
HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

ENTIDAD RECEPTORA
FORMATO ÚNICO

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN SEXO NACIONALIDAD PAÍS

C.C. C.E. PAS No.X F MX COL. EXTRANJEROX
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE NÚMERO D.M.

DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA

PAÍS

MUNICIPIO

TELÉFONO EMAIL

DEPTO

Lizarazo Pieruccini Ines Cilianys

1129502191

iclp_0707@hotmail.com

CARRERA 10N 54 29 Apartamento 709 Edificio Kuani CHAPINERO

COLOMBIA BOGOTÁ. D.C.

BOGOTÁ. D.C.

COLOMBIA

07 1988

COLOMBIA

SUCRE

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA

PAÍS

DEPTO

MUNICIPIO

DIA MES AÑO

GUARANDA

DATOS PERSONALES1

07

NB

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

PRIMARIA SECUNDARIA FECHA DE GRADO

MES AÑO

MEDIA

TÍTULO OBTENIDO

01 20051° 2° 3° 4° 5° 6° 7° 8° 9° 10° 11°X

BASICA SECUNDARIA

FORMACIÓN ACADÉMICA2

EDUCACIÓN SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO, EN MODALIDAD ACADÉMICA ESCRIBA:

TC (TÉCNICA)

ES (ESPECIALIZACIÓN)

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

TL (TECNOLÓGICA)

MG (MAESTRÍA O MAGISTER)

TE (TECNÓLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD
ACADÉMICA

No. SEMESTRES
APROBADOS

GRADUADO

SI NO

NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TÍTULO
OBTENIDO

TERMINACIÓN

MES AÑO

No. DE TARJETA
PROFESIONAL

2POSTGRADO ESPECIALIZACION EN DERECHO
LABORAL Y RELACIONES INDUSTRIALES 261545201702X

10PREGRADO DERECHO 261545201310X

EDUCACIÓN PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO3

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:

INF (EDUCACIÓN INFORMAL) TR_DES (EDUCACIÓN PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)

 EDUCACIÓN PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

1

ineslizarazo
3007854273



HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

FORMATO ÚNICO

LO ESCRIBELO LEE

MBBRMBBRMBBR

LO HABLA
IDIOMA

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

IDIOMAS4

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

EXPERIENCIA LABORAL5

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SINCELEJO E.S.E COLOMBIAX

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

SUCRE SAN MARCOS

3053244160 2024 2024

020 DE 2003   ASESORA JURIDICA 01 OFICINA JURIDICA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 01 Mes 01 Año Día Mes Año0630

CALLE 12 14 null Hospital Universitario de San marcos

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS
Hospital II Regional de Segundo nivel COLOMBIAX

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

SUCRE SAN MARCOS

3007854273 2023 2023

2895-ABOGADA ABOGADO ASESOR JURIDICO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 25 Mes 08 Año Día Mes Año1231

CALLE 34 23 3 Hospital de San Marcos

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

BOGOTÁ. D.C. BOGOTÁ. D.C.

3007854273 2023 2024

0418 DE 2013 ASESORA DIRECCION DE PRIMERA INFANCIA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 23 Mes 01 Año Día Mes Año0131

AVENIDA 68 64C 75
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HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

FORMATO ÚNICO

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS
ESIG COLOMBIAX

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

SUCRE SINCELEJO

2022 2024

ABOGADO(A) CAPACITADOR(A) ASESOR Y CAPACITADOR

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 07 Mes 04 Año Día Mes Año0731

CALLE 44 22 29

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

BOGOTÁ. D.C. BOGOTÁ. D.C.

3007854273 2022 2022

ASESOR JURIDICO ABOGADA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 12 Mes 01 Año Día Mes Año0930

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
ALCALDIA DISTRITAL  DE CARTAGENA DE INDIAS DISTRITO
TURISTICO, HISTORICO Y CULTURAL

COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

BOLÍVAR CARTAGENA DE INDIAS

3007854273 2021 2021

ASESOR JURIDICO AADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 14 Mes 07 Año Día Mes Año1231

CARRERA 2 46A 96 DATT

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

BOGOTÁ. D.C. BOGOTÁ. D.C.

3007854273 2021 2021

ASESOR JURIDICO ABOGADO ASESOR JURIDICO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 01 Mes 06 Año Día Mes Año1231

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS
ASESORANDO LEX S.A.S COLOMBIAX

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

BOGOTÁ. D.C. BOGOTÁ. D.C.

2020 2020

REQUIERE CORRECION ABOGADA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 15 Mes 01 Año Día Mes Año1228

CARRERA 101 15 80
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(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

FORMATO ÚNICO

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS
INSOLEGAL COLOMBIAX

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

CUNDINAMARCA CAJICÁ

3005073951 2019 2020

CONTRATISTA JURIDICA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 19 Mes 08 Año Día Mes Año1220

CALLE 1N 5 12

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

ATLÁNTICO BARRANQUILLA

035385308 2019 2019

CONTRATISTA APOYO A LA SUPERVISION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 04 Mes 01 Año Día Mes Año1230

CARRERA 46N 61 75

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS
BUFETE DE ABOGADOS OSCAR FERNANDEZ CHAGIN COLOMBIAX

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

ATLÁNTICO BARRANQUILLA

3126150034 2015 2018

CONTRATISTA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 12 Mes 01 Año Día Mes Año1026

CARRERA 51B 76 136

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

 INSTITUCIÓN EDUCATIVA PÚBLICA PRIVADA PAÍS

 CORREO ELECTRÓNICODEPARTAMENTO  MUNICIPIO

 FECHA DE RETIRO TELÉFONOS  FECHA DE INGRESO

 DIRECCIÓNAREA DE CONOCIMIENTO  NIVEL EDUCATIVO

XESIG COLOMBIA

3105489149 2022 2024

CIENCIAS DE LA EDUCACION POSTGRADO Carrera 44 # 22 - 29

SINCELEJOSUCRE

Día: 07 Mes: 04 Año: Día: Mes: Año:31 07

EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE6
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(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

FORMATO ÚNICO

OCUPACIÓN

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

SERVIDOR PÚBLICO

AÑOS MESES

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

   TRABAJADOR INDEPENDIENTE

EXPERIENCIA DOCENTE

2 3

3 3

2 3

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA7

TIEMPO DE EXPERIENCIA

5 7

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI __ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PÚBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACIÓN 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).

Ciudad y fecha de diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA8

LÍNEA GRATUITA DE ATENCIÓN AL CLIENTE No. 018000917770 PÁGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co

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 CONTRATOSCiudad y fecha

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS9

5

Sincelejo, 19 de febrero de 2025 Roberth Chavez

ineslizarazo
X

ineslizarazo
Sincelejo 21 de febrero de 2025

ineslizarazo
Ines Cilianys Lizarazo Pieruccini 

Ines Lizarazo
signature



                      

 

 

 

                       

        

                       

 



PUBLICACIÓN PROACTIVA DECLARACIÓN DE BIENES Y
RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERÉS

(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaración INGRESO Fecha de publicación 2025-02-24 19:28

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

INES CILIANYS LIZARAZO PIERUCCINI

Documento de identificación

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Número 1129502191

Lugar de nacimiento

País COLOMBIA Departamento SUCRE Municipio GUARANDA

Lugar de domicilio

País COLOMBIA Departamento SUCRE Municipio SINCELEJO

Nombre  de  la  entidad/organismo/institución/persona
jurídica  pública  o  privada  que  presten  función  pública  o
servicios  públicos  o  que  administren,  celebren  contratos  y
ejecuten bienes o recursos públicos/Notarías/Curadurías/ u
otra donde trabaje

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

Lugar de sede

País COLOMBIA Departamento BOGOTÁ. D.C. Municipio BOGOTÁ. D.C.

Dirección ["CALLE 57 N 8  69  "]

Cargo o función que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el artículo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y jurídica, pública o privada, que
presten función pública, que presten servicios públicos respecto de la información directamente relacionada con la prestación
del servicio público.

1. DECLARACIÓN JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
De  acuerdo  con  lo  consagrado  en  la  Ley  2013  de  2019,  a  continuación  procedo  a  publicar  y  divulgar  proactivamente  mi
declaración  de  bienes  y  rentas  y  manifiesto  que  los  únicos  bienes  y  rentas  que  poseo  a  la  fecha,  en  forma  personal  o  por
interpuesta  persona,  son  los  que  relaciono  a  continuación.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el año gravable 2024 fueron:
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CONCEPTO VALOR

Salarios y demás ingresos laborales

Cesantías e intereses de cesantías

Gastos de representación

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas $105.480.000,00

TOTAL $105.480.000,00

Las cuentas bancarias de las que soy titular en Colombia y en el exterior son:

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (País) Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del año
inmediatamente anterior

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $5.000,00

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien País Departamento Municipio Valor

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto Saldo

1.2. PARTICIPACIÓN EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/O ASOCIACIONES

Tengo participación en juntas, consejos o directivos: Sí No X

En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:

Nombre entidad o institución Órgano Calidad de miembro País

Tengo participación en corporaciones, sociedades y asociaciones: Sí No X

A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
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Nombre corporación,
sociedad o asociación Tipo Calidad de socio País

1.3. DECLARACIÓN DE LAS ACTIVIDADES ECONÓMICAS DE CARÁCTER PRIVADO

Tengo actividades económicas privadas: Sí No X

Las actividades económicas de carácter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional o permanente son las siguientes:

Detalle de las actividades Forma participación

2. CONFLICTOS DE INTERÉS
De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuación procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de  la  información  que  puede  ser  susceptible  de  generarme  un  conflicto  de  interés,  así  como  aquella  relacionada  con  los
intereses  de  mi  cónyuge  o  compañero(a)  permanente,  parientes  y  socios  de  hecho  o  de  derecho.

2.1. INFORMACIÓN DE CÓNYUGE O COMPAÑERO(A) PERMANENTE

Tengo cónyuge o compañero(a) permanente: Sí No X

Los intereses personales de mi cónyuge o compañero o compañera permanente son susceptibles de
generar una posible situación de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempeño: Sí No

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento Número

Descripción del potencial conflicto de interés con su cónyuge o compañero(a) permanente:

2.2. INFORMACIÓN DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Tengo  parientes  hasta  el  cuarto  grado  de  consanguinidad,  segundo  de  afinidad  o  primero  civil  con
Intereses  personales  que  son  susceptibles  de  generar  una  posible  situación  de  conflicto  de  interés
frente  a  la  labor  o  actividad  que  desempeño:

Sí No X
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A  continuación  presento  la  información  de  los  parientes  hasta  el  cuarto  grado  de  consanguinidad,  segundo  de  afinidad  y
primero  civil  que  son  susceptibles  de  generar  conflicto  de  interés  frente  a  la  labor  o  actividad  que  desempeño.

De  acuerdo  con  la  Ley  2003  de  2019,  los  congresistas  deben  registrar  sus  parientes  hasta  el  segundo  grado  de
consanguinidad,  segundo  de  afinidad  y  primero  civil  si  son  susceptibles  de  generar  conflicto  de  interés  frente  a  la  labor  o
actividad  que  desempeñan.

Parentesco Pariente
Tipo de

documento de
identidad

Documento de
identidad Descripción del potencial conflicto de interés

2.3. INTERÉS DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL AÑO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director,  miembro de
junta  directiva  o  socio  de  gremio,  sindicato,  sociedad,  asociación,  grupo  social  u  organización  con
ánimo o sin ánimo de lucro y esto puede influir  en mis decisiones y acciones en el  desempeño de mi
cargo actual:

Sí No X

Dentro del año anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva  o  socio  de  gremio,  sindicato,  sociedad,  asociación,  grupo  social  u  organización  con  ánimo  o  sin  ánimo  de  lucro
(nacional  o  extranjera),  y  a  continuación  describo  cómo  puede  influir  en  las  decisiones  y  acciones  de  mi  cargo  actual:

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Sí No X

Los fideicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exterior son:

Nombre del fideicomiso o
encargo fiduciario Calidad Valor País

2.4. OTRAS INVERSIONES

Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Sí No X

Las inversiones en bonos, fondos de inversión, fondos de ahorro voluntario y otras que tengo en Colombia y en el exterior son:

Tipo de inversión Valor País
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Realicé donaciones: Sí No X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaración de renta del último año gravable son:

Nombre entidad Valor

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACIÓN DE RENTA

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERÉS

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Sí No X

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:
> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.
> Establecimientos que posee.
> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.
> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de elección popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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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

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización de oficio1 3

141054934475

    1 1 2 9 5 0 2 1 9 1 2 Impuestos de Bogotá 3 2

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 1 2 9 5 0 2 1 9 1                   

COLOMBIA 1 6 9 Atlántico 0 8    Barranquilla 0 0 1

LIZARAZO PIERUCCINI INES CILIANYS

COLOMBIA 1 6 9 Bogotá D.C. 1 1 Bogotá, D.C. 0 0 1

CR 10   54   29
iclp_0707@hotmail.com

                3 0 0 7 8 5 4 2 7 3                 

6 9 1 0 2 0 1 4 0 7 0 7 0 1 6 3 2 0 2 1 0 4 0 9                  

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5  

22- Obligado a cumplir deberes formales a

2 2

49 - No responsable de IVA

4 9                                               

                              

                              
  

   

      

 X   0 2024 - 07 - 04 / 07 : 34: 01

ACTUACIÓN DE OFICIO AUTOMÁTICA

Fecha generación documento PDF: 24-10-2024 06:47:21PM



CERTIFICA QUE:

El(La) Señor(a) INES CILIANYS LIZARAZO PIERUCCINI identificado(a) con CC
1129502191 se encuentra afiliado a la EPS en condición de 1° COTIZANTE.

01/08/2020

La  presente  certificación se  expide a  solicitud  del(de la)  interesado(a) en  Bogotá para
QUIEN INTERESE, a los 24 días del mes de febrero del año 2025.

La certificación tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generación.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACIÓN NO APLICA PARA SERVICIOS MÉDICOS.

Cordialmente,

Nueva EPS S.A

ACTIVO

A

I.P.S. SALUD A TU LADO S.A.S - SERVICIOS I NIVEL

Fecha de Activación de

Estado de la Afiliación:

IPS:

Categoría:

NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.



Hace constar que:

El(la) Señor(a) LIZARAZO PIERUCCINI INES CILIANYS identificado(a) con CC número 1.129.502.191 se 

encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCIÓN, desde el día 01 de marzo de 2023 y sus 

recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MAYOR RIESGO.

Fondo de Pensiones Obligatorias Protección

NIT 800.229.739

Esta constancia se expide a petición del interesado(a) el día 24 de febrero de 2025.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry 

Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

 *Si desea verificar la veracidad de esta información comuníquese con nosotros:

 Línea de servicio Protección: Bogotá: 744 44 64 - Medellín y Cali 510 90 99

 Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

 www.proteccion.com
2025022419470



 



 
                  CONCEPTO MEDICO DE APTITUD 

                                                                                                                                                                      ARJO SAS NIT 92519513-1                                                                                                                                   FORMATO 2023-01-01  

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
CODIGO PRESTADOR DE SALUD: 7070801400    Fecha: 23/08/2023   Elaborado en: San Marcos Sucre 

TIPO DE EXAMEN: Preingreso:            Ingreso: X         Periódico:               Egreso:   
EXAMEN CON ENFASIS EN: OSTEOMUSCULAR: X                                                                                             

Empresa Solicitante: A QUIEN INTERESE                                    Edad: 34 Años                               
Nombres:                                                                                Cedula:                              Cargo u Ocupación:                  
INES CILIANYS LIZARAZO PIERUCCINI                 1.129.502.191                       ABOGADO                           

APTITUD LABORAL 
APTO PARA DESEMPEÑAR EL CARGO SIN RESTRICCION: X                                                       Aplazado para el perfil del cargo:                  
Apto para desempeñar el cargo CON patología que no limita su labor:                  por motivo de ________________________________ 

Apto con Restricciones:                             Apto con Recomendaciones:                               _____________________________________________ 

CONCEPTO OSTEOMUSCULAR 

APTO PARA MANIPULACIÓN DE CARGA: X                                             Apto para trabajo con Manipulación de Carga y Recomendaciones:  
No Aplica:                                                                        Aplazado manipulación de Cargas:  
Requiere ingreso a SVE:                                                                                 Por Motivo de   ________________________________________________ 

 Requiere Exámenes Diagnósticos:                                                                ______________________________________________________________ 

CONCEPTO EXAMEN PERIODICO 

CONTINUA APTO PARA EL PERFIL DEL CARGO:                    Aplazado para el Perfil del Cargo:                     SE SUGIERE REUBICACION:  

NO Aplica:      Por Motivo: _______________________________________________________________________________________ 

CONCEPTO PARA EXAMEN RETIRO 

RETIRO  SATISFACTORIO:                    Retiro No satisfactorio:             Por motivo de: _________________________________________________                                         

__________________________________________________________________________________________________________ 

EXAMENES REALIZADOS: OSTEOMUSCULAR., 

LABORATORIOS REALIZADOS: NINGUNO 

RECOMENDACIÓN MEDICA                                        RECOMENDACION OCUPACIONAL                   RECOMENDACIÓN DE SALUD GENERAL 

Control periodico PYP por EPS:                                  Control periódico ocupacional:             Alimentación saludable: X   

Remisión EPS por:                                                Higiene Postural: X                                               Ejercicios 3 veces/ semana: X 

Remisión a ARL para manejo de caso:                           Utilización de EPP: X             Dejar de fumar:  

Continuar tratamiento:                                               Utilización de ayudas ergonómicas:                             Pausas activas: X     

Control médico Prioritarios EPS:                                    Charlas Manejo de cargas:                                           Reducir consumo de alcohol:     

Seguimiento caso ARL:                                                     Realización de pruebas complementaria:                Evitar cargas de más de ____ KL                                                          

INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: 

VISUAL         Auditivo          DME          Cardiovascular           Psicosocial         Químico              Respiratorio  

RECOMENDACIONES ESPECÍFICAS 
Seguir Normas de Higiene y seguridad Industrial, Protocolo de Bioseguridad del Empleador. Recomendaciones generales COVID 19: Uso de tapabocas, lavado de 
manos, distanciamiento social, reportar novedades de salud respiratoria al área gestión humana, recomendaciones al salir, llegar a la vivienda y en el transporte. 
Control medico prioritario en su eps y pyp                                                                                                                                                                                                                                                                          
                       

 

 

 

                                                                                                                                 

                                                                  FIRMA ELECTRONICA                                                                            FIRMA DEL TRABAJADOR _____________________________________________ 

 

Arnoldo Cerra Reg. Médico 253/01, Lic. Salud Ocupacional 858 de Sucre                                                                                 CEDULA ______________________________ 
Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y la custodia y reserva de la historia clínica ocupacional y, en general, los documentos, exámenes o valoraciones clínicas o paraclínicas que allí reposen, son estrictamente confidenciales y 
será responsabilidad de nuestra institución, Esta estará disponible para los fines legales pertinentes, Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluación médica ocupacional realizada el día de hoy con la información suministrada por el trabajador 
y/o la empresa contratante. El paciente firmó la historia clínica como constancia de haber comprendido las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre su estado de salud y de recibir la información que puede obtener la 
copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera. 

 arjomedicinaocupacional@gmail.com         arnoldo.cerra@gmail.com            3145401155 

Ines Lizarazo
signature

ineslizarazo
1.129.502.191


