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CONSTANCTIA

La presente tiene por objeto hacer constar que la Sefiora ANA
CARMENZA MEDRANO ARCHILA, identificada con Cédula de Ciudadania
No. 49.021.097 de Tunja, labord conmigo durante UW ANO,
comprendido entre los meses de Enero y Diciembre de 1.983,
ocupando el cargo de AUXILIAR DE ODONTOLOGIA, en un horario de
8:30 A.M. a 12:00 M. y de 2:30 P.M. a 6:00 P.M., todos los dias.

En el cumplimiento de su 1labor, 1la Seflora MEDRANO ARCHILA
demostrd ser una persona competente, honesta y responsable.

La presente se expide a solicitud del interesado.

Cordialmente,

7 ena Ja .
/f{:éﬁ {ég {% 4l -

/C C. 40.014 ATun_]a.
ODONTOLOGA.
Tel. 403180 Tunja



