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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 — 9

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacion se encuentra vinculado con nuestra compaiiia bajo la afiliacion No.
239510 correspondiente a la empresa Society Services General Sas.

DIEGO FERNANDO C.C. 15991657Y  22/09/2023
FLOREZ GOMEZ

Cordialmente,

N

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el Friday September 29 2023 a las 5:55:15 PM

Cualquier informacién adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.
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VIGILADO Supersolud@

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SISTEMA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

NUMERO DE RADICACION L FECHA DE RADICACION

--Ccuida Ja salud de miu tamilia !

|. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)
(1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacién A.Individual  -Cotizante o Cabeza de Familia (g | 3. Régimen g

Beneficiario o afiliado adici () | A contiibutive (39

A Afiliacion (3 B. Reporte de Novedades () | B, Colectiva() C. Institucional () D.Deoficio () [B.Subsidiado ()
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Cédigo

A. Colizante w B. Cabeza de Familia (] c. Beneficiario (3D | A Dependiente m B. Independiente () C. Pensionado (0 | Aregistar por ia eps)( )

A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del o cabeza de familia)
6. Primer apellido Segundo apellido Prlmmbu nombrn
—
LOREZ2 | GoMGy 60 ER A0 PO

7. Tipo de documento de Idontldaj_d» NuTRulq:quo leg#:d '9. Se;:nemno &Skt [B’ | M&:ha de lmlena%q

lil. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales

11.Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo
NAY Tipo NA Condicién TD P D l D Poblacional

15. AdmlnlstrebortbR&sgos Laborales - ARL l 16.A de Pensi l17. lngreswax C; cd!:zaélbé - 8

= m:c.. 6E 10 5-1050%| e 3132999 Brlderlchonaso
a QL&;\R | Zona U:::Ia D@ [ Localidad / Comuna | 1\\ (je;;%\vjw

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del conyuge o (i te

\a)p

19. Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

|21. Nu del d to de i 22.Sexo 23.Fecha de nacimiento
FemenlnoD M lino D oo | MM AAAA

20. Tipo de documento
de identidad NA

Datos basicos de Idenuﬂcamon de Ios beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
B1
82
[e3
[e4
B5|
25. Tipo de documento de Identidad __ 26. Nimero del d de Id: d 2:;:::;0 Masssing 28. Fecha de nacimiento
B1 NA 0D MM | AAAA
B2 NA DD MM | AAaA
[B3 NA DD MM | AMMA |
E‘ NA DD R MM |_ AAAA |
B5) NA DD . MM |_ AAAA ]
Datos complementarios
29. Parentesco 30. Etnla 31. Discapacidad Tipo Condicion
FISICA NEURO MENTAL T P
81 NA NA ]
B2 NA NA
B3 NA NA
B4 NA NA
B5 [ NA NA
32. Datos de residencia Zona 33. Valor de la UPS del afiliado
Municipio / Distrita Urbana | Rural Departamento Teléfono Fijo y /o celular adiclonal (aregistrarpor la EPS)
|81
[B2
|83
B4
B5
Seleccion de |a IPS Primaria
34. Nombre de la institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cddigo de IPS
(a registrar por la EPS)

c
B
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADO Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razén social 36. Tipo de d 37.Nu del d de identificacion  [38. Tipo de aportante o pagador

de ldemlllcaclén pensiones (a registrar por la EPS)

Sosese SAS BNt 900202313
39. Ubicacién &% N
Gomera 1bA 0o |59-23 AN 24D }s’ka \«&;mebaqdnmméw o) oot Of-




B. REPORTE DE NOVEDADES

[ 40. Tipo de Novedad

(D) 1- Modificacién de datos basicos de identificacién

D 2. Correccién de datos basicos de identificacién

D 3. Actualizacion del documento de identidad

D 4. Actualizacion y correccién de datos complementarios
D 5. Terminacion de la inscripcién en la EPS.

o

D 6. Reinscripcion en la EPS

11.Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
12.Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad () A. Régimen Contributivo

D B. Régimen Subsidiado
14.Traslado D A. Mismo Régimen

D B. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento.
D 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante.
D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.
D 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar.

17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

0000 0O Coo

18. Reporte de la calidad de pensionado.

[:] 10. Terminacién de la relacién laboral o pérdida de las condiciones
para seguir cotizando.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. basicos de identificacién

pEL Q)Ogu—} .7 D\ e6o ?EZ!OADD O
rimer apellido I S apellido | Primer nombre l Segundo nombre

Tipo de o Fecha de nacimiento 42. Fecha

ggﬁ:::‘s‘:::d ?m Nﬂm\agaﬁbﬂhe!‘bélgﬁd l Sexo Femenino D Masculino ,8 I q[';( | QM«I 4'CAE‘§AL1| .DDh| m | 12%5

43.EPS anterior 44, Motivo de traslado 45. Cajade C ién Familiar o dor de p

Cédigo[E

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

D46. Declaracién de dependencia econémica de los beneficiarios y afilados adicionales.
C]47.l‘ laracién de la no obli de afiliarse al Régimen Contributivo, E: ial o de Excepci6

D 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

D 43. Declaracién de no intemacidn del cotizante cabeza de familia beneficiarios o afiliados adici enunais

D 50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales
D 51. Autorizacién para que la EPS aporte la informacion que se genere de la afiliacion o el reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades
publicas que por sus funciones la requieran.

D 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus o afiliados adici dea acuerdo con lo previsto
en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,
D 53. Autorizacion para que la EPS envie infuc 6n al correo ica o al celular como mensajes de texto.. /7
VIIl. FIRMAS
e O %—){sz » ; ORGSR U S fegh afiliacion colectiva
. El co}lza e cabeza de familia o beneficiario ¢ ¢ 3
IX. ANEXOS e S

DS& Anexo copia del documento de identidad  CN RC TI CC PA CE CD SC PT pg Total

et D 0 0000 0O OMEIED

D 57. Copia del dicl deir emitido por la autoridad competente
[:] 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital,

D 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpo y escritura puablica, acta de
conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacién de la unién marital.

60 Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.
C] 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia

D 62. Docgmenlo en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizanle sobre la ausencia de
los dos padres.

D 63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
D 64. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones Colectivas.

D 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competenles en la que conste la calidad de beneficiar o se ordene la afi8liacion de oficio

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

86. Identificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacién 69. Fecha de validacién
Cédigo del Municipio  Cédigo del departamento Numero de ficha Punlaje Nivel

70. Datos del funcionario que realiza la validacién

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre l Segundo nombre
Tipo documento de 71. Firma del funcionario
Identidad : Numero de documento de identidad

Observaci

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la idad de la inf y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.




o CCHCEB (3 53T de i 13mila |

Cordial Saludo

Agradecemos su confianza para permitir que sus trabajadores continden afiliados con Asmet Salud EPS en el régimen contributivo. Por medio de
este comunicado, le informamos que la solicitud de afiliacio’n de el sefior DIEGO FERNANDO FLOREZ GOMEZ identificado, con cédula de
ciudadania nimero 15991657, bajo su razén social a partir del 22/09/2023, se encuentra en el proceso de validacion y aprobacion de los
documentos soporte suministrados por usted.

Una vez completado el proceso de validacién de documentos le estaremos informando por este mismo medio. En caso de que uno o mas de los
documentos exigidos por el Ministerio de Salud y Proteccién Social deban ser corregidos, por parte de usted o su trabajador, le solicitamos
cargarlos en nuestra pagina web, o entregarlos al Asesor de Asmet Salud que realiz6 la afiliacién. Como Usted comprender4 es necesario contar
con todos los soportes para que la afiliacién sea efectiva.

Esta es la relacion del estado de los documentos soporte de su afiliacion:

Afiliado Documento Estado

DIEGO FERNANDO FLOREZ GOMEZ|Cédula de Ciudadania ! Cargado|
DIEGO FERNANDO FLOREZ GOMEZ|Encuesta de la carta de derechos y deberes|Cargado
DIEGO FERNANDO FLOREZ GOMEZ|Formulario de afiliacion firmado lCargado

Este e-mail se ha generado por un sistema automatico. Por favor, no responda a este e-mail directamente.

Si tiene alguna inquietud relacionada a los procesos de movilidad entre regimenes o sobre el régimen contributivo para sus trabajadores, puede
comunicarse con nosotros por los siguientes canales de informacion, donde estaremos atentos a atenderlo:

1. Asesor asignado para su afiliacién

2. Nuestro Contact Center , en la Linea Gratuita 018000913876, Desde un celular al 032-8353783 o desde el chat virtual disponible en la
pagina web http://www.asmetsalud.org.co/

3. Nuestras lineas telefénicas en cada sede Departamental (nﬂp:/Lm.a§mg1sgjgd,org.cg/reg-de-oﬁginas)

4. Nuestras oficinas a nivel nacional (http://www.asmetsalud.org.co/horarios-de-at ncion)
Recuerde que Asmet Salud EPS cuida la salud de sus trabajadores y sus familias.

Atentamente

Gustavo Adolfo Aguilar Vivas
Gerente


http://www.asmetsalud.or
http://www.asmetsalud.or
http://www.asmetsalud.or

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

A.S'MET
SALUD™ )

Esta afiliacion se encuentra radicada en el sistema de Informacion de Asmet Salud EPS

SAS
ESSC62 Formulario No. 3231859355418
Fecha de radicacion 06/10/2023
I. DATOS TRAMITE
fir;o de Tramite i, Tibz;_ae afiliacién: TN M gReé men
-Cotizante o Cabeza de familia  |X {
Adndividual i 3 | ot 08
A.Afiliacién f 'B.Reporte de Novedades P( J -Beneficiario o afiliado adicional f I ] v
B.Colectiva JC Institucional { i l 2 e
Tipo deafilado; Tl Tipo de Cotizante E Tcédio
A.Cotizante I)( B.Cabeza de familia ‘ jC.Beneficiario o A.Dependiente [L)E }B.lndependiente 1 | C.Pensionado : § ;gslstrar porla |
A. AFILIACION ¥
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
lPrlmer apelhdo Segundo apellldo EPrimer nombre ‘ Segundo nombre
FLOREZ R T e ST ~ DbiEGo i FERNANDO :
‘Tlpo de documé_q_to de identidad NUmero de documento de identidad Sexo " Fecha de nacunf\_ie_zg_to
o e 15991657 by | Femenino ,M Masculino &”’“ 14/01/1984
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia) : i .
Datos personales
Etnia S Discapacidad Condicion Puntaje SISBEN Grupo de poblacnon espeual
06-Otros Ninghinaimt Soir - 1T el T EF SRS 71T SR S W o7 S e S T
Admmlstradcra de Ruesgos Laborales e Administradora de Pensiones i :Ingreso base de COtlZaCIOn 18C
00 0: S|n ARL 0000: Sin AFP $ 1 160 000
Direccién Residencia eléfono fijo Celular Correo electrénico cotlzante
CARRERA 6E 5-10 SUR 3133998158 Linaramos238@gmail. com
~ Zona ~ ILocalidad/Comuna Dé;naz;;i;n'{ento
Urbana [~ [Rural x| HUILA
IV DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
NO HAY BENEFICIARIOS EN EL GRUPO FAMILIAR
Seleccién de la IPS Prlmarla
INo j E i " Nombre de la IPS prim;'g L F : Codigo de la IPS
& 0 ESE SAN SEBASTIAN DE LA PLATA - carrera 4 No. 9 - 103 L L 31846
: V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA INSTITUCIONAL O DE OFICIO
Nombre o Razén social Identificacion Tlpo de aportante o pagador de penslones
SOCIETY SERVICES GENERALSAS. NI900322373
Direcci eléfono Correo electrénico Municipio/Distrito g IDepartamento i
CALLE 8842 B1 27 ¥ talentohumanobogota.sptc.sosege@g VALLEDUPAR AR iCESAR i
i | mail.com

B. REPORTE DE NOVEDADES e
Tlpo Novedad

"11. Modificacién de datos basicos de identificacién. I 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afi-i{at;i;;;es colectivas.
: |2. Correccion de datos bésicos de identificacién. , 112. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones
T ~ colectivas.
f } 3, Actualizacién del documento de identidad. ixi13 Movilidad: ixlA Régimen Contributivo
\4 Actualizacién y correccién de datos complementarios. l IB Régimen Subsidiado
j §5 Terminacién de la inscripcidn en la EPS. Cédigo: { il 14. Traslado: l ]A Mismo Régimen
:6. Reinscripcion en la EPS. { "IB. Diferente Régimen
7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. 1]15 Reporte de fallecimiento.
1 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. , W] 16. Reporte de tramite de proteccidn al cesante.
19. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. l ]17 Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

110. Terminacidn de la relacién laboral o pérdida de las condiciones

]18. Reporte de la calidad de Pensionado.
para seguir cotizando.

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

SERVICIO DE ATENCION GRA)

0180009138

Pagina 1 de 2



mailto:Linaramos238@gmail.com
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

ASMET
('Au " £05 )

Esta afiliacion se encuentra radicada en el sistema de Informacién de Asmet Salud EPS

SAS
ESSC62 Formulario No. 3231859355418
Fecha de radicacion 06/10/2023
Primer apellido gegundo apellido Primer nombre »;Ségundo nombre ]'Ia'é'h'tificaciéﬁ' ‘ Sexo Fecha de nacnmemn
Fecha EPS anterior [Caja de compensacidn familiar o pagador de pensiones
22/09/2023 [

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

x | Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales
X , Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién

xX i Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios

[

Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficianos o afiliados adicionales

x | Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién o del reporte novedades en la base de datos de afiliados vigentes y a las
" entidades publicas que por sus funciones la requieran

X | Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. de acuerdo con lo
previsto ente Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013

§X | Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electrénico o el celular como mensajes de texto

VIIl. FIRMAS

Dea 0 ﬂm@l

El cotixant@beza de familia o beneficiario

asite 0 entldad responsable de la
aﬂliacnon colectiva, institucional o de oficio

l)( ANEXOS
[ 56 Anexo copla de documento de identidad

Cantidad:

' [ Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
} Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud
|

| i Copla de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio. sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de
| 33 o |
~ conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacién date unién marital

| Copia de la orden judicial o decreto administrativo de custodia

Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio

j Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor

' l Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente

: Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia
" de los dos padres

je SISBEN | Nivel SISBEN | Fecha radicacién | Fecha validacion

Prlmer apellldo Funcionario Segundo apellido Funcionario  {Primer nombre Funcionario |Segundo nombre Funcionario fFirma del Funcionario

;I;ipo de documento de identificacion : i Numero de identificacion

e
|Observaciones

Observaciones:
Empresa:, Asesor:ivette.ordonez, Sucurs I Teléfono Correo Electronicosivette. ordonez@asmetsalud com
a ud EPS SAS e lngresand el cédngo

Puede verificar la autenticidad de este formulario en la pagina web de Asme

UrI 'https //boxaludrc asmetsa|ud oré co/Publlco/BoxaludPubI:co/Pubhco/CQR aspx

SERVIGIO DE ATENCION GRATL

01800091387

Pégina 2 de 2
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Curcled I sealerdd cle D i et !

CERTIFICADO DE AFILIACION

(No valido para traslado de EPS, uso de servicios médicos, ni para pago de prestaciones econdémicas)

Asmet Salud EPS SAS se permite informar que a la fecha, el (la) afiliado(a) DIEGO FERNANDO FLOREZ GOMEZ
identificado(a) con CC 15991657 se encuentra vinculado(a) al Sistema General de Seguridad Social en Salud por
intermedio de Asmet Salud EPS SAS con la siguiente informacién:

Régimen de afiliacién actual: SUBSIDIADO
Nivel de sisbén: 2

Municipio afiliacién: LA PLATA, HUILA
Zona: URBANA

Estado: ACTIVO

Reiteramos nuestra entera disposicion para colaborar frente a cualquier inquietud que pueda presentarse en la linea
gratuita: 01 8000 913 876 o en el chat virtual de nuestra pagina WEB www.asmetsalud.org.co. Se firma y se expide en
la ciudad de Popayan a los 20 dias del mes de septiembre de 2023, a solicitud del interesado.

Cordialmente,

Operaciones Nacional

ASMET SALUD EPS SAS

Toda certificacion generada es almacenada en base de datos para su verificacion, la modificacion parcial o total de este documento puede incurrir
en un delito.

B e
I|n ‘ ‘
ARG

Fecha:20/09/2023 18:23:52 IP:191.102.120.225 - 44F8C507FADEEB7F832BC51F9994A350B2E9CA01L



http://www.asmetsalud.org.co

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 20 de

septiembre de 2023, a las 17:48:59, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 15991657
Cddigo de Verificacion 15991657230920174859

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del S de octubre de 2004, la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

i

N

//
_YEZID LOZANO PUENTES

Contralor Delegado

Genero: WEB

- : \ CG R

Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L

@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de |
. Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO a5 48
GENERAL DE LA NACION No. 231639077

Bogota DC, 20 de septiembre del 2023

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) senor(a) DIEGO FERNANDO FLOREZ GOMEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 15991657:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes.

Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempenio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 238 Ley 1952 de 2019)

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o stiscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: hitp://www.procuraduria.gov.col/portal/antecedentes.html

QDb AMMIAN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315; quejas@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:26:41 AM horas del 21/09/2023, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 15991657
Apellidos y Nombres: FLOREZ GOMEZ DIEGO FERNANDO

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte
Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES”
aplica para todas aquellas personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial
competente haya decretado la extinciéon de la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacién y nombres, correspondan con el
documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en
el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones
de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccién: Avenida El Dorado # 75 - 25
barric Modelia, Bogota D.C

Alencion admimistrativa: Lunes a
Viernes 800 ama 12:00 pm y 2:00 pm
a 500 pm

Linea de atencion al cludadano
5159700 ext. 30552 (Bogota)

Resto del pais 018000910112

E A E-mail dijinaraic-atc@policia.gov.co

i

7, St oo

@ Presidencia de la : (2%‘»'? | Ministerio de EReee GOV.CO
Republica Defensa Nacional

Todos los derechos reservados.


mailto:dijin.araic-atc@policia.gov.co

COMPANIA PROGRESAR S.A.S

NIT 900.532.057-7

En virtud de que DIEGO FERNANDO FLOREZ GOMEZ identificado(a) con la cédula de
ciudadania, 15.991.657, labor6 en esta compaiiia desde 3 DE ENERO DEL 2021 hasta
30 DE DICIEMBRE DEL 2022, se procede a certificar que:

DIEGO FERNANDO FLOREZ GOMEZ, desempeiié el cargo de Aux. en Ventas,
Entregador de mercancia y surtidor de estantes.

Que, por lo anterior, recibié como salario un promedio de $1.200.000 pagados de
acuerdo con los articulos 127 y 134 del CST.

La presente certificacion se firma el 30 de diciembre del 2022

J
%@@L\MNW\
YERLY MARIA CUCHIMBA

Supervisor
3203759539




REFUESTOS PARA AUTOMOTORES,

VENTAS AL POR MAYOR ¥ DETAL

MARIELA UBAJOA AVILES

NIT 26.521.316-2

En virtud de que DIEGO FERNANDO FLOREZ GOMEZ identificado(a) con la cédula de
ciudadania, 15.991.657, labor6 en esta compaiiia desde 2 DE FEBRERO DEL 2016
hasta 30 DE DICIEMBRE DEL 2020, se procede a certificar que:

DIEGO FERNANDO FLOREZ GOMEZ, desempei el cargo de Aux. en Ventas, con
funciones de, atencion al cliente, vendedor de mostrador, compra de mercancia y
surtidor de estantes.

Que, por lo anterior, recibié6 como salario fijo la suma de $1.000.000 pagados de
acuerdo con los articulos 127 y 134 del CST.

La presente certificacion se firma el 30 de diciembre del 2020

Mariela Ubajoa Aviles
Gerente

3108051511
Almacen AutoLaPlata
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Colegio
Nuestra Sefiora del Rosario
Manzanares - Caldas

e e e e e 4

Acta Individual de Graduacion

SRTISDLD

5

g

En la Ciudad de Manzanares Caldas, a los cuatro dias del mes de Diciembre de 2004, se
reunieron con el fin de Formalizar la Graduacion de los alumnos de tltimo grado, la suscrita
Rectora y Secretaria del colegio Nuestra Seriora del Rosario”, Institucién aprobada en el Nivel
de Educacion Basica y Media y autorizada por la Secretaria de Educacion Departamental de
Caldas hasta nueva visita, para otorgar el Titulo de Bachiller Comercial, segiin Resolucién No.
05126 de Julio 2 de 1991, expedida por la Secretaria de Educacion de Caldas.

FRECDCIECRLJ!

Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y
aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media, se procedié a otorgar
el titulo de:

Bachiller Comercial

Al Graduando cuyos nombres, apellidos e identificacion, se relacionan a continuacion:

DIEGO FERNANDO FLOREZ GOMEZ
Identificado con C. C. No. 15.991.657 de Manzanares

s fiel copia del Acta Original N°. 17. Folio 35. Fecha 03 de diciembre de 2003.

PLPSOTICITPTBSBLITDS

Esta acta consta de 29 alumnos graduados, comienza con el nombre de GERMAN ARIEL
ARENAS OSORIQ y termina con el nombre de OLGA PAOLA VARGAS LOPEZ, la cual
estd firmada por SOR MARIA ALEYDA MUNETON RUIZ. Rectora y MELVA
TRUJILLO ARISTIZABAL Secretaria de esa época.

Py

-
P

e e R e e e e e S e 2l T 5

g ES FIEL COPIA TOMADA DE SU ORIGINAL
% Dada en Manzanares Caldas, a los 05 dias del mes de mayo de 2023.
y \
3 | \
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g JOSE ALFONSO TOVAR BONILLA 27— CARLOS ALBE. ITQ ARIAS EOPEZ. Pid
Pi8 C. C. N° 12.129.596 de Neiva - Huila C. C. N° 9.885.900~de Pensilvania
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REPUBLICA DE COLOMBIA | |

IDENTIFICACION PERSONAL. ‘ ‘
~ CEDULA DE CIUDADANIA ]
| 'r1 5«991 .-657 z
| NUMERO ; i
| FLOREZ GOMEZ |
APELLIDOS i
DIE&O FERNANMDO |
N,bM‘B‘mES :
'S
¢ kg 5r 10
S A e e LB, B oD Pfﬁvihfff“
' 3 P l"‘z“‘f‘r;'f .‘. : L .
l: o } -’l‘:’vlf",'r—
FECHA DE NacimienTo 14-ENE-1984

MANZANARES
(CALDAS)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.53 O+ M

ESTATURA G.S. RH SEXO

 £ps hereslis

\'}(\\\V«l NQ 1 €Y i

16-OCT-2002 MANZANARES

f
|
| AR & Al
' ( -4 ..[l, 9 : .'4‘ 'Jv 4
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION Q@%& I ~ 2
REGISTRADONA NAGIONAL | ; ™ W Oxe
T ———— |

ALMABEATRIZ RENGIFO LOPEZ

A-0905500-35 14661 1-M-0015991657-20060404 0320206094A 02 196019692 J



REPUBLICA DE COLOMBIA
1§DEIEIJ‘§F{CACION PERSONAL.

CEDULA DE CIUDADANIA

.15.991.657

NUMERO

FLOREZ GOMEZ

APELLIDOS

DIEGO FERNANDO

'Npmisnes

A-0905500-35146611-M-001 5991657-20060404

FECHA DE NaciMiENTo 14-ENE-1984

MANZANARES

(CALDAS)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.53 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO

16-OCT-2002 MANZANARES

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION @ﬂi«%&
REGISTRADORA NACIONAL

ALMABEATRIZ RENGIFO LOPEZ

0320206094A 02 196019692
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HOJA DE VIDA

PARA SOLICITUD DE EMPLEO
www.formasminerva.com Diligencie su Hoja de Vida en letra clara y legible 0 en maquina de escribir.

¢ m::guntzm minervay minervae

Empleo o cargo en el que esta Interesado i Caodigo cargo W

E'E\m WA 23 | 2

*) Respuesta opcional Ley 13 de 1972
I. INFORMACION GENERAL s oo i1 o |

4 TG BGL MR
goryas m 0

.

¢ minervae mine!

£ 8 [ Apellido(s) del aspirante ‘ Nombre(s ) del aspirante A

| Floer Govex Deyo Ferondo
| Mamaanones (Coldos) 44 -Enevo— AA8Y

&= | Lugar y fecha de nacimiento

§ g | Direccion domicilio / Barrio | Ciudad 7
o GEA S0 S Blawwen | la Ploda - ﬁU\[q
} % | Teléfono No. Celular
i s
| e Rl
J ‘; Correo electromco Nacionalidad
| pieyssm @3@0 (\ com Colomorano UK
’5\ Profesion, ocupacion u oficio ‘ (= ) Estado civil L ‘ Afos de experiencia Taboral
i Teawologo en Produaion Pscmcotq Conon Uore ¢ anos ®
E% DOCUMENTACION () Respuesta opcional Art, 111, decreto 2150 de 1995 W
Tt
.5 Cédula de ciudadania: [ 3| N° 1SC\CNQSQ (**) Libreta militar N° i  Primeraclase: ]
Extranjeria:| | Expedida en: - ManFEVoOvess - Ql\dqy _ DistitoN® Tl L edndacaser| |
£ Tarjeta profesmnal N°® 1 ¢ Tiene vehlculo'? Licencia de conduccién N Categoria
2 | si[ | no[¥X]
' iIl. INFORMACION PERSONAL
" r(,Esla trabajando actualmente? | ¢En qué empresa? Empleado | | Tipo de contrato )
o J |
HE SUY e ?S 1 Independiente |
S | ¢ Trabajo antesen | ¢Solictoempleoantesen | Fecha | ¢Lo recomienda alguien Nombre = F i >
E~ esta empresa’7 esta empresa? | de esta empresa?
% & e \X\ si[] v [ r e [ [ e[ “ No (“ Dependencia
ot 77 L7 AL S VA - . St ] -~
gi ; | iTiene parientes Nombre [ ¢Cémo tuvo conocimiento de la existencia de la vacante?
i | quetrabajanen Si| | | Anuncio [ )\J Amlgo[
: estaempresa? 3 Dependencia 3 ‘ == —
»~§L | Por medio de agencna ‘ Otro | Al LCuaI?
¢En qué ciudad o poblacion ha vivido la mayor parte de suTndaT | ¢En qugcliudadAésioTeglones del pals ha trabajado’? [ LAceptaria trabajer en una ciudado 7? J
E | sitio distinto al inicialmente contratado? Si | €|
| Lt - 0@ Bogcr\a Monrarowes wRekd )
~ - | Vive en casa: ¢ Familiar? L J | Nombre del arrendador | Teléfono . “ ¢Hace cuanto tiempo reside en este lugar?
3 T; LPFODI{’ 7‘77; LAlquclada7 \ (nVD\((/lig\i M@VO 3 lZS%Z@-(G:I /‘q N’Esej
™ B | (Actuaimente tiene algin ; [ | | Describalo e indique su valor mensual [ ¢Cusnto suman sus obligaciones economicas mensuales? ﬁ
=4S ingreso adicional? £ -‘ ensuales?
N0 [ . '$ SC0.C00
~ Por qué conceptos? ¢(Cuanto es su aspiracion salarial? T
pwendanwento, M\me/ecwm SeWI0) pdoeo) #4200
¢Cual es su principal aficién 7 ¢Practica alghn deporte?  ;Cual(es)? Rt
- fotbol g GicoMos s n[ | Folod)
Algﬁa vez ha obtenldo distinciones o reconocimientos por su desem}éﬁ;n aclwndédeé depomvas culturales, sociales, etc.? " ———
s¢] wol | couesr HEJAUOY G Troteo> de @impedh y Goleadov
&5 (,Pertenece a algun tvpo o de asociacion comunitaria, deportiva, cultural, etc.? Jpieaanes v =
—. LSt | No )Q ¢ Cual(es)? 3

OBJETIVO Mencione brevemente que espectativas tiene a nivel laboral, educativo y personal e indique como planea hacerlas realidad. 7

=1 emb\\\&o& eONamica mvu o Rodia Yo WY@M oo
laskeno y dedicadcn

mmerva@ ©by Legis. Prohibida su reproduccién. Se denunciaran penalmente las falsificaciones



http://www.formasminerva.com

2

( inl. INFORMAOION FAMILIAR J

(" Nombre esposa(o) o companera Profesién, ocupacion u oficio ‘ Empresa donde trabaja )
o Mavia @ames * fores  espduonte. , !
Cargo actual Direccion Teléfono ? Ciudad
O 6€ £5-10 fw %YZZEO%OKE(,L = P\O&G
N° de personas que dependen [ =~ Parentesco St Edades
econémicamente del solicitante WQ e;feO)q & (/uch\ ‘ Q_b 12_
r\]on;bre(s;;a_dre(s) oF Rk [’?ofééit%, ocdr;aci()n uioﬁcno' Telefono(s) =
Nombre(;) hermanos(s) z. Profesién ocdpacmn u ofmof = \ }eiefo?(s) T
| N _ ) ey = i | DA - = 58 | L
‘ |
| ‘ L,

\

' 1IV. EDUCACION Y APTITUDES )

f ESTUDIOS mﬁf&,{fmr Mo | TimuLo oBTENIDO NOMBRE DE LAINSTITUCION | CIUDAD i
Primaria 1qc‘;\6\ = '&15\@ ’\Dnr«mz] I.E S Lo GQV\ ELJHQV\WQVQJ
_Bacmlé:elg‘stﬁ:o ] Técnico r ‘ ‘ ‘ :

Comercial‘f‘ Otro mj‘) G ‘&)ON“Q{ mme((l(ﬁ '\/E Mﬂ\'\'{,\ 8\(\ de\ m ﬂﬂlﬂﬁl\o’vﬁj

%Eydtijcaclén Superior ‘
Técnico |

Tecnologico| X

 Tewdogo Producion figicdlen

Profesional

00 ‘ SENA |

Postgrados

A R o |

Otros: cursos, diplomados,
seminarios

Intensidad horaria | Nombre del programa Institucion

¢Cursa estudios actuaimente?

SiD No\X

¢, Qué tipo de estudios? i DE'a%n (aﬁos. semestresjmeses)7 [ AﬁBTsémestre q;é cursa

e oo LS S e SECHI L e P e <15 |

Nombre de la institucién ) Diumo | |  Fin de semana [T
Homro Nocturno IJ A distancia ‘ ‘

OTROS CONOCIMIENTOS: Indique el gi grado de dominio R - Regularar, B - B:en MB - Muy Bien " . ;,,,

sistemas si| X No| | | 1. KR\ ‘R W M8 3 'R |B|[MB

(;Programa(T):que man@? | 2. WOYQ R| X MB 4 0 =5 R B |MB| MB
Idiomas \ oL Lecturaii Escnt;ra Hablado

sil | e} | A B A L 7[R\BjMB ‘R[B[M8| R|B MB

£ Qué idioma(s) conoce? | 2. | R B MB | R 1 B |MB R|B VB

Sl Nota: en caso de ser contratado (a) favor preparar toda la documentaclbn =
[ V. TRAYECTORIA POR EMPRESAS
MARQUE CON UNA EQUIS (X) EN QUE CLASE DE EMPRESA(S) HA TRABAJADO Y EN QUE AREA(S) DE ESTA(S) EMPRESA(S) SE HA DESEMPE '
& EMPRESAS POR ACTIVIDADES ECONOMICAS (*) { AREA DE LA EMPRESA h
AGRICULTURA | X|  Metalugia [ ] FiNancERO | Administracion | 9K Personal | &]
GANADERIA/AVICULTURA | | Maquinaria | INMOBILIARIO ‘ Auditoria || sistemas [ |
MINERIA ] Automotores || INFORMATICO [ ] | Bodega %K Tesoreria |
HIDROCARBUROS = Muebles [ | sawp || | Compras OTRAS (4 Cusles?)
INDUSTRIA [ =] Reciclaje | | EDUCACION || | Contabilidad ira ! RO
Alimentos y Bebidas [ ] otRos (;Cusles?) | sEGUROS [ | | costos i
Tabaco T ) S e | TURISMO /RECREACION | | | Créditoy Cobranzas | | .
Textles y Confecciones || d o | oTRoS SERviCIOS [ | | Disefio fres o
Cuero y Calzado ] EectricibAD/GAS/AGUA | X Asesorias Profesionales | | | Finanzas et
Papel y Carton lj CONSTRUCCION [y Servicios Temporales (i=a | Gerencia General \
Editorial y Artes Gréficas ||  COMERCIO [X] Seguridad Vigilancia | | impuestos N
Quimicoy Farmacéutico || HOTELESYRESTAURANTES | XX |  OTROS SECTORES [ | | Mercadeo LE ]
Caucho y Plastico | TRANSPORTE Y ALMACENAMIENTO | | ] | Produccion B
\_ Vidrio, Cerémicay Cemento | |  COMUNICACIONES = || | Publicidad ")

minerva@

(*) Resumen Clasificacion Industrial Actividades Economicas para Colombia DANE.
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V. EXPERIENCIA LABORAL

FAVOR RELACIONAR LOS ULTIMOS TRES EMPLEOS QUE USTED HA DESEMPENADO COMENZANDO POR EL ULTIMO O ACTUAL, S| NECESITA DAR MAS
DETALLES UTILICE UNA HOJA POR SEPARADO, ESTOS DATOS SERAN VERIFICADOS Y SU MANEJO SERA CONFIDENCIAL
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§§ S

g}; ("Nombre de la Gltima o actual empresa . g | Direccion SR 7“?eléfono(s) 3 )
T | Tobema Anda ORIO . (oevgodMS AU BZ60UR

. -;.g:. Cargo Nombre de su jefe inmediato | Fecha de ingreso Fecha de retiro

| AdeushadoV Mano Godvgez: .49 AL W2 70|, O, WD
;- > Total tiempo servido Sueldo inicial Sueldo final o actual Cargo(s) desempenado(s) por usted

T | 20'Heses  sq000  SAA0O0 | Adwinihadsy

= ~ Funciones realizadas

%‘33 W 32 MeVVUG N\QV\%Q QY Qe}bw\(ﬂ &8\5’\’\,(& OV\B(U/\\WQ/\ dQ.
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e | Quentd) =
g§§ Logros obtenidos = -
E
%é- Tipo de contrato: Inaefinidorlixr\ ¢ Cuanto tiempo? Co;lralodire;:tocon .a’rempresaii Cnlf - Olrcfﬁ(; ¢Cual? * 3 ) % B 3
3}5*_ B N §Rye ) 77;7 Contrato por medio de agencia \ ?QW &P W
gé Horario de trabajo: Tlempo completo ‘ 1/2 Tiempo R \Z F‘or horas E ‘ Jornada: ajrna':j\ Naumaiﬁ‘ Otra jornada ‘;
ii B Motlvo del retiro T i b T LA T i S
H o A G&’\Q‘O\QCAWM%D
3 535 kVenfu:aclon (Espacio exclusivo para el entrevistador) N Y F v W
B33 o LT
= 3'53 ( Nombre de la empresa ‘ Direccién Teléfono(s) 1)

nis «

£ «Q ngmm s N S S R (-2 i
E;';‘ Nombre dé su jefe inmediato Cargo | Fecha de ingreso Fecha de retiro
B4
| Yedy Mana Quimboo, | SupevnOr 93 W0l LU B0, AL LWL |
'.‘;:,:i' Total tlempo servido | Sueldo inicial | Sueldo ﬁnaloaclual | Cargo(s) desempenado(s) por usted
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Loéros obtenidos

U 7 eAeu

E ?poﬁ de contrato: Indeﬁrﬁo r:ﬁ é,Cuaao tiem;o? - Contrato directo con la emp(esaﬁw L jiotro KW (’JELEI? < Ul
Fio || Contrato por medio de agencia | | ?\(Q}'\Qﬁ}d’\ &@(V\L)DB
Horario de trabajo: Tempo completo | 12 Tsempo 7 Por horas \ % Jornada Diuma | ? )C Nocturna | | Otra jornada \1

| Motivo del retiro
Otw Ofevta ofevta (ploovald

Verif‘ cacion (Espac:o exclusivo para el entrewstadoT

Al

Si desea diligenciar este formato en computador, baje GRATIS en www.formasminerva.com el aplicativo, e imprimalo desprendiendo las hojas por esta perforacién ’
i

£ rNombre de la empresa ‘ Direccion Telefono(s)
senaen  Auto (a fladey i) , 303084
== Nombre de su jefe inmediato ‘ Cargo | Fecha de ingreso Fecha de retiro
H:
) Hanela Lwagoa a Anles - venke 02 [wOL [ NG [0 [w42 (200 |
§§ Total tiempo servido ' Sueldo inicial \ Sueldo final o actual Cargo(s) desempenado(s) por usted
11 Uamoy 10 mag s 0000 5 QOO0 Aux. envental I 2
’gj? . Funciones reahzadas
I | Menodn of Cliente buﬁogoge & anenondicy slo e wemnuq
3 ..»-g
s
! g 7Logros obtenidos = - = 3 > ¥ ¥ T’
i
8 gé% Tipo de contrato: In&;ﬁnido N ¢ Cuanto tiempo? T q 7éontra(0 directo con la empres?’fiolfoi ‘74 &Cl:lé'? =T T
g% Fuo ‘ had ey Coptrato por medio de agencia [:4\ ot a o e ] el
s %‘3: Horario de trabajo: Tiempo completo 7(1 1/2 Tiempo 7' Porhoras | | Jomada: Diurna | Z(} Nocturna | | Ofrajornada |
g};S | Motivo del retlro i, - A RRE T =
555 { l
= §§§ O‘m Q>Q 4, == S ¢ Lies i
5 ::Sé Verificacion {Espac:o exclusivo para el en!rewstador) J
E 358 INFORMACION DE SEGURIDAD SOCIAL (Relagne las entldades a las que actualmente esta afiliado) 3
: ¢Entidad promotora de salud (EPS)?_ sj| 9| No| | ¢Fondo de pensiones? Si t No| B ¢Fondo de cesantias? s | No| 4]
souar pSpned Q)&.d ;Cual?_ o ke | o VRS 4Cual? Il i
Fecha de afiliacion Cotizante Beneﬁuario | Fecha de afiliacion: Fecha de afi Inac«on J
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l Vil. REFERENCIAS PERSONALES I

(o 7 : s = " Y )
Relacione dos nombres de personas distintas a familiares o empleadores

s k?\f&w Boreno “TComeruante  Clle 0o S esqurar 2102563196
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Nota importante
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