
AXA COLPATRIA

CERTIFICA

Nombre T.l

c.c.

Cordialmente,

■H 6-1

Pdg 1 de 1

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

DIEGO FERNANDO 
FLOREZ GOMEZ

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A. 
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES 

Nit 860.002.183-9

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

Cualquier informacion adicional que requleran sobre el particular, pueden solicitarla a traves de nuestra Ifnea nacional 018000-512620 6 
en Bogota 4235757.

Niimero de 
Identlficacion 

15,991,657^

Fecha de 
iniclo 

cobertura

22/09/2023

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

http://www.axacolpatria.co
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FECHA DE RADICAClON

cwda la satud de mi ramiha!

A. Individual

B. Reporte de Novedades ( ]

Masculine

13. Puntaje SISB£NNA NA

Zona

Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

28. Fecha de nacimlento
Masculine

NA
AAAA

30. Etnla 31. Dlscapacldad Tipo Condicidn
FISICA THEURO SENSORIAL PMENTAL

NA

85

Urbana Departamento Teldfono Fijo y Io celular

C

B

B

B

i de IPS 
por la EPS)

Bl 

32

I. datosdeltrAmite
1. Tipo de Trdmite

25. Tipo de documento de Identldad  26. Numero del documento de Identidad 

Bl 
92

Segundo nombre

I____

NA

NA

NA

NA
NA
NA

NA

DD

DD

DD

DD

DD

MM

MM
MM

MM

MM

1.
L
L
L
L

AAAA

AAAA

AAAA

AAAA

NA

NA
32. Datos de resldencla

Municipio / Disirito
Zona

Rural
33. Valor de la UPS del afiliado 

adicional (a registrar por la EPS)

36. Tipo de documento 37. Numero del documento de Identificacion 
de Identlflcacidn

_
□ v- DATOS DE IDE^FICACldN DEL EMPLEADO Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACldN COLECTTVA. INSTITUCIONAL O DE OFICIO ---------------------------------
|
oI
s

NA

NA

NA
______NA

Datos complementarios
29. Parentesco

Primer nombre

I___

B3

B4

Bl

B2

B3

B4 

as

A Afiliacidn &
4. Tipo do afiliado

A Cotizante B. Cabeza de Familia | | c. Benefidario [ |

|3I 3bW blp-co
Localidad / Comuna DepartaMnto

B3
B4

B5

27. Saxo
Femenino

81

B2
83

B4
B5|

Seleccion de la IPS Primaria__________________________________
34. Nombre de la instltuclon Prestadora da Servicios de Salud - IPS

20. Tipo de documento_____
de Identldad t4A

Datos basicos de identificacidn de los beneficiarios y de los afillados adicionales
24. Apellidos y nombres

Primer apellido

Se^unjl^ nombre

| T&e-PMOPQ
1(1 Facha de nacimiento   .I 0^ I

W&2
7. Tipo de documento de identidad 

___________________________ NAj' 

III. DATOS COMPLEMENTARIOS 
Datos personales

H.Etnia

35. Nombre o razon social

sa^
39. Ublcacldn

Cddigo 
(a registrar;

(Lea las Instrucciones que se

2. Tipo de Afiliacidn

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

NUMERO DE RADICAClON

14. Grupo 
-Poblacional________

17.

AsmetA

encuentran anexas al formularlo antes de dlligenciarlo)

-Cotizante o Cabeza de Familia 
-Beneficiario o afiliado adicional Q3

B Colectiva Q C. Institucional ( ) D De oficio Q

5. Tipo de cotizante 
A. Dependiente B. Independiente ( | C Pensionado | ] 

_________________________ A. AFILIAcidN ~

II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6. Primer apellido Segundo apellido

I fepM-Xyl
el N6nT

Masculine I I

__________ Condicidn tD P Q

16. Administradora de Penslones

38. Tipo de aportante o pagador 
penslones (a registrar por la EPS)

22.Sexo
Femenino L I

Codigo
(A registrar por la EPS) | ]

3. Rgglmen

A. Contribulivo [>Q
B. Subsidiado f )

Primar-qombre

I Dl^o
I 9. Sexo

Femenino | ) I

23.Fecha de nacimiento
DD [ MM j AAAA

12. Dlscapacldad 
_________________Tipo

15. Administradora de Rlesgos Laborales -ARL
_____

18. Resldencla ' a \
Dlreccidn (7 NO HOSUVl Tel^nof„o 

La Msda , z* o 
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR 
Datos bdsicos de tdentificacidn del ednyuge o compafiero(a)permanente cotizante
19. Primer apellido Segundo apellido

___________ I
21. Numero del documento de identldad

- I Departai.—.,.

i ysx



B. REPORTE DE NOVEDADES

14.Traslado

’rimer apellido Segundo apellido

N/ Sexo

43.EPS anterior

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

VIII. FIRMAS

SERVICES GfNf >AS

68. Fecha de radlcacldn 69. Fecha de validacidn
Punlaje Nivel

I I I I . I | Illi I___ I

Segundo apellido I Segundo nombre

J Numero de documento de identidad

Observaciones: 

Recuerde que con la firma del formulano, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacidn registrada y de las dedaraciones contenidas en el capitula VII del formulano

_________ |_____________
70. Datos del funclonario que realiza la valldacion

67. Datos del SISBEN 
Numero de ficha

5?. El cotizartte cabeza de familia o beneficiario

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL 

66. Identlflcacldn de la Entldad Territorial 
Cddigo del Municipio Cddigo del departamento

______________ Primer nombre

71. Firma del funclonario

Femenino ( ]

44. Motivo de traslado

CodigoJ^A

[ | 11Vinculaci6n a una entldad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

( ] 12.Desvlnculacion de una entldad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

( ] 13. Movilidad [ ) A. Regimen Contributivo

( | B. Regimen Subsidiado

[ [ A. Mismo Regimen

[ | B. Diferente Regimen

( ) 15. Reporte de fallecimiento.

( | 16. Reporte del tramite de prateccidn al cesante.

[ | 17. Reporte de la calldad de Pre-pensionado.

( ] 18. Reporte de la calidad de pensionado.

JhfejrejB afillacibn colectiva 

--------

Q ‘16. Declaracidn de dependencia econdmlca de los beneficiarios y afilados adicionales.

Q 47 Declaracidn de la no obligacidn de afiliarse al Regimen Contributivo. Especial o de Excepcidn.

Q 48. Declaracidn de existencla de razones de fuerza mayor caso fortulto que impiden la enlrega de los documentos que acreditan la condlcldn de beneficiarios

0 49. Declaracidn de no intemacidn del cotlzante cabeza de familla beneficiarios o afiliados adicionale en una Is

Q 50. Autorizacidn para que la EPS solicite y obtenga datos y cop.a de la h.storia cllnica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales 

 Xc^queXusluncio^es^a^equieran"1^6"qUe “afiliaCi6n °61 rePOrte n°VedadeS 3 13 b3Se de d3,os de ar'liados vi«en'e 3 las enli‘)3d^ 

 5Z en 'la^eyi^SS^de'zfTl^y^el DeCTetoei377^de°2013rSOna'eS ° CabeZa V d8 SUS bener'ciarios 0 adicionales, dea acuerdo con Io previsto

Q 53. Autorizacidn para que la EPS envie Infuormacidn al correo electrdnico o al celular como mensajes de texto.. /

40. Tipo de Novedad
I ) 1 • Modificacidn de datos bdslcos de identificacidn

Q 2. Correccidn de datos bdsicos de identificacidn

( | 3. Actualizaddn del documento de identidad

| ] 4. Actualizacidn y correccidn de datos complementarios

| ) 5. Terminacidn de la inscripcidn en la EPS.

Cddigo ( )

( ) 6. Reinscripcidn en la EPS

( ) 7. Inclusidn de beneficiarios o de afiliados adicionales.

O 8. Exclusidn de beneficiarios o de afiliados adicionales.

[ ] 9. Inicio de relation laboral o adquisicidn de condiciones para cotizar.

( ) 10. Terminacidn de la relacidn laboral o pdrdida de las condiciones

55 El emffijaprjytMjy

J Primer nombre | Segundo nombre

Fecha de nacimlento t 42LFecha
Mascuhnogl | 4 | - Q ^£^3

45. Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

IX. ANEXOS  
56 Anexo copra del documento de Identidad CN RC Tl CC PA CE CD SC pt pe Total 

e.o».d; oao^oaaaa ngb 
(_J 57 Copra del dlclamen de rncapacldad permanente emitido por la autoridad competente

Q 58. Copra del regrstro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacidn o senlencia judicial que declare la unidn marital

59 rnnHiilriAr ’’r0'’1^ ° 3enle"cia iudlcial 9ue declare el divordo. senlencia judicial que declare la separacidn de cuerpo y escritura publica, acta de 
— concihacron o senlencia judicial que declare la terminacidn de la unidn marital P

I—I 60 Copia del certificado de adopcidn o acta de entrega del menor.
I 1 01 c°Pia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia

O 62 ?oTdosepadreens.qUe C0n5le 13 P6rd'd3 dB '3 Palr'3 potes,ad 0 el certifioad° de defuncidn de los padres o la declaracidn suscrita por el cotizante sobre la ausencia de 

O 63. Copia de la autorizacidn de traslado por parte de la Superintendencia National de Salud.

0 64. Certificacidn de vinculatidn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones Colectivas

0 65. Copra del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiar o se ordene la afiSliacion de oficio

para seguir cotizando.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41.Djjos baslcos de Identificacidn

Pflmer apellido | Segundo apellido
derfemXd N je^derHjnro^r^ntSd |

Primer apellido

Tipo documento de 
Identidad I



. cuida la salua de m.' /am/lia i

Cordial Saludo

Documento

Gustavo Adolfo Aguilar Vivas 
Gerente

' • • r

Estado 
Cargado

■ I•i; 1
’.... . „ __

■B' z

Afiliado
DIEGO FERNANDO FLOREZ GOMEZ Cedula de Ciudadania Cargado
DIEGO FERNANDO FLOREZ GOMEZ Encuesta de la carta de derechos y deberes Cargado 
DIEGO FERNANDO FLOREZ GOMEZ Formulario de afiliacion firmado

do^;:sz^oes“^sdob:ipoorusSn social a partir dei 22“'se -ei—-

“Ss“rtesPp9araaqWu: 13 a’ltaCi6n- C°m0 ES

Esta es la relation del estado de los documentos soporte de su afiliacibn:

Cargado

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

relac!onada a l0,s Proces°s de movilidad entre regimenes o sobre el r6gimen contributivo para sus trabajadores, puede 
comumcarse con nosotros por los siguientes canales de informacidn, donde estaremos atentos a atenderlo:

1. Asesor asignado para su afiliacibn
2’ naUHinlr0^hnhHCt//Center ’ en la L*nea Gratuita 018000913876, Desde un celular al 032-8353783 o desde el chat virtual disponible en la 

pagma web http://www.asmetsalud.orq.co/
3. Nuestras lineas telefonicas en cada sede Departamental (http://www.asmetsalud.org cn/rert-de-nfirinas)
4. Nuestras oficinas a nivel national (http://www.asmetsalud.orq.co/horarios-de-atencion)

Recuerde que Asmet Salud EPS cuida la salud de sus trabajadores y sus familias.

Atentamente

SB Ml
I Bienvemdo al Regimen Contributivo de

BllJIP’:-
- f

^SMET<i
v e ■ c'ws \* \

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


FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

ESSC62

Tipo de afiliacidn: Regimen

-Cotizante o Cabeza de familia
A.lndividual

lx']A.Contributivo

B.SubsidiadoB.Colectiva

Tipo de afiliado: Codigo

A.Cotizante

Puntaje SISBEN Grupo de poblacidn especialCondition

Telefono fijo

TeltHono Departamento
CALLE 88 42 B 1 27 CESAR

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

Pagina 1 de 2

INSTITUCIONAL O DE OFICIO
Tipo de aportante o pagador de pensiones

Ingreso base de cotizacion IBC 
$ 1.160.000

Correo electrdnico cotizante
Linaramos238@gmail.com

Departamento
HUI LA.....

Codigo de la IPS
31846

'Primer nombre
DIEGO

g

Esta afiliacidn se encuentra radicada en el sistema de Informacion de Asmet Salad EPS 
SAS 

Formulario No. 3231859355418 
Fecha de radicacion 06/10/2023

registrar por la 
EPS

Primer apellido
FLOREZ

Tipo de documento de identidad
CC

Segundo nombre
FERNANDO
Fecha de nacimiento
14/01/1984

Discapacidad
Ninguna

Nombre de la IPS primaria
ESE SAN SEBASTIAN DE LA PLATA - carrera 4 No. 9 -103

V. DATOS DE IDENTIFICAClbN DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIAClbN COLECTIVA,
Nombre o Razon social
SOCIETY SERVICES GENERAL S.A.S.
Direction

I. DATOS TRAMITE
Tipo de Tr^mite

Identification
NI900322373

Municipio/Distrito

III. DATOS COMPLEMENTARIOS DE IDENTIFICAClbN (del cotizante o cabeza de familia) 
Datos personales 
Etnia 
06 - Otros 
Administradora de Riesgos Laborales 
i00-0: Sin ARL 
Direction Residencia 
CARRERA 6E 5-10 SUR 
Municipio/Distrito 
'LA PLATA

B. REPORTE DE NOVEDADES
Tipo Novedad

1. Modification de datos basicos de identificacion.

2. Correccibn de datos basicos de identificacion.

Administradora de Pensiones
0000: Sin AFP
Celular
3133998158

Localidad/Comuna

Correo electrdnico

talentohumanobogota.sptc.sosege@g‘VALLEDUPAR
mail.com

j 14. Traslado:

X | B.Cabeza de familia

: X 13. Movilidad:

A. AFILIAClbN
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

Segundo apellido
GOMEZ
Numero de documento de identidad
15991657

iexo
Femenino [""1 Masculine |71

ASMET/T
Salud™ >1

X i A. Regimen Contributivo

B. Regimen Subsidiado

| |A. Mismo Rdgimen

B. Diferente Regimen

115. Reporte de fallecimiento.

116. Reporte de tramite de protection al cesante.

j 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

■ 18. Reporte de la calidad de Pensionado.

•eWICIQ r>B ATKKIC.OH

01800091387

C.Beneficiario

A.Afiliacidn i B.Reporte de Novedades lx

Zona
Urbana | (Rural X i

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
NO HAY BENEFICIARIOS EN EL GRUPO FAMILIAR

Selection de la IPS Primaria
No

I L.

3. Actualization del documento de identidad.

4. Actualization y correction de datos complementarios.

5. Termination de la inscription en la EPS. Codigo:

6. Reinscripcidn en la EPS.

7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.

8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.

9. Inicio de relation laboral o adquisicidn de condiciones para cotizar.

10. Termination de la relation laboral o perdida de las condiciones 
para seguir cotizando.

] 11. Vinculacidn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

i 12. Desvinculacidn de una entidad autorizada para realizar afiliaciones 
colectivas.

A.Dependiente X | B.lndependiente jC.Pensionado (

0
-Beneficiario o afiliado adicional

C.lnstitucional i D.Deoficio | 1 

Tipo de Cotizante

mailto:Linaramos238@gmail.com
mail.com


FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

ESSC62

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre Identification Fecha de nacimiento

EPS anterior Motive del traslado

VIII. FIRMAS

Bi H
st

El erf

E ® 0
1Total

Departamento Entidad Territorial No ficha SISBIrN Puntaje SISBEN Nivel SISBEN Fecha radicacibn Fecha validation

Primer apellido Funcionario Segundo apellido Funcionario Primer nombre Funcionario Segundo nombre Funcionario Firma del Funcionario

Tipo de documento de identificacion Numero de identificacion

Pbgina 2 de 2

o

8
5

feaTOr, SpdmWe o entidad responsable de la 
afiliacion colectiva, institucional o de oficio

IX. ANEXOS
X | 56. Anexo copia de documento de identidad

Cantidad:

Observaciones
Observaciones:

Empresa:, Asesor:ivette.ordonez, Sucursal:, Telefono:, Correo Electr6nico:ivette.ordonez@asmetsalud.com
Puede verificar la autenticidad de este formulario en la pagina web de Asmet Salud EPS SAS e ingresando el codigo:
Url: https://boxaludrc.asmetsalud.org.co/Publico/BoxaludPublico/Publico/CQR.aspx

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
Municipio Entidad Territorial

Fecha

22/09/2023
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

£0^x2 •
intqfmbeza de familia o beneficiarioEl cotizanti

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

SAS 
Formulario No. 3231859355418 
Fecha de radicacion 06/10/2023 

^exo

Caja de compensacion familiar o pagador de pensiones

SKRVICIO DE ATENC.ON GRATl

0'180009'13871

m ® 'wr- ___□□□□□□□□
j : Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

j Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio. sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de 
conciliacion o sentencia judicial que declare la termination date union marital

: Copia de la orden judicial o decreto administrative de custodia

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

: Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor

Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente

Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital

Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia 
de los dos padres

X Declaracion de dependencia economica de los beneficiarios y afiliados adicionales

X Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Regimen Contributivo, Especial o de Excepcion

jxj Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios

X Autorizacion 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 Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion 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 Io 
previsto ente Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013

. X j Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o el celular como mensajes de texto

Xtty^FWWCES general sas

mailto:ivette.ordonez@asmetsalud.com
https://boxaludrc.asmetsalud.org.co/Publico/BoxaludPublico/Publico/CQR.aspx


ClIKl. ) 1.1 S.MKl <lt lib fiimillH '

CERTIFICADO DE AFILIAClON

(No vatido para traslado de EPS, uso de servicios medicos, ni para pago de prestaciones economicas)

Estado: ACTIVO

Cordialmente,

Operaciones NacionaL

ASMET SALUD EPS SAS

i

Fecha:2O/O9/2O25 18:25:52 IP:191.1O2.120.225 - 44F8C5O7FADEEB7F832BC51F9994A55OB2E9CAO1

Toda certificacion generada es almacenada en base de datos para 
en un delito.

Regimen de afiliacidn actual:
Nivel de sisbgn:
Municipio afiliacidn:
Zona:

SUBSIDIADO
2
LA PLATA, HU ILA
URBANA

0.1 3000 913 376
(2) 3 312 000

su verificacion, la modificacion parcial o total de este documento puede incurrir

Sede Nacional / Sector La Estancia
V Cra. 4 « 13N-46

I II Asinet Salud EPS SAS 
y’l NIT 900935126-.'

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.

-01^0= .
_ otsoe ceiuLAH 

032 8353783

ASME TA

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 informacion:

1

■

http://www.asmetsalud.org.co


CERTIFICA:

Genero: WEB

♦J

De conformidad con cl Dccrcto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui 
plasmada ticne plena validcz para todos los efectos legales.

Esta Certil’icacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y numero consignados en el 
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

LA CONTRALOR1A DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL , 
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

YEZID LOZANO PUENTES 

Contralor Dclegado

-------CGR*- -

Pagina I de I

Que una vez consultado el Sistenia de Infomiacion del Boletin de Responsables Fiscales 'S1BOR', hoy miercoles 20 de 
septiembre de 2023, a las 17:48:59, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA 
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

CONTRALORIA
GENERAL DE LA REPUBLICA

Tipo Documento_____
No. Identificacion 
Codigo de Verificacion

Cedula de Ciudadania
15991657_____________
15991657230920174859

Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso I. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C 

Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

Bogota DC, 20 de septiembre del 2023

NO REGISTRA SANCIONES Nl INHABILIDADES VICENTES

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 Cedula de ciudadania niimero 15991657:

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

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCIdN :
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.

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 desempeho 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 conliene 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 
perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores piiblicos y particulares que desempenen funciones publicas en 
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los terminos 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 suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion 
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

CERTIFICADO ORDINARIO
No. 231639077

PIB 
17:42:12 
Hoja 1 de 01PROCURADURIA 

GENERAL DE IA NACION

mailto:quejas@procuraduria.gov.co
http://www.procuraduria.gov.co
http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html
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Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

''os, ,

Portal Umco dePresidencia de la Ministerio de GOV.CO

Republica

e'GCWCO

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

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

POLICIA NACIONAL
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 extincidn de la condena o la prescripcion de la pena.

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

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:26:41 AM boras del 21/09/2023, el ciudadano identificado con: 

Cedula de Ciudadania N° 15991657
Apellidos y Nombres: FLOREZ GOMEZ DIEGO FERNANDO

Direccidn: Avemda bl [Joi ado # 75-25 
barrio Modelia. Bogota DC.
Atencidn adminislrativa: Lunes a 
Viernes 8 00 am a 1? 00 pm y 2:00 pm 
a 5 00 pm
Linea de atencidn al ciudadano: 
5159700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pais 018000 910 112
E-mail: dijin.araic-atc@policia.gov.co

You

Defensa Nacional Contratacibn
Todos los derechos reservados.

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


COMPANIA PROGRESAR S.A.S
NIT 900.532.057-7

La presente certificacion se firma el 30 de diciembre del 2022

Que, per lo anterior, recibio como salario un promedio de $1,200,000 pagados de 
acuerdo con los articulos 127 y 134 del CST.

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

DIEGO FERNANDO FLOREZ GOMEZ, desempen-6 el cargo de Aux. en Ventas, 
Entregador de mercancia y surtidor de estantes.

YERLY MARIA CUCHIMBA
Supervisor
3203759539

XJ



MARIELA UBAJOA AVILES
NIT 26.521.316-2

La presente certificacion se firma el 30 de diciembre del 2020

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

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

Que, por lo anterior, recibio como salario fijo la suma de $1,000,000 pagados de 
acuerdo con los articulos 127 y 134 del GST.

Mariela Ubajoa Aviles 
Gerente 
3108051511
Almacen Auto La Plata

niiToLK^
K/ventasal pqr mayor y petal



I
/leta Individual de Graduation

Kachiller Comercial

Al Graduando cuyos nombres, apellidos e identij'icacidn. se relacionan a coiifinuacidn.

Es Jlel copia del Acta Original Nu. 17. Folio 35. Fecha 03 de diciembre de 2003.

ES FI EL COPIA TOM ADA DE SU ORIGINALI
Dada en Manzanares Caldas, a los 05 dias del mes de mayo de 2023.

L A

t:GP~EZ

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

Colegio
Nuestra Senora del Rosario 

Manzanares - Caldas

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

I

G ■
JOSE ALFONSO TOVAR BONILLA
C. C. N° 12.129.596 de Neiva - Huila 
RECTOR

) AR.
de Pensilvania 
Strati vo

CARLOS ALBERTO 
C. C. N° 9.^5Jo6^t
AUXILIAR ADMINIl

t
*

t

I i

En la Ciudad de Manzanares Caldas. a los cuatro dias del mes de Diciembre de 2004. se 
reunieron con el Jin de Formalizar la Graduation de los alumnos de ultimo grado. la suscrita 
Rectora p Secretaria del colegio Nuestra Senora del Rosario ", Institution aprobada en el Nivel 
de Educacion Basica y Media ,p autorizada por la Secretaria de Education Departamental de 
Caldas hasta nueva visita. para otorgar el Titulo de BachiUer Comercial, segun Resolution No. 
05126 de Julio 2 de 1991. expedida por la Secretaria de Education de Caldas.

i$i
l
I

iI 
i
i

fI

■A

5 
t 
X 
t X 
A

4
xI
|

11!

Esta acta consta de 29 alumnos graduados, comienza con el nombre de GERMAN ARIEL 
ARENAS OSORIOy termina con el nombre de OLGA PAOLA VARGAS LOPEZ, la cual 
esta Jinnada por SOR MAR I A A LEY!) A MVNETON RUIZ. Rectora p MELVA 
TRUJILLO AR1STIZABAL Secretaria de esa epoca.
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INDICE DERECHO
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196019692 /
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FLOREZ GOMEZ
APEUJDOS

DIEGO FERNANDO
NbMbRES

M
SEXO

(H j\lq) -

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA
15-991.657

NUMERO

5i*10 
(Mrfo As^NeO
3 I33WI5?

■FTsl i
;.:SA

FECHA DE NACIMIENTO 14-ENE-1984 
MANZANARES 
(CALDAS)

LUGAR DE NACIMIENTO

153 o+
ESTATURA Q.S. RH

16-OCT-2002 MANZANARES

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION -
RAUIl?flT D̂D0^/'NAC,0NAI- 

ALMA0EATRIZ RENGIFO LOPEZ

A-0905500-35146611-M-0015B91657-20060404 0 320206094A 02
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FECHA DE NACIMIENTO 14-ENE-1984

INDICE DERECHO

196019692

’i

I
I

II
I

I

WSPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTRCACION PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA
,15-991.657

NUMERO

... i A

M
SEXO

'Alii
A-0905500-35146611 -M-001599165 7-20060404

MANZANARES
(CALDAS)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.53 o+
ESTATURA Q.S. RH

16-OCT-2002 MANZANARES
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

Raw^^oD0^NACI0naL 
ALMABEATRIZ RENGIFO LOPEZ

03202 06094A 02

FLOREZ GOMEZ
APELUDOS

DIEGO FERNANDO
NOMBRES

......
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Si

<j,En que empress?

Fecha

Dependencia

: 1

8

No

 i
OBJETIVO Mencione brevemente que espectativas tiene a nivel laboral, educative y personal e indique como planea hacerlas reala2

b y

INFORMACION GENERALI.■I

_________PERSONALINFORMACIONII.

Extranjeria: 1 
Tarjeta profesional N°

Diligencie su Hoja de Vida en letra clara y legible o en mSquina de escribir.
 

, Codigo cargo

Im

O'
O'

co:
L"J ~ jji

I

i

i

Ji
s

I
•i:

I!

HOJA DE VIDA
PARA SOLICITUD DE EMPLEO

Anos de experiencia Taboral

6 o^os

SIEMPRE 
AL DIA!®

? ’ Apellido(s) del aspirante I Nombre(s) del aspirante

| Lugar y fecha de nacimiento

I (Cc\Vdcxs/ 44-GAeO' AQ04
L Direccton domicilio / Barrio

I Oks Svr S/^'wen
■ Teldfono

gun deporte? i

No  
<!,Alguna vez ha obtenido distinciones o reconocimientos por su desempeno en actividades deportivas. culturales, sociales, etc.?
Si | K |
,<,Pertenece a algiin tipo de asociacidn comunitaria, deportiva, cultural, etc.?
SiQ 

T • i mmerva^
i 10-03
I

www.formasminerva.com i
pecha Empleo o cargo en el que esta Interesado

0 2I M C4 A 'Xb    

c Aceptaria trabajar en una dudad o  
sitio distinto al inicialme - e contratado? Si

_N0 O

(•) Respuesta opclonal Ley 13 de 1972 
Art. 5 Convenio 111 OIT.

Ciudad

Lq PlodQ- jWq
I No. Celular

Nacionalidad ,

Cclwvb'^0 
(*) Estado civil

i Qvuo^ Uwe

) W cup s t
1 Telefono tHace cuanto tiempo reside en este lugar?

| 49 MejeJ 
iCuanto suman sus obligaciones economicas mensuales?

* coo-coo______
iCuAnto es su aspiracion salarial?

^4’^0-000
oCual(es)?

^bcl

5 ij.Esta trabajando actualmente?
Si | ) No [X!

I iSolicito empleo antes en I 
esta empress?

I si i i no r>^i 
o ,---------- t Nombre
que trabajan en Si | 
esta empress7 Nq Dependencia

Correo electrdnico .

p'vru cowi
Profesion, ocupacidn u oficio . ,

T^dcgo •Qn pycduccoi ft^AcolQ
DOCUM ENTAC ION (”) Respuesta opcional Art. 111, decreto 2150 de 1995

Ceduladeciudadania:jX| I D Libreta militar N° Phmera cla^7

Expedidaen S - CMc|cU Distrito N Segunda claseQ

| cTiene vehiculo? Licencia de conduccion N" Categoria

No

U €spe>o -te-ner oa (pjefl ewto ctpreodsv lemev ung
I ^cokj^cq cftwi rv^ u (o liW vgakW Qyi mt

FA-fceviD q ___________________________
? niinerva ^ © by Legis. Prohibida su reproduccion. Se denunciaran penalmente las falsificaciones

IEmpleado Q ~] Tipo de contrato

Independiente 
oLo recomienda alguien Nombre 
de esta empress? 

Si No < 

(■.Como tuvo conocimiento de la existencia de la vacante? 
 Anuncio 1 X I Amigo j

Por medio de agencia | 1 Otro I ^Cual?

<j,En qud ciudad o poblacion ha vivido la mayor parte de su vida? iEn qud ciudades o regiones del pais ha trabajado? 

Vive en casa: familiar? ] Nombre del arrendador 
cPropia? [ [ (-Alquilada? | K | | 

^Actualmente tiene algin si | | Describalo e indique su valor mensual
ingreso adicional? No p^i 

 
i,Por que conceptos? 

ftwandomento, .yewoo -
iCual es su principal aficidn ? ^Practica algin deporte?

4 CcKxiUoi si

cCual(es)? H&MVai do feteoido v
in r.nmunitarisi donnrtiva riilftiral otr 7

No >C ,£,Cual(es)?

<i.Trabaj6 antes en 
esta empress?

SiQ J No [X|
(.Tiene parientes

esta empress?

http://www.formasminerva.com


2   D
1 Profesidn, ocupacion u oficio Empresa donde trabaja

•2. 1Z
Nombre(s) padre(s)

Telefono(s)

 

 
Profesion, ocupacion u oficioNombre(s) hermanos(s)

CIUDADNOMBRE DE LA INSTITUCIONTITULO OBTENIDOESTUDIOS

Primaria

T6cnico 

GComercial Otro

ba Ptotiqloidcgo20 V5XTecnologico

Profesional

Postgrados
 

InstitucionNombre del programsIntensidad horaria

Ano / semestre que cursa<!,Qu6 tipo de estudios?

No  
Horario

MBSistemas Si
MB

No X MBR B1.
MBMBR B2.

Nota: en caso de ser contratado (a) favor preparar toda la documentacion.

Administration
Auditoria

MueblesHIDROCARBUROS
INDUSTRIA

 OTROS SERVICIOS
FinanzasAsesorias Profesionales
Gerencia General

COMERCIO
HOTELES Y RESTAURANTES
TRANSPORTE Y ALMACENAMIENTO 
COMUNICACIONES

INFORMACION FAMILIAR  

EDUCACION V APTITUDES■V.

R

R B

Hablado
B

W6 5 Qciiicix JJE,.ShaftUAi

TelSfono Ciudad .

to
Edades

EacMtar tomevod) -

N° de personas que dependen 
econdmicamente del solicitante

Bachillerato
Clasico

Educacidn Superior 
Tdcnico

Otros: cursos, diplomados, 
seminaries

AGRICULTURA 
GANADERlA/AVICULTURA 
MINERlA

Alimentos y Bebidas
Tabaco

o 
n

ANODE 
FINAUZACION

Reciclaje
OTROS UCuales?)

ELECTRICIDAD/GAS/AGUA
CONSTRUCCldN

Metalurgia
Maquinaria
Automotores

ANOS 
CURSADOS

SALUD 
EDUCACION
SEGUROS
TURISMO /RECREAClON

Impuestos

Mercadeo
Production
Publicidad

Diumo
Nocturno

Servicios Temporales
Seguridad Vigilancia

OTROS SECTORES

I]

o 
D

Lectura
MB

Textiles y Confecciones
Cuero y Calzado

Papel y Cartbn
Editorial y Artes GrSficas

Quimico y Farmacdutico 
Caucho y Pldstico
Vidrio, Ceramica y Cemento

minervaj'

M 

OTROS CONOCIMIENTOS: Indique el grado de dominio R - Regularar, B ^Bien, MB - Muy Bien

5 NoO 
4,Programa(s) que maneja?

Idiomas

<,Cursa estudios actualmente?
Si 

Nombre de la institucibn

Telefono(s)

2 UUOvd

EMPRESAS POR ACTIVIDADES ECONOMICAS (*) 
FINANCIERO
INMOBILIARIO
INFORMATICO Bodega

Compras 

Contabilidad

R B

R B

Costos
Credit© y Cobranzas
Diseno

I Sistemas
Tesoreria
OTRAS UCuales?)

siO
<i,Quh idioma(s) conoce?

Duration (anos. semestres. meses)

AREA DE LA EMPRESA
X. Personal

 
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 DESEMPENADO J

Nombre esposa(o) o companera(o) Profesidn, ocupacion u oficio

Jjrn mala
Cargo actual | Direccidn

Gq C-fe io
Parentesco  f ~ ‘

 
Profesidn, ocupacion u oficio

Fin de semana
A distancia

R MB 3
R X MB 4.

Escritura
| R I B I MB |

R B MB

(’) Resumen Clasificacion Industrial Actividades Economicas para Colombia DANE.



3

M

Otro

<

Logros obtenidos

Otro

7 Fecha de ingreso

' Ji Logros obtenidos
§

1 i,Cuanto tiempo?§

<
si X

i

M

I

Direccidn

I

-1

1

E

0
15
E

Total tiempo servido

~L CMOS
Funciones realizadas

VY\£VWKA£4

2 
s
€
o

i I n

Av- utoAxidcWS__
Fecha de ingreso

„ 43
Cargo(s) desempenado(s) por usted

E 
£ 
•j

5 
w
5 
K e
4) 
'S'

&'
1?
a 
E o

Telefono(s)

Fecha de retiro 

!D30|m42|<TO2L

Direccion

Cargo

I

Sueldo inicial
$ qOO-CDO

i

if
i
|

i
55

Direccion 

t.
Nombre de su jefe inmediato

Sueldo final o actual

$ 4'400 000
rUHUIUliea I Cdll£dUdb ,a .

Logros obtenidos

|Y~| cCual? . ;
Jeiviuco

Diurna 1 Noctuma | Otrajomada Q

Otro iCudl?
w
if

ES iCua? <

Diuma Noctuma [~ J Otra jomada |

VI. EXPERIENCIA LABORAL
FAVOR RELACIONAR LOS ULTIMOS TRES EMPLEOS QUE USTED HA DESEMPENADO COMENZANDO POR EL ULTIMO 0 ACTUAL, SI NECESITA DAR MAS 

DETALLES UTILICE UNA HOJA POR SEPARADO, ESTOS DATOS SERAN VERIFICADOS Y SU MANEJO SERA CONFIDENCIAL

(.Entidad promotora de salud (EPS)?

cCual?
Fecha de afiliacidn. Cotizante _ Benefidario |

minervas?

Sueldo final o actual

$ qcO'Oce
Funciones realizadas kA >

<4 , bwtwgf # svCM-mt-xCvC'l,

Telefono(s)

W SMOOCH
3._jj Fecha de retiro

AVa WI d7JD|mC#]^$©

Diurna [~~5^ Noctuma | | Otra jomada

Tipo de contrato: Indefinido X ^Cuanto tiempo?

_________Fijo | | 

Horario de trabajo:_____ Tiempo complete
Motive del retiro a

Q-tvex Ofeyta. (jytcToJi
Verificacion (Espacio exclusive para el entrevistador) 

^Nombre de la empresa 

j<Vm<ev\ /\uAoiaphx4.
Nombrg.de su jefe inmediato .

lx^oq /We.s
Total tiempo servido Sueldo inicial 

s GCOCOO

Contrato directo con la empresa

Contrato por medio de agenda
1/2 Tiempo [ XZ[ Por horas p- Jornada:

Telefono(s)

W0SLST4
) Fecha de retiro

,02. |„qT WG ,30 |m42 |«?C7JD
' Cargo(s) desempehado(s) por usted

Sueldo inicial

$ qcoccO

Nombre de la ultima o actual empresa

"yobe^'W

Total tiempo servido

2.0 rWS
Funciones realizadas

Tipo de contrato: Indefinido

Fijo
Horario de trabajo:
Motive del retiro

Verificacion (Espacio exclusive para el entrevistador)

INFORMACION DE SEGURIDAD SOCIAL (Relacione las entidades a las que actualmente esta afiliado)
No | | iFondo de pensiones? si | No, j iFondo de cesantias? gj] no| |

iCudl?__________________________________ iCuSI?__
Fecha de afiliacion: Fecha de afiliacion:

Tipo de contrato: Indefinido , K ^Cuanto tiempo? Contrato directo con la empresa Q

Fijo 1 ' Contrato por medio de agenda Q
Horario de trabajo: Tiempo complete 1/2 Tiempo 'tC Por horas Jomada:

Motive del retire. —

\)&Ma cfej
Verificacion (Espacio exclusive para el entrevistador)

* Nombre de la empresa

Ccw^cAvuCt S' ASL
Nombre de su jefe inmediato Cargo Fecha de ingreso

~ Sbgev'vkjor Lo3 |mqi .wt
Sueldo final o actual ~TCargo(s) desempehado(s) por usted

| $ fiCO CCO cM ^rcOv^cA
Terr QlqxftjD M Mimupvo

Contrato directo con la empresa "X-
Contrato por medio de agencia | J

Tiempo completo pKT] 1/2 Tiempo Q Por horas Jornada

i - 
e !

re 
s
o

8 
o 
£ 

8
o I 

=5 S
a8
o 
re

E 
a> 
£ 
'i o 
I
B 
E o 
re >
-

H
B -

‘1 
- J 

h

Nombrg.de


4

Tetefono

Telefono
2.-

Telefono
3.-

2.-
3.-

c.c

ENTREVISTA
NOMBRE DEL ENTREVISTADOR Hora de Llegada

NoDia Hora

1.-

2.-

Otros aspectosAspectosAspectos

MB MBR B R BB MBR R B MBPuntualidad

R B MB R B MBMBR B R B MBPresentation

Se ajusta al perfil R B MB R B MBR B MB R B MB

MB B MBR B RR B MB B MBR

CONCLUSIONES DE LA ENTREVISTA

Primer entrevistador

Segundo entrevistador

Contr^tese a partir del

NoCandidate seleccionado definitivamente

Tipo de contratoCargo
Candidate elegible proximamente

Firma de quien autoriza contratacionSegundo entrevistadorPrimer entrevistadorReferencias verificadas por

minervaj’ Encuentre nuevas formas en www.formasminerva.com

VII. REFERENCIAS PERSONALES

VIII. ADMINISTRACION PROCESO DE SELECCION (Espacio exclusive para el empleador) I
A

Firma del solicitante

Autorizo pedir information 
de mi Hoja de Vida 
sin ninguna restriccion.

Certificacion

Para todos los efectos legales, certifico que 
todas las respuestas e informaciones anotadas 
por mi, en la presente hoja de.vida son veraces 
(C. S. T„ Art. 62 Num. 1°) Regimen Laboral 
Colombiano§ 1057 (Legis).

Primer 
Entrevistador

Baje gratis el archive 
para diligenciar e imprimir 

esta hoja de vida en 
www.formasminerva.com.

Segundo 
Entrevistador

Nota importante
Favor no llamar por tel6fono, ni concurrir a 
preguntar por el resultado de esta solicitud. 
Nosotros le avisaremos, gracias.

Verificacion (Espacio exclusive para el empleador) 

1.-

X
Marque 

con una X

Sueldo
$

Direction _______

Caq S- to Swf

Desempeno en 
cargos anteriores
Aceplables molivos 
de retiro de cargos 

anteriores

ALGUNOS ASPECTOS IMPORTANTES PARA EL CARGO, R - Regular, B - Bien, MB - Muy Bien
Primer 

Entrevistador

OBSERVACIONES DELASPIRANTE
Asistio a Entrevista

Si

Direccion TelPfonooil6 CtQ S es^ito W25S3|=|€
Direccion , _ Telefono

m 4 pre 3tc3ot3XL

Ingrese su Hoja de Vida en:

hAliadolaboral
I, COM
II www.aliadolaboral.com

Nombre _ __ _ Ocupacidn

Aspectos de vigor 
y salud

Facilidad de 
expresion

Segundo 
Entrevistador

NombrQ,

Relacione dos nombres de personas distintas a familiares o empleadores 

Ocupacidn

Nombre c rn Ocupacidn

Nombre de un familiar que podamos contactar en caso de no localizarlo a usted directamente 

Ocupacidn

http://www.formasminerva.com
http://www.formasminerva.com
http://www.aliadolaboral.com

