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Manual, Instructivo o Formato: Solicitud del Servicio de Defensoría Pública - Asesoría 

Código : SD-P02-F17 

Versión: 04

Vigente desde: 22/06/2016 

VISIONWEB: RUP 39719225

Fecha y hora de
recepción*:

08/14/2024   02:00 PM Regional*: QUINDIO

Aspectos generales del usuario del servicio.
Nombre o razon social : ELIZABETH AGUIRRE Documento : 41905335

Direccion de residencia : MZ C N 8 VILLA DE LA VIDA                                                                           Telefono : 3154597187     

Ciudad de Residencia : ARMENIA,[ARMENIA],(QUINDIO)                                                                         Barrio : MZ C N 8 VILLA DE LA VIDA                                                                           

Edad : 60 Género : Estado Civil : Correo:   LANEGRAELIZA11@GMAIL.COM Idioma Etnico : 

En condicion de discapacidad : 

Nivel educativo : Comunidad LGBTI : Fuerzas Militares : Desplazado : 

Conyuge o compañero permanente : Numero de hijos : 

Resumen de los hechos (Circunstancias de tiempo, modo y lugar) (*).
MANIFIESTA QUE FUE DESPEDIDA SIN HABERLE DADO DE ALTA  MEDICA

Tipo de Orientación brindada: (*)
ASESORIA Y TODO LO PERTINENTE, DEFENSOR ASUME LA ASESORIA, LA USUARIA REFIRERE FUE DESVICULADA DE LA PERSONA JURIDCA

N&R SERVICE COMPANY S.A.S. SERVICIOS INTEGRALES OUSOURCING, VINCULADA A TRAVES DE CONTRATO DE OBRA O LABOR, ENTIDAD

QUE  PRESTA  LOS  SERVICIOS  DE  OIFCIOS  VARIOS  A  TRAVES  DE  TRABAJADORES  EN  MISION  A  LA  DEFENSORIA  DEL  PUEBLO  REGIONAL

QUINDIO,  DICE  LA  USUARIA  QUE  PADECE  ACCIDENTE  DE  TRABAJO  EN  LA  DEFENSORIA  DEL  PUEBLO  COMO  EMPRESA  USUARIA  DE  LA

ENTIDAD EMPLEADORA AQUI  CITADA,  ACCIDENTE ACAECIDO EL  23  DE AGOSTO DE 2024,  QUEDANDO LA TRABAJADORA CON SECUELAS

CONSISTENTES  EN  FRACTURA  HELICOIDA  DE  LA  DIAFISIS  PRIMAL  DEL  HUMERO  IZQUIERDO,  CON  RESTRICCIONES  LABORALES,  CON

INCAPACIDADES MEDICAS HASTA EL 20 DE DICIEMBRE DE 2023, INDICA QUE FUE DESPEDIDA EN ESTADO DE DEBILIDAD MANIFIESTA EL 02

DE  AGOSTO DE  2024,  ESTE  DEFRENSOR  DEL  EXAMEN DE  LOS  DOCUMENTOS  EVIDENCIA  LA  NECESIDAD  DE  TUTELA,  ESTE  DEFENSOR  SE

DECLARA IMPEDIDO, PESE A QUE LA TUTELA PROCEDA, ELLO PORQUE LA TUTELA EN SUS RESULTAS PUEDE AFECTAR A LA DEFENSORIA

DEL PUEBLO POR LO QUE MANIFIESTO EXISTE UN CONFLICTO DE INTERESES Y UN IMPEDIMIENTO DE PARTE DE CUALQUIER FUNCIONARIO

Y/O  CONTRATISTA,  PUES  LAS  RESULTAS  DEL  PROCESO  PUEDEN  AFECTAR  INTERESES  PATRIMONIALES  DE  LA  ENTIDAD  EN  CASO  DE

SOLIDARIDAD LABORAL, EN DICHO ENTENDIDO ES PROCEDENTE QUE LA USUARIA SE DIRIJA A LA PERSONERIA PARA QUE LE AYUDEN CON

LA INTERPOSICION DE LA ACCIONN DE TUTELA, PUES ES CLARO QUE A LA USUARIA NO LE FUE RESPETADO SU FUERO DE ESTABILIDAD

LABORAL REFORZADA POR ESTADO DE DEBILIDAD MANIFIESTA, LA DOCUMENTACION ENTRE OTRA HISTORIA CLINICA Y CONCEPTO MEDICO

DE  APTITUD  LABORAL  ES  DICIENTE  ENTONCES  DEL  ESTADO  DE  DEBILIDAD  MANIFIESTA  DE  LA  USUARIA  POR  LASE  SECUELAS  DE  SUS

LESIONES QUE AFECTAN SU HUMANIDAD COMO CONSECUENCIA DE ACCIDENTE DE TRABAJO

Tipo de Asesoria: Estabilidad laboral reforzada

Forma de conclusión: Peticion absuelta.

DATOS DEL ENTREVISTADOR DATOS DEL ENTREVISTADO
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JORGE MARIO GIRALDO PACHON

NOMBRE(S) Y APELLIDO(S)

Cargo,  funcionario  y/o

Contratista

FIRMA DEL ENTREVISTADOR

ELIZABETH AGUIRRE

NOMBRE(S) Y APELLIDO(S)

AFIRMO BAJO JURAMENTO QUE LOS DATOS SUMINISTRADOS SON CIERTOS Y AUTORIZO PARA QUE

SE  VERIFIQUE  LA  INFORMACION  SUMINISTRADA  EN  LAS  BASES  DE  DATOS  O  REGISTROS  A  QUE

HUBIERE LUGAR:

SI NO

FIRMA DEL POTENCIAL BENEFICIARIO

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Constancia de asesoria para el usuario (*)

Lugar de
recepción:

QUINDIO Fecha y hora de
recepción*:

08/14/2024   02:00 PM Regional*: QUINDIO

Nombre o razon social : ELIZABETH AGUIRRE Documento : 41905335 Fecha de expedición : 08/14/2024

Tipo de Asesoria: Estabilidad laboral reforzada

Forma de conclusión: Peticion absuelta.

Funcionario y/o Contratista que brindó la Asesoría: JORGE MARIO GIRALDO PACHON Firma:
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