INSCRIPCION DEL TRABAJADOR Y / O PERSONAS A CARGO

Comfenalco CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMFENALCO ANTIOQUIA

FORMULARIC: 33630520 FECHA INGRESO: 2024/02/26

DATOS DE LA EMPRESA O EL EMPLEADOR

Razon Social
LUNION TEMPORAL QUTSCOURCING GIAF

DATOS DE TRABAJADOR

Doc Empresa Sucur
01677020 0

Tipo Id Doc Identidad Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
cC 32277018 ANGEL OLAYA CLAUDIA PATRICIA
Fecha Nac Sexo Eztado Civil Mivel Educativo Centro de Costos Fecha Ing Emp
19770212 F SOLTERO BTO.COMFLETO 0 2024/02115
TrﬂF-IIJc:;EZaS Tipo Salario MS:l!l.aer:I Cargo Profesion
235 FlJO 1300000 AUXILIAR DE SERVICIOS GEMERALES

Correo electranico

Autoriza envio de informacion

Fecha

Empresa con quien trabaja simultaneamenta

Tipo Contrato Teimea i e lmia Nombre Empresa Salario Mensual
OBRA REALIZADA 3209450414 0
Direccion de Residencia Departamento MRuer;ii':'ngi_&iE;e Barrio Sector Telefono
CALLE 53 4374 ANTIOQUIA MEDELLIN ALTAMIRA L 7003051
Direccion donde labora Departamento Muni:;;%i‘;:rrgunde Barrio Sector Telefono
KM 4 PAR INDUSTRIAL ANILLOWVIA SANTANDER FLORIDABLAMNCA RIO FRIO L 7003150
Administradora de Fondo de Pensiones Administradora de Riesgosg laborales E.R.5. Vivifunp?_;asa
FROTECCION ARF SURA EFPS SURA NO

Certifice que los datos suministrades son veridicos v podran ser validades en otras fuentes de informacidn. La informacién suministrada
es para uso exclusivo de COMFENALCO Antioguia v sus entes reguladores.



