
HOJA DE VIDA
PARA SOLICITUD DE EMPLEO

Codigo cargo

2023D

Apellido(s) del aspirante Nombre(s) del aspirante

CALLE 10 8 58 EL PITAL
Teldfono No. Celular

3102912478
Correo electronico Nacionalidad

COLOMBIANA
{*) Estado civil Anos de experiencia laboral

1 ANOINDEPENDIENTE UNION LIBRE

DOCUMENTAClbN (**) Respuesta opclonal

(") Libreta militar N°

Si

iEn que empresa?

Fecha

DependenciaSi Si
D

Nombre

esta empresa?

iEn que ciudad o poblacion ha vivido la mayor parte de su vida?

iCiicil(es) es(son) su(s) principal(es) aficion(es)? iCudl(es)?

Si

Si

A
OBJETIVO Mencione brevemente que expectativas tiene a nivel laboral, educative y personal e indique como planea hacerlas realidad.

INFORMACION GENERALI. (*) Respuesta opcional

INFORMACION PERSONALII.

| M

iSolicito empleo antes en 
esta empresa?

no r

iTiene vehiculo?

No

Empleo o cargo en el que esta interesado

AUXILIAR DE SERVICIOS GENERALES

Cedula de ciudadania: N° 1.079.391.135

Extranjerla: | | Expedidaen: AGRADO HUILA

Tarjeta profesional N°

tovarp528@gmail.com
Profesion, ocupacibn u oficio

__________Distrito N°
Licencia de conduccibn N°

Empleado | | Tipo de contrato

Independiente | |

^Lo recomienda alguien Nombre 
de esta empresa?

Si I | No

Si O
No | |

iHace cuanto tiempo reside en este lugar?

18 MESES

OSPINA ARDILA
Direccibn domicilio / Barrio

LINA MARIA
Ciudad

______________ EL PITAL
Nombre del arrendador

YESID CONDE MEDINA
Describalo e indique su valor mensual

Telbfono

3132498670
iCuanto suman sus obligaciones econbmicas mensuales?

__________$ 700.000_______________________  
iCuanto es su asplracibn salarial? 

$ 1.160.000
iPractica algun deporte?

SI  No 

iAIguna vez ha obtenido distinciones o reconocimientos por su desempeno en actividades deportivas, culturales, sociales, etc.?
No | | ^Cual(es)?

^Pertenece a algun tipo de asociacibn comunitaria, deportiva, cultural, etc.?
No | | iCubl(es)?

i
I
I o

iCbmo tuvo conoclmlento de la existencia de la vacante?
_____________________________ Anuncio

Por medio de agencia Q

iEn que ciudades o regiones del pais ha trabajado?

Primera clase:

Segunda clase: |

Categoria

Fecha

15 |M

Amigo J-

Otro | | iCual?

iAceptaria trabajar en una ciudad o 
sitio distinto al inicialmente contratado?

09 |

iEsta trabajando actualmente?
Si |—^ No [X~|

iTrabajb antes en 
esta empresa?

no r
iTiene parientes
que trabajan en Si | |

' ? No | | Dependencia

! 
i

1

R
FOTOGRAFlA 

RECIENTE 
Tamano 3x4 cm. 
Cllc aaui para cargar

AGRADO________________

Vive en casa: iFamiliar? 
^Propia?[7^| li.Alquilada?[^J 

iActualmente tiene algun si H 
ingreso adicional?

___________________ No [ | 

iPorque conceptos?

mailto:tovarp528@gmail.com


Empresa donde trabaja

Cargo actual

1

ANA ALBENIS ARDILA MENDEZ AMA DE CASA 3223021066

PEDRO OSPINA ARDILA INDEPENDENTS 3105886770

ESTUDIOS TITULO OBTENIDO NOMBRE DE LA INSTITUCION CIUDAD

INSTITUCION LA MERCEDPrimaria 5 AGRADO

INSTITUClGN LA MERCED9 AGRADO

Tecnoldgico |

Profesional

Postgrados

Intensidad horaria Nombre del programa Institucion

iQue tipo de estudios? Duracion (anos, semestres, meses) Ano I semestre que cursa
Si

Nombre de la institucion
Horario

B MB

B MBR

1.Si No

2.iQud idioma(s) conoce?

AGRICULTURA

INMOBILIARIO

INFORMATICO

n
SEGUROS

TURISMO / RECREACION

n FinanzasELECTRICIDAD/GAS/AGUA
Gerencia GeneralCONSTRUCCION

DCOMERCIO

HOTELES Y RESTAURANTES

TRANSPORTE Y ALMACENAMIENTO
PublicidadCOMUNICACIONES

. INFORMACION FAMILIAR

IV. EDUCACION Y APTITUDES

MB | 3.

MB~| 4.

N° de personas que dependen 
econdmlcamente del sollcitante

Otros: cursos, diplomados, 
seminarios

iCursa estudios actualmente?
No n

GANADERIA/AVICULTURA

MINERIA

Textiles y Confecciones

Cuero y Calzado

Papel y Carton

Editorial y Artes Grdficas

Quimico y Farmaceutico

Caucho y Plastico

Vidrio, Ceramics y Cemento

n n n n
 

D 
O

O
D n

 ou

SALUD

EDUCACION o
D
O

Impuestos

Mercadeo

Produccion

HIDROCARBUROS

INDUSTRIA

Alimentos y Bebidas 

Tabaco

Metalurgia

Maquinaria 

Automotores 

Muebles 

Reciclaje

OTROS UCuales?)

a 
 

Profesion, ocupacion u oficio 

INDEPENDENTS

OTROS SERVICIOS

Asesorias Profesionales

Servicios Temporales

SeguridadVigilancia
OTROS SECTORES

Nombre(s) padre(s)

PEDRO OSPINA ROJA

Nombre(s) hermano(s)

MAIDY LICETH OSPINA ARDILA

Parentesco
HIJO

Direccidn

CALLE 10 8 58

Profesion, ocupacion u oficio 

INDEPENDENTS

Profesion, ocupacion u oficio

INDEPENDENTE

Telefono

3142892705
Ciudad

EL PITAL

Telefono(s)

3219024873

''Nombre esposa(o) o companera(o)

COMPANERO

L 
2.

Diurno

Nocturno
OTROS CONOCIMIENTOS: Indlque el grado de domlnio R - Regular, B - BlenTiviB - Muy Bien

R R | B 

R | B

Lectura Escritura Hablado 
_________________________________________________________  | R | B | MB~| | R | B | MB~| | R | B | MB

| R | B | MB~| | R | B | MB] | R | B | MB 

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

Edades
18 MESES

Telefono(s)

3225974926

Administracion
Auditoria

Bodega

Compras

Contabilidad

Costos

Credito y Cobranzas | | 

Diseno

V. TRAYECTORIA FOR 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 DESEMPEflADO

Fin de semana |3 

Adistancia

Bachillerato
ClSsico | | T6cnico|

Comerclal | | Otro i

Educacion Superior  
T6cnlco

ANODE AftOS 
FINAUZACION CURSADOS

AREA DE LA EMPRESA
2| Personal

J Sistemas

2] Tesorerla

| | OTRAS UCua'es?)

 
 

Sistemas si | | No

<!,Programa(s) que maneja?

Idiomas

EMPRESAS POR ACTIVIDADES ECONOMICAS (•)

FINANCIERO

 
___________________

(*) Resumen Clasificacion Industrial Actividades Econdmicas



Telefono(s)

2021 2021M 0

Logros obtenidos

7a Tiempo [

Direction Telefono(s)

Nombre de su jefe inmediato Cargo

D D

Total tiempo servido

Funciones realizadas

Logros obtenidos

Direccidn Telefono(s)

Nombre de su jefe inmediato Cargo

LD D
Total tiempo servido

Funciones realizadas

Logros obtenidos

iEntidad promotora de salud (EPS)? iFondo de cesantias?Si No Si No Si No

Cotizante | | Beneflciario

Fecha de retiro

I.

Veriflcacidn (Espacio exclusive para el entrevlstador)

Nombre de la empresa

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

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

Sueldo final o actual 

$ 1.414.000

Sueldo final o actual 

$

Sueldo inicial 

$ 707.000

Sueldo Inicial 

$

Sueldo final o actual 

$
Sueldo inicial 

$

iCual?_________

Fecha de aflllacidn:
iCual?_________
Fecha de afiliaclon:

iCual?_____

Fecha de afiliaclon

Fecha de retiro

Im
Fecha de ingreso

I M____ |_A
Cargo(s) desempenado(s) por usted

Veriflcacidn (Espacio exclusive para el entrevistador) 

Nombre de la empresa

Verificacion (Espacio exclusive para el entrevistador)
> INFORMACldN DE SEGURIDAD SOCIAL (Relaclone las entldades a las que actualmente esta afiliado)"

<j,Fondo de pensiones?

Fecha de Ingreso
| M_______ |_A.

Cargo(s) desempehado(s) por usted

Direccion 

________________ CALLE 6 10 15 
Nombre de su jefe inmediato

Nombre de la ultima o actual empresa

ALCALDIA MUNICIPAL DEL PITAL
Cargo

AUXILIAR DE SERVICIOS 
Total tiempo servido 

6 MESES
Funciones realizadas

AUXILIAR DE SERVICIOS GENERALES

Tipo de contrato: Indefinido | | iCuanto tiempo?
_________________ Fljo | |_________________  

Horario de trabajo: 

Motivo del retiro

Fecha de ingreso 

p 06 |
Cargo(s) desempenado(s) por usted

Diurna | | Nocturna | | Otrajornada Q

Diurna | | Nocturna | | Otrajornada |

02 |A

Tipo de contrato: Indefinido [ | iCuanto tiempo?
_________________Fijo   

Horario de trabajo:_____ Tiempo completo | | '.

Motivo del retire

Tipo de contrato: Indefinido | | iCuanto tiempo?
_________________ Fijo 

Horario de trabajo: Tiempo completo | | 1

Motivo del retiro

t Contrato directo con la empresa | | Otro | | iCual?

Contrato por medio de agencia Q 

'/t Tiempo | | Por horas | | Jornada:

Diurna | | Nocturna | | Otrajornada

Fecha de retiro 

05 |M 04 |a

Contrato directo con la empresa | | Otro | ] iCuSI?

Contrato por medio de agencia [2

Tiempo completo | | V4 Tiempo | | Por horas | | Jornada:

Contrato directo con la empresa | | Otro | | ^CuSI?

Contrato por medio de agencia |

Por horas [ | | Jornada:



1.-

2.-

Nombre Teldfono
3.-

EDWIN FERNEY OSPINA ARDILA 3124590158

> <
Firma del solicitante

Adils

ENTREVISTA
NOMBRE DEL ENTREVISTADOR Hora de LlegadaDia Hora Si

1.-

Aspectos Aspectos Otros aspectos

Puntualidad R B MB R B MB R B MB R B MB

Presentacion R B MB R B MB R B MB R B MB

R B MB R B MB R RSe ajusta al perfil B MB B MB

R B MB R B MB RR B MB B MB

CONCLUSIONES DE LA ENTREVISTA
Primer entrevistador

Segundo entrevistador

Contratese a partir del
Candidate seleccionado definitivamante Si No

Cargo Tipo de contratoCandidate elegible proximamente NoSi

Referencias verificadas por Primer entrevistador Segundo entrevistador Firma de quien autoriza contratacion

VII. REFERENCIAS PERSONALES

VII. ADMINISTRACION PROCESO DE SELECClON (Espacio exclusive para el empleador)

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

Autorizo pedir informacion 
de mi Hoja de Vida 
sin ninguna restriccidn.

Primer 
Entrevistador

Segundo 
Entrevistador

Certificacion
Para todos los efectos legales, cerifico que 
todas las respuestas e informaciones anotadas 
por mi, en el presente formate son veraces.

Primer 
Entrevistador

jlmportante!
Este es un formato de distribucidn GRATUITA, puede buscarlo en la Web, 
puede imprimir 6 enviar este formato por correo electrdnico sin restricciones.

Verificacidn (Espacio exclusive para el entrevistador) 
1.-

Ocupacion
AMA DE CASA

Direccion
CALLE 9 9 34

Direccidn

CARRERA6A 15 65

Sueldo 
$

Telefono
3114508162
Telefono
3124231510

Direccidn
CALLE 9 9 34

Marque 
con una X

Aspectos de vigor 
y salud

Facilidad de 
expresidn

Relaclone dos nombres de personas dlstlntas a famlllares o empleadores
Ocupacidn 
CONTRATISTA

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

INDEPENDIENTE

OBSERVACIONES DELASPIRANTE
Asistid a Entrevista

No

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

Entrevistador

Nombre
HENRY SNEIDER MONRROY C
Nombre
ROSA YOHANA CERQUERA

Aina Oycoti 
c.c.

Desempenoen 
cargos anteriores
Aceptables motives 
de retire de cargos 

anteriores



INGRESO EMPLEADO

DATOS DE LA EMPRESA

NIT

Numero Afiliacion: 239510
Razon social: SOCIETY SERVICES GENERAL SAS

DATOS DEL EMPLEADO:

CEDULA

Nombre: LINA MARIA OP-SPINA ARDILA

18/09/2023

05

5

1.044
Fecha bora transaccion: 16/9/2023 2:34:42 PM

Nit empresa en mision:
Codigo Sucursal:
Centro de trabajo:
Tasa:

Fecha Ingreso:
Salario basico: 1,160,000

800165866

H®
AXA COLPATRIA

Tipo de documento:
Numero de Documento 1079391135

Tipo de Identificacion:
Numero de documento: 900322373



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

No de Radicacion Fecha de Radicacion

4011092208 0|6|1|0|2|0|2|3

I. DATOS DEL TRAMITE
Pagina 1 de 2

l.tlpo de tramlte
3.RegimenA. Individual:

B.Reporle de Novedades 81

7A. Cotizante 81 B. Cabeza de Familia D C. BeneficianoP C. Pensionado D

 Masculine 

Condicion [rip]

1 1AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A PORVENIR FPC 116000018.Resldencla

zona

1
Masculine O

Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

26. Numero de identidad 28.Fecha de nacimientoMasculine

Dates complementarios
31. Dlscapacldad29,Parentesco 30. Etnla Condicidn

W

Munlclpio/Dlstrito Departamento Tel6fono FIJo y/o celularRural

SOCIETY SERVICES GENERAL SAS 900322373

I I I

laisial 14.Grupo de poblaclon especial

I I I______
17. Ingreso base de cotizacion - IBC

9.Sexo
Femenino 8I

3102912478
Telefono celular

A.Contnbutivo M
B.Subsidiado . I

-Cotizante Cabeza de familia 8) 
-Beneficiario afiliado adicional Q 
_____________ B. De oficio D

33.Valor de la UPC del afiliaeTcT “ 
adicional (a registrar por la EPS)

3013853352 
Telefefono

LINA 
Primer nombre

ATLANTICO
Departamento

M-PYGA-F001V 1.0-2018

MARIA 
__________Segundo nombre
10.Fecha de nacimiento

0|5|1|1|1|9|9|6

12.Dlscapacldad
__________________  | Tipo________

15. Admlnistradora de riesgos Laborales - ARL

(Lea las Instrucclones que se encuentran anexas al fromularlo antes de dlllgenclarlo)

2.Tipo afiliacion

_____ Segundo nombre 
23. Fecha de nacimiento

B1
B2 _________________

~B3~_________________
“BT"
B5

32. Datos de residencla

ARDILA
__________________ Segundo apellido
8.Numero del documento de Identidad

1079391135

______ Primer nombre
22. Sexo

Femenino O

Tipo 
N

A. Afiliacidn D
4. Tipo de afiliado

CL 10 8 58 BRR ALTICO.
Dlreccldn_______

IBAGUE
Munlclpio/Dlstrito

Segundo apellido
21. Numero documento Identidad

^7,Sexo
Femenino

LINAOSPINA@GMAIL COM
Correo electronlco

TOLIMA
Departamento

III. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

1 Tnla

Dependiente 81 B. Independiente D

A. AFILIACION

Bl

83

"B5

25. Tipo documento de identidad

I82 |

Salad Tot a!

TT -
"B” '

DPTOSSTAffiSOSEGE CO 
Correo electrdnico

Zona
Urbana

Telefono fljo

I zona Urt)ana 
____________ |___________Rural LI 

IV. DATOS DE IDENTIFICAClON DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacibn del cdnyuqe o compafterofa) permanente cotizante

39.Ublcacl6n
CL 88 42B1 27 3003559755 

Direccidn

Codigo de la IPS(a registrar por la EPS) 
VSCADIZ - VSLAFLORID

BARRANQUILLA
Municipio/distrilo

19. Apellldos y nombres completes

______________ Primer apellido
20. Tipo documento de Identidad

________ I ] _______
Datos Msicos de identificacidn de los beneficianos v de los afiliados adicionales 

247Apellldos y nombres ------------------------------------
Primer apellido

V. DATOS DE IDENTjFjCACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA.INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razdn social I37. Numero de docuemnto de Identlflcacldnl38' T,PO d®aP°rtante o pagador de

|ldentlficaclon | |penslones(a registrar por la EPS)

| | NIT || 900322373 I 01

B. ColectivaL b. Institucional C]
5. Tipo de cotizante

13.Puntaje SISBEN 

I R' I 
16. Admlnistradora de Pensiones

11. DATOS BASICOS DE IDENTIFICAClPN (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellldos y nombres

OSPINA
___________________ Primer apellido
7. Tipo documento de Identidad

Bl -------------------------------------------------------
S2

■03 ~
■04
65 -------------------------------------------------------
Seleccion de la IPS Primaria _______________________

34. Nombre de la Instltucidn Prestadora de Salud - IPS
VS CADIZ - VS COMPLEJO MEDICO LA FLORIDA ODONTO

Codigo
(a registrar por la EPS) [

| Localidad/comuna |



B. REPORTE DE NOVEDADES

Segundo apellido Pnmer nombre Segundo nombre
Sexo Fecha de nacimlento 42,Fechade Identldad

Femenino D Masculino D 1|8|0|9|2|0|2|3
43.EPS anterior 45.Caja de Compensacidn Familiar o pagador de penslones

54. Cotlzante o cabeza de famllla o beneflclarlo

Total:

Puntaje Nivel 68. Fecha de radlcacidn 69. Fecha de validacidn

[L
Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento de identldad Niimero documento de identidad

M-PYGA-F001 V 1.0-2018

I
71 Firma del funcionario

44,Motlvo de traslado
Cddlgo: ________

IX.ANEXOS_______________
O 56.Anexo Copia del documento de identidad: CN. El RC. O 

Cantidad: I I I | I

No de Radicacion

4011092208
Pagina 2 de 2

66. Identificacldn de la
Entidad Territorial
Cddlgo del munlciplo | Cddlgo del Departamento

I I | I------ 1
70. Datos funcionario que realiza la validacidn 

Primer apellido i

fifteen
55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacidn colectiva institucional o 
de oflcio

40. Tipo de Novedad
O 1. Modificacidn datos bSsicos de identificacidn
O 2. CorrecciPn datos basicos de identificacidn
D 3. Actualizacibn documento de identidad

 4. Actualizacibn y/o correccibn datos complementarios
 5. Terminacibn de la inscripcion en la EPS.

Cbdigo:
O 6. Reinscripcibn en la EPS
Q 7. Inclusibn de beneficiarios o de afiliados adicionales
® 9. Inicio de relacibn laboral o adquisicibn de condiciones para cotizar
U 8. Exclusibn de beneficiarios o de afiliados adicionales

 10. Terminacibn de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD___________
41. Datos basicos de la identificacidn
______________Primer apellido__________
Tipo documento Numero documento 
de Identidad

Tl.  CC.  PA.  CE.  CD.  SC. 

 11. Vinculacibn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
 12. Desvmculacibn de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

O 13. Movilidad  A Rbgimen Contributivo
O B Rbgimen Subsidiado

 14.Traslado: Q A. Mismo rbgimen

 8 Diferente rbgimen
 16. Reporte de fallecimiento

Q 16.Reporte del tramite de proteccibn al cesante
 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
 18. Reporte de la calidad del pensionado

7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

— 08. Copia registro civil de matnmonio, o de la esentura publics,acta de conciliacibn o sentencia judicial que declare la union marital.
Em59=r.CAOPa 'J” 13 escntura, Publlca 0 sentencia judicial que declare el divorcio .sentencia judicial para que declare la separacibn de cuerpos y escritura publica.acta de conciliacibn o sentencia judicial que declare la 
[erminacion oe la union marital
Q 60. Copia certificado de adopcibn o acta de entrega del menor

LI ei.Copia orden judicial o acto administrative de custodia.

LI 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncibn de los padres o la declaracibn susenta por el cotizante sobre la ausencia de los padres

 63.Copia de la autorizacibn de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

 64.Certificacibn de vinculacibn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

 66.Copia del acto administrative o providencia de las autondades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacibn de oficio

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL____________
67. Datos del SISBEN
Numero ficha

I----
Ubservaciones

Recuerde que la firma, al Anal del formularlo, vallda las declaraclones marcadas y/o dlllgencladas en el capltulo VII Declaraclones y IX. Autorizaclones, asl como la veracidad de las dembs informacibn 
registrada.

________________ L
1ECLARACIONES Y AUTORIZACIONES _________________________________________

-L] Declaracibn de dependencia econbmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47.n Declaracibn de la no obligacibn de afiliarse al Rbgimen Contributvo, Especial o de Excepcibn

48.0 Declaracibn de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicibn de beneficiarios

490 Declaracibn de no intemacibn del cotizante,cabeza de familia .beneficiarios 0 afiliados adicionales en una Institucibn Prestadora de Salud

60.53 Autorizacibn para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante 0 cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales

61.81 Autonzacibn para que la EPS reporte la informacibn que se genere de la afiliacibn del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran 

20i? Autonzaci6n para que la EPS rnaneie los da,os personales del cotizante 0 cabeza de familia y de sus beneficiarios 0 afiliados adicionales, de acuerdo con Io previsto en la ley 1581 de 2012 y el Deer eto 1377 de

53.81 Autorizacibn para que la EPS envie informacibn al correo electronico 0 celular como mensaje de texto

Vlll. FIRMAS —-------------------------------------—----------------------------



CERTIFICA

Se expide el dia 15 de Septiembre del 2023 atendiendo la solicitud del interesado.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

Elaboro: Ana Milena Oviedo Vargas - Analista Integral de Servicio al Cliente/ Informador

Que el (la) senor(a) OSPINA ARDILA LINA MARIA con documento de identidad C 1079391135, a la fecha de 
expedicion de la presente comunicacion, consta en nuestra base de dates del Regimen Subsidiado en estado 
Activo(a) en la ciudad de Ibague, desde Enero 6 de 2023.

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia 
continuen disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto 
sera atendida por el personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con 
nuestra linea gratuita 018000 1 14524 a nivel nacional o en Bogota al telefono 4854555.

Recuerde que cuando adquiera nuevamente un vinculo laboral su cobertura en salud le sera dada nuevamente por 
nosotros bajo el Regimen Contributivo.

Cordialmente,
GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A

Sa/udTotal.



15/9/23, 11:52 aplicaciones.adres.gov.co/bduaJnternet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=3CMgy8bj/BVu4YzANiGqZw==

Resultados de la consulta

Information Basica del Afiliado :

DATOS

CC

1079391135

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN

ACTIVO SUBSIDIADO 06/09/2022 31/12/2999

192.168.70.220

1/2

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA en el Sistema General de 
Seguridad Social en Salud

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL 
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

SALUD TOTAL 
ENTIDAD 

PROMOTORA DE 
SALUD DEL 
REGIMEN 

CONTRIBUTIVO Y 
DEL REGIMEN 

SUBSIDIADO S.A. - 
CM

Fecha de 
Impresion:

Estacion 
de 

origen:

FECHA DE 
AFILIACION 
EFECTIVA

FECHA DE 
FINALIZAClON DE 

AFILIACION

CABEZA DE 
FAMILIA

TIPO DE 
AFILIADO

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de Io reportado por las entidades del Regimen 
Subsidiado y el Regimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del 
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la 
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo tecnico, los lineamientos y especificaciones 
tecnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la 
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=3CMgy8bj/BVu4YzANiGqZw==

09/15/2023
11:51:06

COLOMBIA
POTENCIA DE LA

VIDA

________ COLUMNAS________

TIPO DE 
IDENTIFICACldN

NUMERO DE 
IDENTIFICACION 

NOMBRES 
APELLIDOS

FECHA DE NACIMIENTO 
DEPARTAMENTO 

MUNICIPIO

LINA MARIA 
OSPINA ARDILA 

**/*★/** 
HUILA 
PITAL

ADR’ES RT Salud

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=3CMgy8bj/BVu4YzANiGqZw==


CERTIFICA:

Genero: WEB

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio National, siempre y cuando el tipo y numero consignados en el 
respectivo documento de identification, coincidan con los aquf registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aquf 
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

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

Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codiao Postal 111071. PBX 5187000 - Boaota D.C

NO PUENTES

Contralor Dolegado

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletfn de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 15 de 
septiembre de 2023, a las 1 1:45:33, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA 
REPORTADO COMO RES PONS ABLE FISCAL.

—— " CGR—

Pagina 1 de 1

CONTRALORIA
GENERAL DE LA REPUBLICA

Tipo Documento 
No. Identificacion 
Codigo de Verificacion

Cedula de Ciudadania
1079391135
1079391135230915114533

^EZID to;



15/9/23, 12:15 Consulta RNMC

Policia Nacional de Colombia

A (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

X Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 15/09/2023 12:15:10 p. m. el ciudadano con Cedula de Ciudadania N°. 1079391135 .

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

li ImprimirQ Nueva Busqueda

515 9000

https://srvcnpc.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx 1/1

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 "Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y 
Convivencia Ciudadana". Registro interno de validacion No. 73091467 . La persona interesada podra 

verificar la autenticidad del presente documento a traves de la pagina web institucional digitando 
https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de 

identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de 
cedula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas 
RNMC

Gobtarno 
d* Colombia

ES UN

HONOR
SER POLICfA

El future 
es de todos

Policia Nacional de Colombia
Direccion General - Cra. 59 N° 26 - 21 

Centro Administrative Nacional CAN. Bogota D C. 
Linea de atencion: 018000-910112

https://srvcnpc.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx
https://www.policia.gov.co


CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

Bogota DC, 15 de septiembre del 2023

NO REGISTRA SANCIONES Nl INHABILIDADES VICENTES

Powered by S CamScanner

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NAClON certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades 
(SIRI), el(la) senor(a) LINA MARIA OSPINA ARDILA identificado(a) con Cedula de ciudadania niimero 1079391135:

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

ATENCldN :
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 deber£ 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 desempeno 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 
perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos 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 demds disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades 
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcidn 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. 231394143

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

PIB 
16:58:51
Hoja 1 de 01PROCURADURIA

GENERAL DELANACION

mailto:quejas@procuraduria.gov.co
http://www.procuraduria.gov.co
http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html


15/9/23, 17:05 Policfa Nacional de Colombia

® Q © G* if f

Consulta en li'nea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

1/2https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml

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 preguntas 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 extincion de la condena o la prescripcion de la 
pena.

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 05:05:29 PM boras del 15/09/2023, el ciudadano identificado con: 

Cedula de Ciudadam'a N° 1079391135
Apellidos y Nombres: OSPINA ARDILA LINA MARIA

Direccion: Avemda El Dorado # 75 
- 25 barrio Modelia. Bogota DC 
Atencidn admimstrativa; Lunes a 
Viernes 8:00 am a 12:00 pm y 2:00 
pm a 5:00 pm
Lfnea de atencion al ciudadano: 
5159700 ext. 30552 (Bogota) 
Restodel pals-018000 910 112 
E-mail: dijin.araic- 
atc@ policia. gov.co

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

You

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml


EL SECRETARIO DE GOBIERNO DE EL MUNICIPIO DE EL PITAL

CERTIFICA

La presente Constancia se expide a solicitud del interesado.

Dada en el Pital, a los quince (15) dias del mes de febrero de 2022.

Que la ALCALDIA DEL MUNICIPIO DE EL PITAL HUILA con Nit. 891.180.199- 
0, suscribio con la senora LINA MARIA OSPINA ARDINA, identificada con el Nit. 
1.079.391.135, propietaria de LA SASON DE RUMI, con domicilio principal en la 
carrera 9 No. 7 - 80 Telefono 3102912478 del Municipio de El Pital - Huila, el 
contrato con las siguientes especificaciones:

“Pitalenos de Corazon 2020 - 2023”
Calle 6 N° 10 - 15 Telefono (57)(8) 8327102 - 8327050

Pagina Web: www.elpital-huila.gov.co e-mail: alcaldia@elpital-huila.gov.co - contactenos@e!pital-huila.gov.co
Twiter: @alcaldiaelpitai - Facebook: alcaldiaelpital / Zona Postal: 41401 Cddigo postal del municipio: 41548000

^pUSlenDSi 
tte Gofa^

MUNICIPIO DE EL PITAL
SECRETARIA DE GOBIERNO Y DESARROLLO COMUNITARIO 
NIT. 891.180.199-0

tyjOS^E HERNAN CARDOSO SUAREZ
Secretario de Gobierno y Desarrollo Comunitario

PREPARADOS (ALMUERZO) 
PRESTA APOYO EN LAS 

CONTENCION Y MITIGACION DE

NUMERO DEL CONTRATO: ORDEN DE SUMINISTRO No 13 DE 2020 
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: LINA MARIA OSPINA ARDILA RUMI 
CC. 6 NIT. DEL CONTRATISTA: 1.079.391.135
RAZON SOCIAL DEL CONTRATANTE: ALCALDIA DEL MUNICIPIO DE EL PITAL HUILA
NIT. DEL CONTRATANTE: 891.180.199-0
FECHA DE INICIO: 03 DE JUNIO DE 2020
FECHA DE TERMINACION: 19 DE JUNIO DE 2020
FECHA DE LIQUIDACION: 19 DE JUNIO DE 2020
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS ($4,200,000) 
M/CTE
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS ($4,200,000) 
M/CTE
OBJETO: SUMINISTRO DE ALIMENTOS
REQUERIDA PARA EL EPRSONAL QUE
ACTIVIDADES DE PREVENCION, CONTENCION Y MITIGACION 
PANDEMIA OCASIONADA POR EL CORONAVIRUS COVID - 19.

http://www.elpital-huila.gov.co
mailto:alcaldia@elpital-huila.gov.co


EL SECRETARIO DE GOBIERNO DE EL MUNICIPIO DE EL PITAL

CERTIFICA

La presente Constancia se expide a solicitud del interesado.

Dada en el Pital, a los veintisiete (27) dias del mes de abril de 2022.

Que la ALCALDIA DEL MUNICIPIO DE EL PITAL HUILA con Nit. 891.180.199- 
0, suscribio con la senora LINA MARIA OSPINA ARDINA, identificada con el Nit. 
1.079.391.135, con domicilio principal en la carrera 8 No. 11- 06 Telefono 
3102912478 del Municipio de El Agrado - Huila, el contrato con las siguientes 
especificaciones:

“Pitalenos de Corazon 2020 - 2023”
Calle 6 N° 10 -15 Telefono (57)(8) 8327102 - 8327050 

Regina Web: www.elpital-huila.gov.co e-mail: alcaldia@elpital-huila.gov.co - contactenos@elpital-huila.gov.co 
Twiter: @alcaldiaelpital - Facebook: alcaldiaelpital I Zona Postal: 4140 / Cddigo postal del municipio: 41548000

^PUSLenooi 
da Gorag

MUNICIPIO DE EL PITAL
SECRETARIA DE GOBIERNO Y DESARROLLO COMUNITARIO 
NIT. 891.180.199-0

NUMERO DEL CONTRATO: ORDEN DE SUMINISTRO No MC007 DE 2022
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: LINA MARIA OSPINA ARDILA RUMI
CC. 6 NIT. DEL CONTRATISTA: 1.079.391.135
RAZON SOCIAL DEL CONTRATANTE: ALCALDIA DEL MUNICIPIO DE EL PITAL HUILA
NIT. DEL CONTRATANTE: 891.180.199-0
FECHA DE INICIO: 26 DE MARZO DE 2022
PLAZO DE EJECUCION: NUEVE (09) MESES Y/O HASTA AGOTAR PRESUPUESTO OFICIAL, 
DESDE LA SUSCRIPCION DEL ACTA DE INICIO SIN EXCEDER EL 30 DE DICIEMBRE DE 2022. 
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: DIEZ MILLONES DE PESOS ($10,000,000) M/CTE
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: SUMINISTRO DE ALIMENTACION EN ARAS DE 
SALVAGUARDAR LOS DERECHOS Y GARANTIAS FUNDAMENTALES DE LAS PERSONAS 
PRIVADAS DE LA LIBERTAD EN EL MUNICIPIO DE EL PITAL - HUILA.

HERNAN CARDOSO SUAREZ
Secretario de Gobierno y Desarrollo Comunitario

http://www.elpital-huila.gov.co
mailto:alcaldia@elpital-huila.gov.co
mailto:contactenos@elpital-huila.gov.co


EL SECRETARIO DE GOBIERNO DE EL MUNICIPIO DE EL PITAL

CERTIFICA

La presente Constancia se expide a solicitud del interesado.

Dada en el Pital, a los quince (15) dias del mes de febrero de 2022.

/

NUMERO DEL CONTRATO: ORDEN DE SUMINISTRO No 15 DE 2020
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: LINA MARIA OSPINA ARDILA RUMI
CC. 6 NIT. DEL CONTRATISTA: 1.079.391.135
RAZON SOCIAL DEL CONTRATANTE: ALCALDIA DEL MUNICIPIO DE EL PITAL HUILA
NIT. DEL CONTRATANTE: 891.180.199-0
FECHA DE INICIO: 07 DE JULIO DE 2020
FECHA DE TERMINACION: 20 DE AGOSTO DE 2020
FECHA DE LIQUIDACION: 20 DE AGOSTO DE 2020
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: CINCO MILLONES DE PESOS ($5,000,000) M/CTE
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: CINCO MILLONES DE PESOS ($5,000,000) M/CTE
OBJETO: SUMINISTRO DE ALIMENTOS PREPARADOS (ALMUERZO Y 
REFRIGERIOS); E HIDRATACION REQUERIDA PARA EL EPRSONAL QUE 
PRESTA APOYO EN LAS ACTIVIDADES DE PREVENCION, CONTENCION Y 
MITIGACION DE PANDEMIA OCASIONADA POR EL CORONAVIRUS COVID - 
19.

Que la ALCALDIA DEL MUNICIPIO DE EL PITAL HUILA con Nit. 891.180.199- 
0, suscribio con la senora LINA MARIA OSPINA ARDINA, identificada con el Nit. 
1.079.391.135, propietaria de LA SASON DE RUMI, con domicilio principal en la 
carrera 9 No. 7 - 80 Telefono 3102912478 del Municipio de El Pital - Huila, el 
contrato con las siguientes especificaciones:

“Pitalenos de Corazon 2020 - 2023”
Calle 6 N° 10 -15 Telefono (57)(S) 8327102 - 8327050 

Pagina Web: www.elpital-huila.gov.co e-mail: alcaldia@elpital-huila.gov.co - contactenos@elpital-huila.gov.co 
Twiter: @alcaldiaelpital - Facebook: alcaldiaelpital I Zona Postal: 4140 / Cddigo postal del municipio: 41548000

^pitaLenooi 
de,

MUNICIPIO DE EL PITAL
SECRETARIA DE GOBIERNO Y DESARROLLO COMUNITARIO 
NIT. 891.180.199-0

(yJOSE/HERNAN CARDOSO SUAREZ
Secretario de Gobierno y Desarrollo Comunitario

http://www.elpital-huila.gov.co
mailto:alcaldia@elpital-huila.gov.co
mailto:contactenos@elpital-huila.gov.co


EL SECRETARIO DE GOBIERNO DE EL MUNICIPIO DE EL PITAL

CERTIFICA

La presente Constancia se expide a solicitud del interesado.

Dada en el Pital, a los quince (15) dias del mes de febrero de 2022.

dj^Go^

Que la ALCALDIA DEL MUNICIPIO DE EL PITAL HUILA con Nit. 891.180.199- 
0, suscribio con la senora LINA MARIA OSPINA ARDINA, identificada con el Nit. 
1.079.391.135, propietaria de LA SASON DE RUMI, con domicilio principal en la 
carrera 9 No. 7 - 80 Telefono 3102912478 del Municipio de El Pital - Huila, el 
contrato con las siguientes especificaciones:

“Pitalenos de Corazon 2020 - 2023”
Calle 6 N° 10 -15 Telefono (57)(S) 8327102 - 8327050

PSgina Web: www.elpital-huila.gov.co e-mail: alcaldia@elpital-huila.gov.co - contactenos@elpital-huila.gov.co
Twiter: @alcaldiaelpital - Facebook: alcaldiaelpital I Zona Postal: 41401 Cddigo postal del municipio: 41548000

MUNICIPIO DE EL PITAL
SECRETARIA DE GOBIERNO Y DESARROLLO COMUNITARIO 
NIT. 891.180.199-0

IERNAN CARDOSO SUAREZ
Secretario de Gobierno y Desarrollo Comunitario

NUMERO DEL CONTRATO: ORDEN DE SUMINISTRO No 14 DE 2020
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: UNA MARIA OSPINA ARDILA RUMI
CC. 6 NIT. DEL CONTRATISTA: 1.079.391.135
RAZON SOCIAL DEL CONTRATANTE: ALCALDIA DEL MUNICIPIO DE EL PITAL HUILA
NIT. DEL CONTRATANTE: 891.180.199-0
FECHA DE INICIO: 20 DE JUNIO DE 2020
FECHA DE TERMINACION: 03 DE JULIO DE 2020
FECHA DE LIQUIDACION: 03 DE JULIO DE 2020
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: DOS MILLONES DE PESOS ($2,000,000) M/CTE
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: DOS MILLONES DE PESOS ($2,000,000) M/CTE
OBJETO: SUMINISTRO DE ALIMENTOS PREPARADOS (ALMUERZO) 
REQUERIDA PARA EL EPRSONAL QUE PRESTA APOYO EN LAS 
ACTIVIDADES DE PREVENCION, CONTENCION Y MITIGACION DE 
PANDEMIA OCASIONADA POR EL CORONAVIRUS COVID - 19.

http://www.elpital-huila.gov.co
mailto:alcaldia@elpital-huila.gov.co
mailto:contactenos@elpital-huila.gov.co
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LINA MARIA
NOMBRES

05-NOV-1996

INOlCt DEAECHO

P-1900700-00685727-F-1079391135-20150410 0043794130A 1 41349856

IWW HM 
I hi

FECHA DE NAClivllEMTO '

AGRADO
(HUILA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.53 O+
E3TATURA G.S. RH

F
SEXO

A/tfjr/o'
FIRMA

«I1BH
10-DIC-2014 AGRADO

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
AEGISTAAOOfl NACIONAL 

C ARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

REPUBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACION PERSONAL 

CEDULA DE QIIJDADANIA

NUMEH01.079.391.135
OSPINA ARDILA

APELLIDOS


