
personales en el registro de inhabilidades por delitos sexuales cometidos contra personas menores edad 
que administra el Ministerio de Defensa-Policía Nacional de Colombia, de manera previa a mi eventual 
vinculación laboral, contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar, cada cuatro (4) meses 
a partir del inicio de la misma y mientras se encuentre vigente.  
 
Así mismo, declaro que conozco que la recolección y tratamiento de mis datos se realizará de 
conformidad con la normatividad vigente sobre protección de datos personales, en especial la Ley 1581 
de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Política de Tratamiento de Datos Personales publicada en 
www.icbf.gov.co, manifestando que he sido informado(a) de forma clara y suficiente de los fines de su 
tratamiento.  
 
 
 
Se suscribe en la ciudad de Florencia, el día dieciocho (18) de agosto de 2022. 

 

 

                                  
Firma   _______________________________ 
Nombre Sonia Esther Martinez Lastre 
Cédula  C.C. N. 1102821474 
 
 
 

http://www.icbf.gov.co/


27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Parágrafo del artículo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresObligados aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

14837259633

    1 1 0 2 8 2 1 4 7 4 1 Impuestos y Aduanas de Florencia 2 8

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 1 0 2 8 2 1 4 7 4           2 0 0 7 0 1 2 4

COLOMBIA 1 6 9 Sucre 7 0    Sincelejo 0 0 1

MARTINEZ LASTRE SONIA ESTHER

COLOMBIA 1 6 9 Caquetá 1 8 Florencia 0 0 1

CR 15 B   2 A   46 BRR FLORENCIA LA NUEVA
somar_1730@hotmail.com

                3 2 0 5 4 2 7 9 2 4                 

8 7 1 0 2 0 1 8 0 1 1 6                     2 2 2 9      

20- Obtención NIT
2 0                                                   
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CEDULA DE CIUDADANIA 1102821474
SONIA ESTHER MARTINEZ LASTRE

FLORENCIA CAQUETA
VILLAMILEIDY 4444444

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

7844349711 I-INDEPENDIENTES
agosto 2022 agosto 2022

0
2022/08/10 1596767799

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

230301 230301-PORVENIR 1 $ 288.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 288.000 $ 0 $ 288.000
SUBTOTALES: $ 288.000 $ 0 $ 288.000

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

ESSC07 ESSC07-ASOC. MUT. SER EMPRESA SOL. ESS 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 225.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 225.000 $ 0 $ 0 $ 225.000
SUBTOTALES: $ 225.000 $ 0 $ 0 $ 225.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 9.400 $ 9.400 $ 0 $ 0 $ 9.400
SUBTOTALES: $ 9.400 $ 0 $ 0 $ 9.400

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN

NOMBRES
TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
O

LO
M

B
IA

N
O

E
X

T
R

A
N

JE
R

O

NOVEDADES

IN
G

R
E

T

T
D

E
T

A
E

T
D

P
T

A
P

C
O

R

V
S

P

V
S

T

S
LN IG
E

LM
A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
1102821474

MARTINEZ
LASTRE
SONIA
ESTHER

INDEPENDIE
NTE
VOLUNTARIO
AL SISTEMA
DE RIESGOS
LABORALES

$ 1.800.000 230301-
PORVENIR

30 $
1.800.000

$ 288.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 288.000ESSC07-
ASOC.
MUT. SER
EMPRESA
SOL. ESS

30 $
1.800.000

$ 225.000 $ 0 $ 225.00014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

30 $
1.800.000

110282147 $ 9.400 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL $ 522.400

2022/08/10 11:32 USUARIO: SOI CC1102821474 1PÁGINA 1 DE



Tipo documento: NI Número de documento: 900826330 Cédula Usuario: CC 55060310

Nombre: FOOD CARE SAS

Dirección: CL 33 3 ESTE 14 BR CUNDUY

Departamento: CAQUETA Municipio: FLORENCIA

Correo electrónico: ANPI69@HOTMAIL.COM

Teléfono: 3208992068 Tarifa: 1.044

Actividad Económica: 2552901 OTROS TIPOS DE EXPENDIO NCP DE ALIMENTOS PREPARADOS

DATOS DE LA EMPRESA

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACIÓN

Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario

CC 55060310 AMPARO SALAZAR

DATOS AFILIADOS RADICADOS

OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad económica de sus afiliados por favor diríjase a la oficina de POSITIVA más  
cercana o comuníquese con nuestra línea gratuita de atención a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogotá al 3307000.

Cordial saludo,

Certificado impreso el día 9/2/2022 8:57:52 AM por el portal de empresas EdeskA987D88697ADDB544E149B0EDB90F61F

Radicado Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo

1 57 03/09/2022 CC 1102821474 MARTINEZ LASTRE SONIA 2 1.044 Independiente

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compañía de Seguros S.A.

COMPROBANTE DE RADICACIÓN DE LA AFILIACIÓN DEL DIA 02/09/2022



SONIA ESTHER
MARTINEZ LASTRE
1102821474

FOOD CARE SAS
900826330



CERTIFICA QUE:

El (La) Señor(a) MARTINEZ LASTRE SONIA ESTHER identificado con Cédula de ciudadanía

número 1102821474 registra en nuestra Base de Datos en condición de: Cotizante.

Estado de la Afiliación:

IPS de atención:

Categoría:

Fecha de afiliación:

Activo

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO UNIDAD DE SALUD SAN

B

06/02/2014

La presente certificación se expide a solicitud del (de la) interesado(a) A QUIEN INTERESE el 02 de

septiembre del 2022. Esta es el reflejo de la información registrada en nuestro sistema de información

hoy.

Observaciones:

• NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

• No válido para prestación de servicios que se realiza entre IPS y EPS

• Puede consultar más detalle en nuestra página web www.mutualser.com opción Ser Afiliado

• Línea permanente 24 Horas 018000116882

Cordialmente,

LUIS BARRAZA

Director de Operaciones - Contributivo

infocontributivo@mutualser.org

MUTUAL SER EPS



SONIA ESTHER MARTINEZ LASTRE, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.102.821.474, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 2 de Septiembre del 2022.

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así  lograría recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.


