
 

 

Sede principal 
Calle 44 # 53 - 37, CAN, Bogotá D.C. 
Código postal: 111321 
Línea conmutador PBX: 018000 423713 
Línea nacional gratuita PBX: 018000 423713 

 

 

Señores 

Escuela Superior de Administración Pública - ESAP 
Ciudad, Santiago de Cali 

 

 

Asunto: Manifestación Administradora de Riesgo Profesionales ARL. 

 

 

Cordial saludo: 

De manera atenta, en mi calidad de persona natural me permito manifestar lo siguiente: 

 

No me encuentro afiliado a ninguna ARL y acepto la afiliación a la ARL POSITIVA 
por parte de la ESAP. (Nuevos) 
 
 
Me encuentro afiliado a la ARL, la cual corresponde a: __________________, y 
deseo continuar con la misma; adicionalmente me comprometo a vincular el futuro 
contrato y hacer entrega de la certificación de afiliación. (Nuevos) 
 
 
Me encuentro afiliado a la ARL, la cual corresponde a: POSITIVA, afiliación que 
realizó la ESAP y deseo continuar con la misma. (antiguos) 

 

Agradezco la atención presentada. 

 

Cordialmente, 

 

Firma: ____________________________ 

Nombre: LADY JOHANNA RESTREPO 

Cédula: 67.043.087 

 

       20        02       2025 

 

 

X 



 

 

Sede principal 
Calle 44 # 53 - 37, CAN, Bogotá D.C. 
Código postal: 111321 
Línea conmutador PBX: 018000 423713 
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INSTRUCTIVO PARA EL DILIGENCIAMIENTO 
CAMPO DESCRIPCION DEL CAMPO 

Día, Mes, Año Indique la fecha en la cual está diligenciando la información. 
Ciudad Indique la ciudad donde reside 

Primer recuadro Marque con una X este recuadro si usted va a ingresar por primera 
vez a la ESAP y desea ser afiliado a la ARL POSITIVA. 

Segundo recuadro Marque con una X este recuadro si usted ya se encuentra afiliado a 
una ARL, diligencie el nombre a la cual pertenece en el espacio. 

Tercer recuadro Marque con una X este recuadro si usted es antiguo en la ESAP y 
desea continuar afiliado a la ARL POSITIVA. 

Firma Diligencie su firma digital y/o manuscrita. 
Nombre Indique su nombre completo 

Cédula Indique su número de cédula de ciudadanía  
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CÓDIGO: GF-FO-001

VERSIÓN: 1

FECHA: 10-04-2024

NOMBRES: LADY JOHANNA

APELLIDOS: RESTREPO CONTRERAS C.C. 67043087

RAZÓN SOCIAL:

NIT:                            DV-

DIRECCIÓN: CALLE 22 BIS NTE # 9-04

CORREO ELECTRÓNICO: lrestrepo7@hotmail.com

TELÉFONO: 3122869254 FAX:

PERSONA NATURAL X PERSONA JURÍDICA

GRAN CONTRIBUYENTE AUTORRETENEDOR

IVA REGIMEN COMÚN X ENTIDAD SIN ÁNIMO DE LUCRO

IVA REGIMEN SIMPLIFICADO

TIPO DE SERVICIO QUE PRESTA PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES

ACTIVIDAD IICA-CODIGO CIIU 8211
(INDUSTRIA Y COMERCIO)

No. CTA BANCARIA 0160 0098 0348

CLASE DE CUENTA: AHORROS X CORRIENTE

BANCO/CORPORACIÓN BANCO DAVIVIENDA SUCURSAL: CALI

FORMATO REGISTRO DE PROVEEDORES

Proceso: Gestión Financiera 

FAVOR DILIGENCIAR COMPLETAMENTE CADA UNA DE LAS CASILLAS QUE SE INCLUYEN A CONTINUACIÓN.  ESTA INFORMACIÓN ES INDISPENSABLE PARA 
INGRESAR DE MANERA EXACTA Y CONFIABLE LOS DATOS AL SISTEMA INTEGRADO DE INFORMACIÓN FINANCIERA SIIF II.

FIRMA DEL PROVEEDOR

INFORMACIÓN BANCARIA DEL PROVEEDOR

ESTA INFORMACIÓN DEBE IR ACOMPAÑADA DE LA CERTIFICACIÓN EXPEDIDA POR EL BANCO EN DONDE EL PROVEEDOR POSEE LA CUENTA.

DOCUMENTOS DE REFERENCIA: BS-FO-008
DATOS BÁSICOS DEL PROVEEDOR



 

 
FORMATO  

DE AUTORIZACIÓN DE TRATAMIENTO PROTECCIÓN 
DE DATOS PERSONALES 

CÓDIGO: TD-FO-004 

VERSIÓN: 1 

FECHA: 10/04/2024 

Proceso: Transformación Digital 
Documento de referencia: Política de Protección de Datos Personales TD-IN-001 
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Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones 
generales para la protección de datos personales" autorizo libre, expresa e inequívocamente a La 
Escuela Superior de Administración Pública - ESAP, para que realice la recolección y tratamiento 
de mis datos personales que suministro de manera veraz y completa y de conformidad con lo 
señalado en el Decreto 1377 de 2013, con la firma de este documento manifiesto que he sido 
informado por La Escuela Superior de Administración Pública - La ESAP de lo siguiente:   

 
1. La ESAP actuará como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy 
titular y que, conjunta o separadamente podrá recolectar, usar y tratar mis datos personales 
conforme la Política de Tratamiento de Datos Personales la ESAP disponible en SGC en página 
web de la entidad.  
2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recolección de los datos personales, la cual 
consiste en: CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES O DE APOYO 
A LA GESTIÓN. 
3. Es de carácter facultativo o voluntario responder preguntas que versen sobre Datos Sensibles   
o sobre menores de edad.   
4. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitución y la ley, 
especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi información personal, así 
como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales.   
5. Los derechos pueden ser ejercidos a través de los canales dispuestos por el ESAP y 
observando la Política de Tratamiento de Datos Personales del ESAP.   
6. Mediante la página web de la entidad (www.esap.edu.co), podré radicar cualquier tipo de 
requerimiento relacionado con el tratamiento de mis datos personales.  
7. La ESAP garantizará la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso 
y circulación restringida de mis datos y se reservará el derecho de modificar su Política de 
Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento. Cualquier cambio será informado y 
publicado oportunamente en la página web.   
8. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explícita, informada e 
inequívoca a la ESAP para tratar mis datos personales y tomar mi huella y fotografía de acuerdo 
con su Política de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y 
en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la Política de Tratamiento 
de Datos Personales la ESAP.   
9. La información obtenida para el Tratamiento de mis datos personales la he suministrado de 
forma voluntaria y es verídica.   
 
Se firma en la ciudad de Cali, a los 20 días del mes de febrero del año 2025.   
 
 
Firma del Titular: _________________________________   
Nombre del Titular: Lady Johanna Restrepo   
Identificación del Titular: 67.043.087   

 



 

FORMATO 
CONTRATOS SUSCRITOS CON OTRAS ENTIDADES DEL ESTADO 

PROCEDIMIENTO DE CONTRATACIÓN PT-A-CT-015 

CÓDIGO: RE-A-CT-139 

VERSIÓN: 2 
FECHA: 04-10-2023 

PROCESO DE GESTIÓN DE LA CONTRATACIÓN  
 

Versión: 2                   Fecha de actualización:      Página 1 de 1                     Código: RE-A-CT-139 

 
(Bogotá, 20/02/2025) 
 
 
Señores  
ESCUELA SUPERIOR DE ADMINISTRACIÓN PÚBLICA 
Ciudad 
 
 
 
Yo, Lady Johanna Restrepo Contreras identificado(a) con cédula de ciudadanía/ extranjería 
No._67.043.087, manifiesto bajo la gravedad de juramento, que SI (__) NO (X) tengo 
suscrito(s) contrato(s) de prestación de servicios con otras entidades estatales, que relaciono 
a continuación:  
 
 

Entidad del Estado 
Contratante 

No. 
Contrato 

Tipo de contrato  
(prestación de 

servicios, apoyo a la 
gestión o servicios 

artísticos) 

Fecha de 
Inicio 

Fecha de 
Terminación 

     
     

 
 
La entidad se reserva la facultad de verificar la información reportada.   
 
 
Atentamente, 
 
 
 
Firma:  _________________________________ 
 
Nombre: Lady Johanna Restrepo 
 
 



 

FORMATO DECLARACIÓN SOBRE AUSENCIA DE 
INHABILIDADES 

DOCUMENTO DE REFERENCIA: PT-A-CT-07 

 

Versión 1  Fecha:  07/01/2021  Página 1 de 1 Código RE-A-CT-132 
 

 
Yo Lady Johanna Restrepo, identificado(a) con cedula de ciudadanía No. 67.043.087,  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, a la Escuela Superior de Administración Pública, a 
consultar mis datos personales en el registro de inhabilidades por delitos sexuales cometidos contra 
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 dicha 
vinculación autorizo a que la consulta se realice cada cuatro (4) meses a partir del inicio de esta y mientras 
se encuentre vigente.  
 
Así mismo, bajo la gravedad del juramento, manifiesto, que no me encuentro personal natural (X), persona 
Jurídica (___ ), incurso en ninguna de las causales de inhabilidad o incompatibilidad previstas en el 
artículo 127 de la Constitución Política de Colombia, en los artículos 8º y 9º de la Ley 80 de 1993, 199 
artículo 18 de la Ley 1150 de 2007, y artículo 2.2.1.1.2.2.5 del decreto 1082 del 2015 y en las demás 
normas que las aclaren, modifiquen o deroguen, así como en las demás normas concordantes y vigentes 
sobre la materia, como lo es el artículo 90 de la Ley 1474 de 2011. De igual forma manifiesto que no me 
encuentro o la(s) persona(s) por mi representada(s) no se encuentra(n) en el Boletín de Responsables 
Fiscales de la Contraloría General de la República. 
 
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 y la Política 
de Tratamiento de Datos Personales publicada en www.esap.edu.co, manifestando que he sido informado 
de forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento.  
 
Se suscribe en la ciudad de Santiago de Cali el día 4 de Marzo de 2024. 
 
 

 
 

Firma:    
Teléfono: 3122869254   
Correo electrónico: lrestrepo7@hotmail.com 
 


