(" Nombre esposa(o} o compafiera{o) Profesién, ocupacién u oficio Empresa donde trabaja h
Cargo actual Direccion Teléfono Ciudad
N° de personas que dependen (j_J Parentesco Edades
econdmicamente del solicitante « ~
s — i 72 MIJM/J im'f.wq aed l_B 43 13 dap 5 |
Nombre(s) padre(s) Profesuﬁn ccupacion u oficio Teléfono(s)
Tose R,;-;,,(m?n Fatesido 3144 36 P66 /5
Mav:ey  (lgoyo amg Jde cesqy - BIY Y 26 F6/5
Nombre(s) hermanos(s) Profesién, ccupacién u oficio Teléfono(s}
Maia Bu‘.’«fmgza [ ticbayadord YL 36 Fels”
(Sqadia Buf‘\(ﬁ:{q{o ¢ ema de casd 3/4/434"?5/)‘51
HANEy TESTUDIOS 7 CE%EISSOS Bl .TITL__!I..;fo_J.B'_I'__E_I_\!I_[_}_O_ 15| Ty NOMBRE:DE LAINSTITUCION: s fiaty i CIUDAD a4
Primart ~ - ~ -
rimaria . S | Promati CoY Teapon Bogodd
Bachllerato r] 4 ¥
Clasico Técnico
Comercial L J Ofro
Educacién Superler -0 &/ /0"
Técnico
Tecnolégico
Profesional J )
Postgrados
Otros: cursos, diplomados, Intensidad horaria | Mombre del programa Instiucién
semlnarios

& Cursa estudios actualmente?

sil ] woly]

£ Qué tipo de esltudios?

Duracitn (afios, semestres, meses)

Afio [ semestre que cursa

Moembre de la inslitucidn

Horario

pumo [ | Fin de semana | |

#¥OTROS CONO

CIMIENTOS indique efigrado devdominicR s Regular '

CBEBlen, MB My Bleni

Nocturno A distancia D

£ Qué idioma(s) concca? | 2.

Sistemas i Lj No D 1. R B iMBa R:l B:MB

Programa(s} que maneja? | 2. R{:B:MB| 4. R B MB:
Idiomas - Lectura Escritura Hablado

si| ] no[x] |t R|B|[MB! [RIB|MB] [R|B|MB

R‘_ BiMB| ['Ri:B{MB| [R|B:|MB

HEERPR

ESAS POR ACTIVIDADES EGONOMICAS' (UE

AREADE LA EMPRESA

AGRICULTURA [j

GANADERIA/AVICULTURA | |

MINERIA B

HIDROCARBUROS [ ]

INDUSTRIA E 7
Alimentos y Bebidas D
Tebaco l:,
Texliles y Confecciones [:I
Cuero y Calzado Lj
Papsl y Carlén

Metalurgia \—_]

Maquinada [] inmoBmIARID Auditorfa
Automotores [ ] iNForsATICO
Muebles [ ] saws

Reciclaje
OTROS (3 Cudles?)

CONSTRUCCION

[ ]
[ ]
]
[ ]
ELECTRICIDAD/GAS /AGUA | |
[ ]
L
]
[ ]

F|NANCIERO

EDUCACION
SEGUROS

OTROS SERVICIOS
Asesorias Profesionales
Servicios Temporales

Admlnlslractén m Personal D
|:] Sistemas u
Bodega D Tesorerla D
Compras l:l OTRAS{;Cué;es?}D
Contabilidad U o

Coslos

Disefio
Finanzas

|
[ ]
]
L]
[ ]
TURISMO /RECREACION :)
J
[]
[
L]
L]
[]

Crédito y Cobranzas

[]
Editorial y Artes Gréficas {j COMERCIO Seguridad Vigilancia Impuiestos D
Qulmico y Farmacéutico D HOTELES Y RESTAURANTES OTROS SECTORES Mercadeo [_]
Caucho y Piastico U TRANSPORTE Y ALMACENAMIENTO Preduccion l:] ‘
Vidrio, Cerémicay Cemento | | COMUNICAGIONES ] Puslicidad [ ] )
minewaﬁ {*) Resumen Clasificacion ndustnal Actividades Econdimicas para Colombia DANE,

. —~~,
TS en www.fermasminerva.com el aplicative, ¢ mprirnale dr smdiendo las hojas por esta perforacion ﬁ

—

Si desea diligenciar este formato en computador, baje ¢

(“Nombre de 1a Glima o aclual empresa Direccién Teléfono(s)

6y - Cusy oleda e f§ 16 _con cqvacas 108 -5 T4 32060

Nombre de su jefe inmediato ’ Cargo Fecha de ingreso Fecha de reliro

Visel Rq= JeKe o 24n ol s 20l Ho2 Pln0 32019 |
| Total flempo servido Sueldo inicial Sueldo final o actual Cargo{s) desempefiado(s) por usted

Y4 meoses |* #58. 000 S $5R000 Ased beae vy

Funtiones realizadas

5250025

ea_ beaetd |

Logros obtenidos

Y
N qun P
Tipo de cBhtrato:  Indefinido [y | ¢Cuénio tiempo?

Fijo m 4 meszes
Tiempo completo LE' 12 Tiempo ||

Conlralo directa con laempresa [ Y] Olro [ ] 4Cudl?
Conlrato por medio de agencia L_I

Por horas D Diurna [ %] Nocturna {_ ] Otrajomnada ||

Horario de trabajo: Jornada:

Motivo del retiro

(-(*M,nd( 90 J& cdo'}*-ratl-ﬁ

A

rNombre de la empresa ’ Direccitn P Teléfono(s)

Cdse, Lma}.d Ao o) dosado 0NY 100 9 Y54 #2323

Nombre da su jefe inmediato Cargo “Fecha dei ingreso Fecha de retiro

U usand cad dq 3al Jefe DZ.—?"“OIIA xotziolH luos !A 20§32
Total tiempo servido Sueldo inicial Sueldo final o actual Cargols) desempefiado(s) por usted

Y Mese S Y Po s 000 $ 209,000 Asco Lenete/

Funciones realizadas

08 eq beaecales

Logros ohbtenidos

ﬂ):n Qe N0 _
Tipo de donliato:  Indefinido i] ;Cuénto tiempo?

Fllo [ 1 4 meses

Tiempo completo | y* | 1/2 Tiempo [
| Motivo det setiro

(et miaag 60  de céft{‘(‘dnl()

Vermcac;én {(Espagio excluive para el enlrevistador).::

Conlrato directo con |z empiesa [y | Olio [ | ¢Cual?

Centrato por medio de agencia [_—]
Porhoras [ | Jomada:  Diuma Nocturna [ | Olra jomada

Horario de trabajo:

Direcclon Teléfono{s)

f Nombre de {a empresa
5ejoul gs‘oecgt A ol L He -2 T el pbde T
Nombre de su jefe inmediato Cargo Fecha de ingreso Facha de retiro
|
Deaise tovley Jef e o o Alu_pds 2o S0 ;:ﬂ}m}zh Zels
Total tiempo servido Sueldo iniclal Sueido final o aclual Cargo(s) desempaiiado(s} por usted
¥ meses $ 9po.000 ' 4p0.000 Aseos Lepevales

Funciones realizadas

Seqioicios b c—me«f«fes‘

Logros obtenidos

m.'nd on@

Tipo de’contrate:  Indefinido ¥ ¢ Cuénto llempo?

Contralo direclo con la empresa ?
Conlrato por medio de egencia |

Otro D LCusl?

Flo | | ¥ meses )
Tiempo completo [y | 1/2 Tiempo [j
Motivo del retiro

Tt mrinacion  de Q.a_a‘)rs

Por horas | Jornada:

Diurna | Y| Nocturna Lj Olrajornada | |

| Horario de trabajo:

Veriﬁcac;én (Espacio exclusivo para slentevistador). oy : : vl el : i)
s : s INEORMACGCION DE SEGURIDAD SOCIAL {Relaclone las’ entldades a las qgua actualmente esta afliiado): )
g,EnUdad pfomo!ora dosalid (EPS)?  si| ¥ | No| x| ¢Fondode pensiones? sit | no E_/T_l ;Fondo de cesantias? S||:| NO[}‘E
;Cual? Cudl? ¢Cual?
| Fecha da afiacidn: Cotizan's [ j Beneficiari [ _] Fecha de aflfacion: Fecha da afliacion: p
minerva@'
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Nombre Ccupacién Direccidr Teléfono
3. .
Del: 25 0 e ‘ { : '
: ll ef Ge i } ‘(ﬂ‘? Q fcfl! g( l‘rf 3 L" q 3 6 % l j s ApBHEdO s) dei asp frante Nombre{s) del aspirante h
Verificacion (Espacio exclusivo para el empleador, h
Velfcacion (Espgelo oxclusi para f emieador) ng sago Clacviyo Prigr
ugaryfecha enac;mlento
2 OLu
. Bogota 6 de actvbre  del 14 %4
3.- Direca®n domicilio / Barrio Ciudad
b # 2 o
- o ‘ el g chix )° 4 I35 sur 804944
i Teléfono No. Celular ¥
Aulerizo pedir infarmacion —
de mi Hoja de Vida 3290 G544 1o
sin pinguna restrccidn, Jag Correo eleclrénico Nacionalidad
> : = — . colombie \
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Extranjeria:[ | Expedida en: Dislrito N° Segunda clase:|
] Tatjeta profesional N° ¢ Tlene vehiculo? Licencia de conduccidn N° Categoria
OBSERVACIONES DELASPIRANTE
NOMBRE DEL ENTREVISTADOR ENTREVISTA Asistid & Entrevista
- Hora de Llsgada
B Dia Hora Si No '
f.- : I - = 5y
i ¢ Esté trabajando actuaimente? | ¢En qué empresa? Empleado EJ Tipo de contrato
~ Si FJ No 'C[ore.f‘ ¥ A[C}(I ~ g » Independiente ~
- : ; B — Tl N et 3 gt d e ; Trabaié antes en L Solicité empleo antes en Facha Lo recomienda algulen Nombre
ALGUNOS ASPECTOS IMPORTANTES PARA EL: CARGO, R - Regular, B = Bien,:MB = Muy Blen @ et il tsta erjnpresa? esta empresa? de esta empresa?
Prl Segund: Pt & Kl : ) - ) — ; — -
Aspectos Entrevistador Entevistadar Aspectos Entrovistador Entrevistador Otros aspectos ! Si E No B} 8l D No [J D | M 1 A Si ﬁ] No L,] Dependencia
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f’g:’?“tef"“es A gue trabajenen Si [ | Anuncio Amigo
ai i s . -
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y salud MB| R | 8 | MB [ Seajustaalperil | R 1 B |[MB| R ! B |WKB ( . ‘ ¢keng po l YOI p Lenq g p o distinto ol niclaimento contratado? S @
e | -
\ oages | R B ws|R|B|uB R{B |MB|R|B [MB y. ‘ Bogoj‘d Bg QJ.Q _ S Nol -
” ; e : : e - ; - ; : P ;Haca cudnto lismpa reside en este lugar?
W ey ] :  CONCLUSIONES DE LA ENTREVISTA - - i | Vive en casa: ;samitar? [__'} Nombre del arrendador eléfono & P 3
Prlmer entrevistador ! ePropia? [} Aiquilada? [ X P@A a94os Ser mrer ef 6 meses
Bl : g,Aclualmente tiene algin g;j r ] Describalo & indique su valor mensual £ Cudnto suman sus obligaciones econdmicas mensuales?
: i 17 .
| ingreso adiciona No [ $ 150‘ @@@
¢Por qué conceptos? ) ‘yCial 8 sUaspiacion salanal?”
a+v ?eAJo Seyoicins alirmreadac ion /-!ec.t.‘cr_') el Q‘s«dndi@
__________ £ Gudl es su principal aficion ? s Praclica algiin deporte? 4 Cuéal(es)?
Segundo entrevistador .
i ) Caminad s[ ]| w[¥]
JAlguna vez ha obtenido distinciones o reconocimientos por su desempefio en actividades deporivas, cuilurales, sociales, atc.?
— sii | No|¥| iCudliesy
¢Perlenaece a algdn tipo de asociacién comuniaria, deporliva, cullural, ete.?
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j : Sueld g e A ) Y
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WES

PROCURABURIA CERTIFICADO ORDINARIO s 1 o 01
GENERAL DE LA NACION No. 124728672

Bogota DC, 29 de marzo del 2019

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION cerlifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Reglstro de Sanciones e Inhabilidades
{SIRY, el{la) sefior(a) PILAR BUITRAGO CLAVIIO identificadae(a) con Cédula de cudadania ndmero 52303458:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENGIA: La certificacion de anlecedentes deberd contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de fos cinco {5) afios
anteriores a su expediclén y, en fodo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabitidades que se encuentren vigentes en dicho
momento.Cuando se irate de nambramiento o posesidn en cargos gue exijan para su desempefio ausencla de antecedentes, se certificaran fodas las
anolaciones que figuren en el registro. {Adioulo 174 Lay 734 de 2002},

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios as un documento que cantiene las anctaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
distiplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaclones contractuales con af estado, de fos fallos con responsabilidad fiseal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas canira servidores, ex servidores publicos y parlicutares gue desempefien funciones piblicas en
ejercicie de ta acclon de repsticién o llamamiento en garantfa. Este documento tlene efactos para acceder al sector plbfico, en los términos que
establezca la ley o demés disposiclones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autaridades
nacionales colombianas. En case de nombramiento o suscripcidn de contratos con el estado, as responsabilidad de la Entidad, validar la infermacién
que presenle el aspirante enla pdgina web: hitp:fwwaw. pracuraduria.gov.co/porialfantecedentas.html

Howety

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisidn Centro de Atencidn al Pablico (CAP)

ATENCION
ESTE CERTIFICADO GONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS,

Divisién Centro de Alencidn al Piiblico {CAP)
Linea gratuita 018000910315, dcap@proguraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogotd D.C.
v procuraduria.gov.co
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CONTRALORIA

GENERAL DELAREPUBLICA

LA CONTRAILORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacidn del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viemnes 29 de
marzo de 2019, a las 12:43:50, €l nitmero de identificacidn, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL. '

Tipe Documento CC
No. identificacidn 52303458 S
Cdédigo de Verificacion 52303458190329124350

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, swmpre y cuando el t1po ynumero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqut regﬁstrades

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resoluctén 220 del 5 de ocmbre de 2004_ la firma mecédnica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales S

D
PR=TRES °“ ==

_ SORAYA VARGAS ULIDO

CCNTRALORA RELEGADA

Dlgtto y Revisé: WEB

B e T e s CLCFERL £
atar la autenticidad del Cemﬁcwdo , .

@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogota D.C Pégina 1 de 1

KA Colombia Contratorfa General NC, BOGOTA, D.C.

Con el Codigo de Verificacién puede cons
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ALCALDIA MAYOR DE SANTA FE DE BOGOTA, D. C.
SECRETARIA DE EDUCACION
COORDINACION GENERAL DE EDUCACION ABIERTA Y NO FORMAL

- Ne 5591

El suserito Director del centro ESCUELA HOGAR EL CAMPIN

CERTIFICA
ueBUlTRAGO CLAVIJO PILAR

4
Con ¢l documento’¢

Q

Presentd y aprohé e ] i TO GRADO -
de Educacion Basica - 'conformi ' to. 13011 del 19
de diciembre ¢ ; om acta
No (

Y
/U Director del Centro

Nota: Este certificado es vélido para los efectos especiales de acuerdo con e} Decreto No.
3011 del 19 de Diciembre de 1997, emanado del Ministerio de Educacion Nacional y no
requiere autenticacién (Decreto 2150 de 1995).

Este certificado reposa en los archivos del Centro.

g
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Prcdfesional Respongalile s
Tususia L s 13,
. LLLLceetelly " )

Sy L-Gracrela M mzc/
X INGENIERADE ALIMENTOS
- TP 25254160147 CND
tha Expedicion Fecha de Vencimiento

L2IMAR 2019 1 [ T3 WAR 200 |

PEX: 784 7023 . (B312 424 6344 Cel.: 211 548 8572

E - Mail:gmascap@agmail.com

J

X ——

N TGRS A © .
HACE CONSTAR OUE: l

wovares,_ PILAR

wernos,. . BUITRAGO CLAVIJO

penrcacion, 52.303.458

SE CAPACITO EN:

ERNCAGION SAHITAIIA
MIEHAS FRACTIEAS PE MAHUFACTURA (BPH) !
PHACTICAS HIGIICAS EN SIANIPULACION DE ALIMENTO:S

__ BURACION: 10 HORAS. RES, 2674/2013 J )

o

)
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FIGHA TECNICA

PLAN DE CAPACITACION CONTINUO Y PERMANENTE
EDUCACION BANITARIA | BUENAS PRACTICAS DE MANUFACTURA (BPW)
PRACTICAS HIGIENICAS EN MANIPULACION DE ALIMENTOS

B

COD: PCCES-001

ESTABLECIMIENTO: RES. 2674 /2013

[ \lc}o RgMm @\c:w Bb’{h’acﬁ

ANO: 2019

g,u_g-rg\!d-;na n Mo, DhE -/ PBRAFCRINNAT DA nd(-n-g_p(l\n
ANUAL - SESIONES: |47 JASESORIAS |ING.GRACIELA MORA.TP.25254160147CND
Calle 81 bis sur No, 11-28 :

10 HORAS 2
l Tel. 7647923 31'15488572 3124248344

1. OBJETIVO: Todas las personas que realizan actw;dades en.manipulacién de alimentos,
dahen da tener farmacidn an aducacian sanitaria nﬂrmtmna nasicos de Ruenas Praclicss
de Manufactura (BPM) vy practicas hfg;emcas en manipulacidn  de alimentos
con &l fin de que se encuentren en capacidad deatoptar las medidas preventivas necesarias
para evitar la contaminacion o deterioro de-los alimentos, proteger la salud piblica y evitar
medidas sanitarias al establacimients, dandn (‘umnf;mmn?r} a la Ras. 2874 de 2013 an s
capftulo I}, art. 12y 13.

2. ALCAMCE: La capacitacion en Educac:on Sanitaria, se aplica a todo el personal que labora
en donde se fabrican, procesan, transportan breparan, sirven y comercializan alimentos para
consumo humane, aplicando .las 'Buenas Practicas da Dll:anufar‘tura en arsas, equipos v

utensilios que entran en contacto con los productos alimenticios.

3. METODOLOGIA: La capacntac:én continua en Manejo Higiénico de Alimentos se realizara
acorde a los !meam;entns de la Resolucidn 2674 de 2013,

Capacitacién m:ciai: Se dictara en fecha , lugar e intensidad horaria acordada con la
empresa a capacitar, utiizando la siguiente metodo!oqsa

> r‘harla magistral, orientada al tino de establecimianto, acompafada de videos referentas
al temay con participacion activa de los asistentes.
Respuesta a las preguntas e inquistudes de los participantes.
Evatuacion escrita a los manipuladores de alimentos al finalizar la charla.
Se entreqa plan de capacitacion, lista de asistencia v evaluacién final al representante o
administrador del establecimiento capacitado, para efectos de supervisidn ante [as
entidades sanitarias.
Refuerzos: Siguiendo los linsamientos de la Res. 2674 de 2013, se harédn refuerzos en el
transcurso del afo, con el fin de completar las 10 horas de capacitacion, de igua! forma en

fechas, lugar e intensidad horaria acordadas con la empresa a capacitar, los cuales quedaran
consignados en el cronograma de capacitacion.
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1.1. Resolucién 2674 de 2013
1.2. Aplicacion

1.3, Wiedidas sanitarias

2. ALIMENTOS

2.1. Definicidn

2.2. Clasificacién.

2. CONTAMINACION

3.1. Definicién.

3.2. Tipos de contaminacion
3.3. Fuentes de contaminacion
4. BUENAS PRACT]CAS DE MANUFACTURA (BPM)

medldas de proteccion. ]
4.2. BPM del establecimiento (edificacion, instalaciones, ecxwpos v utensmos)

4.3. BPM del alimento. (Compras, recioo, almacenamaen'to etc )
5. MiCROORGANISMGS .
5.1. Definicién, Clasificacie

D amearline Mt
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6 3. Medidas preventsvas
7. PLAN DE SANEAMIENTO BASiCO
7.1. Limpieza y desinfeccion =
7.2. Control de plagas
7.3. Manejo de residuos, sohdo
7.4. Manejo de agua nnf h[¢§
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No.horas:___ | No. horas:__ | No. horas No.horas: __ | No, Horas:__ | No.horas,___
Dia: Dia: Dia: Dia: Dia: Dia:
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Aprobagio; Profesional: ( /uwwb/éc —eme’ j
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CERTIFICADO DE VACUNACION

No 9599 AR
IP§ VACUNAR COLOMBIA SAS

FCUNIrSE 05 SU Seguro de Vida
NIT. 980,39

. 4,707-3 - Cod. del Prestador 11001 2180401
! NOMBRE: PJ-\Q‘ B(}.\\Q\ qo
T )

B

IDENTIFICACION: . 52, 30~ TRY )3

reron0 220 qeiareo o - 1034)
" Garrera,

INFLUENZA] 1

rera. 18C No. 26A-08 Sur B. Olaya
Tel.: (01) 804 10 05 - Gel:

321 322 90 92- 310 674 §2 24 - 320 42017 13
e-maik: vacunarcolombia20148gmail

-C0m » www.ipsvacunarcolombia.com
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Este carné es valido en Colombia.
Sera exigido para entfar a zonas de riesgo.

Consérvelo

( " case de requerir el certificado Intemnacional de Vacunacidn
" o Profilaxis, salicite su transcripcidn en los sities autorizados,

POR MI Y POR COLOMBIA YO ME VACUNO.

N . /

GOBIERNO

DE COLOMBIA MINSALUD

Certificado de Vacunacion del Adulto

Nomtbres:

Apellidos:

Documento
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Liberlédy orden
REPURLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En sztplrmremo del:D cr_e!o 1072 de 201 5
olorga

Certificado de Competencm Laboral a

PILAR BUITRAGO CLAVILJ O

Con CEDU A DE CEUDADANIANO 52303458

“Quien demostr u"Competencla Laborat eila

En testimonio de lo anterior. se firma el presente en BOGOT/I D C A Ios once (1 1 ) dias del mes de chremb)e de dos mil diecinueve (201 9]
Flrmado Dtgltalmente por

A 743583 - 11/12/2019 Vigencia:
No Y FECHA REGISTROQ CART.OS ALBERTO BARON SERRANO hasta €l 11 de Diciembre de 2022
Subdirector CENTRO NACIONAL DE HOTELER_{A, TURISMO Y ALIMENTOCS
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

La’ auvteaticidad de este documento puede ser verificada en el registro electronico que se encuentra en la pégina web hitp://certificados.sena.edu.co, bajo el niimero
940600210601020CC52303458C, .
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Quien demostlo su Competenci
Norma

() Q): fas del mes de Octubre de dos mil dz‘ecinuevé (201 9)

Firmado Digitalmente por

‘GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

- Autenticidad del Documento : ‘
240086 - 20/02/2018 Bogoté - Colombia VIGENCIA

No Y FECHA REGISTRQ : GERARDO ARTURQ MEDINA ROSAS ’ . 20 de Febrerc de 2021
SUBDIRECTOR CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD. -
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrdnico que se encuentra en la plgina web ]mpjlcemfcados sena.edweo, bajo el niimere
94030929080102512(72967 7063C. .







