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HOJA DE VIDA
PARA SOLICITUD DE EMPLEO

www.formasminerva.com Diligencie su Hoja de Vida en letra clara y legible

Empleo o cargo al que aspira

a
Lugar de nacimiento

a

He 4

J
e,En que empresa?

Fecha Nombre

DependenciaSi No
D

Dependencia cCual?

iHace cuanto tiempo reside en esle lugar?Nombre del arrendador

<,Por que conceptos?

4,Cual(es)?,j,Cual es su principal aficion?

Si

Si iCual(es)?
id_______

minerva © by Legis. Prohibida su reproduccidn. Se denunciaran penalmente las falsificaciones

. INFORMACION GENERAL

PERFIL LABORAL

to®

III. INFORMACION PERSONAL

[-RB. 05-2019

L

I minerva (J 
10-03

iTiene parientes 
que trabajan en 
esta empresa?

Primera clase: | |

Segunda clase: |
Categoria

(**) Libreta militar No.

Distrito No.
Licencia de conduccion No.iTiene vehiculo?

SIBJ

iCuanto suman sus obligaciones econbmicas mensuales?

$
iCuanto es su aspiracidn salarial?

$

^Solicitd empleo antes en 
esta empresa?

SiQ

,j,Practica algun deporte?

No
^Alguna vez ha obtenido distinciones o reconocimientos por su desempeiio en actividades acaddmicas, deportivas, culturales, sociales, entre otros?n n° rn

(■) Respuesta opcional Ley 13 de 1972 
Art. 5 Convenio 111 OIT.

J Viveencasa: Familiar? | |
No I XI 6Propia? [ “X | ^Alquilada? [ |

iComo tuvo conocimiento de la existencia de la vacante?
Anuncio | | Amigo |

Por medio de agencia | | Otro [

Telefono

Ahos de experiencia laboral

2^0-
(“) Respuesta opcional Art. 111, decreto 2150 de 1995

n°D

Empleado | | Tipo de contrato

Independiente
^Conoce a alguien de 

esta empresa?
Si | | No [Xi

Fecha

o20 |.2oz,3

Redes Sociales

Cedula de ciudadania: [-y | No. 2^9^ S \ OQ \ 

Extranjeria: | | Expedida en:
Tarjeta profesional No.

SB

Ciudad

Pivevg CH)-
N°. Celular

Nacionalidad
Oolocob'y (X ,

(•) Estado civil

CclSqcIq
DOCUMENTACION

iAceptaria trabajar en una g; I 1
Ciudad o sitio distinto al }==={ 
inicialmente contratado? i
iActualmente tiene algun g, | | Describalo e indique su valor mensual
ingreso adicional? j------ 1

= Apellido(s) del aspirante

; Fecha de nacimiento ‘

|.4O |/FBs| Rtuena OV)
i Direccidn domicilio / Barrio

Oka ft
Teldfono

Correo electrdnico
lupetgcncpU com
Profesion, ocupacion u oficio

iEsta trabajando actualmente?
Si | | No

iTrabajo antes en 
esta empresa?

No r

Nombre(s) del aspirante i

Nombre
SiO 

No

Mencione brevemente estudios, experiencia y habilidades que Io caractericen en su vida laboral .

Ova_ VtgfO'O’tYi Softie. , g

Sg ftTd, \ ctci4 PJi >

http://www.formasminerva.com
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Telefono

TfTULO OBTENIDOESTUDIOS NOMBRE DE LA INSTITUCION CIUDAD

2000Primaria 51

£oq4 11-^Tecnico

Comercial Otro

Tecnologico

Profesional

Posgrados

Intensidad horaria Nombre del programa Institucidn

Intensidad horaria Nombre del programa Institucidn

iQue tipo de estudios? Duracidn (anos, semestres. meses) Ano / semestre que cursa
No

Horario □
1. R B 3. R MB
2. R B 4. R

Si 1. B
2. B

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

Direccion

Pecha Retiro Sueldo Final

Logros obtenidos

Otro cCutil?

Diurna | [ Nocturna 1 Otra jornada T

minerva

INFORMACION FAMILIARIV.

0 V. EDUCACION V APTITUDES

B_

¥

Otros: cursos, diplomados, 
seminarios.

Otros: cursos, diplomados, 
seminarios.

Educacidn Superior
Tecnico

Bachillerato
Academico

ANODE 
FINAUZACldN

ANOS 
CURSADOS

Nombre de su jefe inmediato

Profesion. ocupacion u oficio

Ciudad

I
I 
I 
I 
1 
s 
8
i a
K 
3 
3 

I

Cargo

I
8 
I 12 

§i
8
1 
3 
8 
iaI
§ 
3 
a

V> q cU I (er fie gAftoucg

.•.Cursa estudios actualmente?

Sl o
Nombre de la institucidn

Pecha Ingreso ___ _____ __ __ _____ _ __

,01 |mG8 1.2,1 I at ImOS 1.22 $350.000 sSbO-CPD

MB

MB
£
R

Escritura
K
K

MB

MB

_R_

R

MB

MB

MB

MB

Escucha
R^

R

Actividad Econdmica
C-TbOrq
Area del cargo

Nombre de la ultima o actual empresa

Cargo(s) d^sempenado(s) por usted 

o_
q kyi c^>

Nombre de la ul

Cargo(s) deserr.^_“_.

Funciones realizadas

I Telefono(s)

Sueldo Inicial

Profesidn, ocupacion u oficio

CoqgWcaLdo

Telefono(s)

~311 S OS 2_ 
31^02,^4^

Direccion

Campo Qtcmo esVe 
3nden r\n—I Parentesco 

gspos-o C
Profesion, ocupacion u oficio

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 LA ULTIMA PAGINA DE NOTAS ADICIONALES. ESTOS DATOS SERAN VERIFICADOS Y SU MANEJO SERA CONFIDENCIAL.

C

Fin de semana 
A distancia I |

Empresa donde trabaja

?e Vro acuP C -P •
3IG3r2.6SZ.Gl

Edades
________________SSji-SlUjM 0.00^-

Telefono(s)

Tipo de contrato: hdefinido [*/• | <i,Cuanto tiempo?

_______________ Fijo r~] AO
Horario de trabajo: Tiempo complete [

Motivo del retiro

njtceA Abel’ go <

Nombre esposa(o) o companera(o)

CcoLcd Pv Ltscono
Cargo actual . 

oe r
No. de personas que dependen 

econdmicamente de usted
Nombre(s) padre(s) .

Nombre(s) hermano(s) «

JoaC' PqV>\o OqaJ\(yc Q.

Diurno
Nocturno

_________ OTROS CONOCIMIENTOS: Indique el grado de domino R-Regular (50 a 60%) B-Bueno (61 a 80%) MB-Muy Bueno (81 a 100%)
Sistemas Si No Q

tQue programas maneja?
Idiomas

I I Nol I 
(.Que idioma(s) conoce?

Lectura
| B | MB

B MB

Contrato directo con la empresa
Contrato por medio de agencia F 

| 1/2 Tiempo [ )( | Por horas | | | Jornada:

MB
Habla
]~B

B
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Fecha Retiro Sueldo Final

rl'

Corfu ce-nQ.ciV^.n <5 no4

k)QcC

fed pc^Sc<

Diurna | Nocturna [ I Otra jornada f

Nombre de la empresa Actividad Econdmica Direccion Teldfono(s)

Area del cargoCargo(s) desempenado(s) por usted

D D A
Funciones realizadas

Nombre de su jefe inmediato Cargo

Logros obtenidos

1 Nocturna [ ] Otra jornada |~1/2Tiempo [ Diurna F

2.

1.

Qgtfca < y tScq(\o2.

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

■

Firma del solicitante

miner vajj

irajMSgM

VII. REFERENCIAS PERSONALES

Fecha Retiro 

k
Fecha Ingreso 

k k

Certificacidn
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°) Rdgimen Laboral 
Colombiano § 1057 (Legis).

■

i

Tipo de contrato:

Nota importante
Favor no llamar por teldfono ni acudir a preguntar por 
el resultado de esta solicitud Nosotros le avisaremos. 
gracias.

Marque 
con una X

• ■

Ocupacidn

________________ c\^€ (Y>C_ V\g_
Indefinido | ~XJ oCuanto tiempo?

Fij° 

Sueldo Inicial

$

i
■!

I 
8 

i
i i 
8

1 
5 
8

I 
5

Cq^clvcx

Direccidn

QAs- tv s'"-32.
Fecha Ingreso

Telefono

Telefono

Telefono(s)

Sueldo Inicial

Telefono

BlLSOZST^-L
Telefono

3ib8l'2-6S76 ,

Actividad Econdmica

Wife*
Area del cargo

Sueldo Final

$

Ju pg 
c.c. ■

1!

Tipo de contrato: Indefinido [ | zCuanto tiempo?

____________Fii° 
Horario de trabajo: Tiempo complete F

Motivo del retiro

Relacione dos nombres de personas distintas a familiares o empleadores
Direccidn

Direccidn

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

Direccidn

Nombre . Ocupacidn

glctua CQ OfeygrtZg Fv 
^Nombre h ( Ocupacidn i

. ,ErrtPkaQO

Contrato directo con la empresa
Contrato por medio de agencia T

Por horas [ | | Jornada:

c\

O,ro E J tCual?

I s 
8 

i
3

l
8 
I 
5 
8
§

5 
8

Nombre de la empresa

Ao. Cfeied
Cargo(s) desempehado(s) por usted

Funciones realizadas
 bcooaA )

q ppr fe\ ! 
] Otro | | Tciiii?

S'loqE. fedtufe cfe .

Contrato directo con la empresa
Contrato por medio de agencia F

Por horas [ | | Jornada:

Nombre a Ocupacidn

1' IVicxm Vwceloi Garclq VocqyAp

Piedad

Nombre de su jefe inmediato 
O A pb 

Logros obtenidos

Cuanto tiempo?

____________ 6
Horario de trabajo: Tiempo completo [ y| 1/2 Tiempo [

Motivo del retire I \ <o»
_____ vo\u<\\Tyfto



CERTIFICA

con nuestra compania bajo la afiliacion No.

Nombre T.l

22/09/2023

Cordialmente,

Pag 1 de 1

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

LUISA FERNANDA 
AGUIRRE CACHAYA

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

Nit. 860.002.183-9

Fecha de 
inlclo 

cobertura

H®
AXA COLPATRIA

Que el afiliado relacionado a continuacion se encuentra vinculado 
239510 correspondiente a la empresa Society Services General Sas.

La presente se expide a traves de la pagina de Internet www.axacolpatria.co, el Friday September 29 2023 a las 5:54:28 PM 

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

Numero de 
Identiflcacion

C.C. 33,751,091 •

http://www.axacolpatria.co


Minsalud

Nombres:

www.minsalud.gov.co

Cedula del vacunadwNombre vacunadorIPS vacunadoraLcteFabricanteFechaDosisBloldgico

I
pfKei ■ Xfrf.unaFinh Rlvara1

COVIO-19

Apellidos:

Documento

Fecha de 
nacimiento:

La salud 
es de todos MiVacuna

Co-lU-W

Mes id Afio J

 

Powered by (S CamScanner

k E.SE 
^HQSF'TAL 
/□IVINQ MNO, 
VACUNAOCfr

j^SPITAL k
D|VINONII^p^

V^funap/n/i Rlvara • Huila

MiVacuna
Covid-19

depb
2QU

Certificado de vacunacion

-\0\30 ........
. CadxouQ.

■ ^>7 ...   ' ' ....
de“den’tidad: C.C. f'T.I. Pasaporte ^fo . cufil:

4. ...... .y. -• . ...........  ...4... ........................  .

. n»'33.^5I CH) . '
DieO I 

. ... - 

http://www.minsalud.gov.co


1. Tipo de Tramite
3. RegimenD. De Oficio

B. Subsidiado

A. Cotizante B. Cabeza de Familia C. Beneficiario C. Pensionado (a registrar por la EPS)

Femenino Masculine

11. Etnla 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacldn especial
M Condicion T P

15. Admlnlstradora de Riesgos Laboralea - ARL 16. Admlnlstradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotlzacldn - IBC

Q Q

Telefono Fijo
CZcxYVex o.

Rural

Segundo Apellido Primer Nonibre

  
Segundo Nombre

22. Sexo

Femenino Masculino

Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre 
Bl

--- 1B2
 

B3

B4

B5

2fl. Numero del documento de Identldad 27. Sexo 29. Parentesco
Bl

Femenino Masculino
B2

Femenino Masculino
B3

Femenino Masculino
B4

Femenino Masculino
B5

Femenino Masculino
30. Etnla

Depanamento Telefono Fijo y/p Celuiar
FBl T P Rural

F N M PB2 Urbana Rural

F N M TB3 P Urbana Rural

F N MB4 T P Urbana Rural

F N M TB5 P Urbana Rural

COtfigo de la IPS (a registrar por la EPS)

B

B

B

- Original: EPS -1a Copia: EMPLEADOR -2 Copia: AFILIADO -

I. DATOS DEL TRAMITE

Ml. DATOS COMPLEMENTARIOS

IV. DATOS DE IDENTIFICACldN DE LOS MIEMBROS DEL NOCLEO FAMILIAR

Datos Complemenlarloa

25. Tipo de documento da identldad

A. Contributivo
Cddlgo

18. Resldencla 
Direccidn

Tl
CC/' PA

31. Discapacldad
’ Condicion

32. Datos de Resldencia
Municipio/Distnto

B. Colectiva

C. Institucional

2. Tipo de Aflllacldn

A. Individual:

£

—

Primer Nombre

9. Sexo

Departamento

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
 ■HBffllllll

176526481
• Cotizante o Cabeza de Familia ?

- Beneficiario o Afiliado adicional
5. Tipo de Cotizante

A. Afiliacidn B. Reports de Novedades
4. Tipo de Afiliado

nii n~n
TTTT 
iili

Seleccldn de la IPS Primaria
34, Nombre de la Instltucion Prestadora de Servlclos de Salud - IPS —

------ P8*0* BSsicos de Identlficacidn del Cdnyuge o companero(a) permanente cotizante
19. Apellldos y nombres 

Primer Apellido

Segundo Apellido 

_______Co^cYxok V 
8. Numero del documento de identldad

A. Dependiente B. Independiente

A. AFILIACION

Telefono Celuiar

3Tga6 2-77?S
Municipio / Distrito

II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACldN (Del cotizante o cabeza de familia)

^EPSSanitas
NIT BOO 251 «40-6 

^LegJgxjrtstrucciongsjue »e encuentnn »l respaldo antes da dlllgtnciar este tomularlo)

Segundo Nombre

10. Fecha de nacimlento

-i I l1±_li II

20. Tipo de documento de Identldad 21. Numero del documento de identldad
CN Tl CE CD
RC CC PA SC___________
Datos BAalcos de Identlficacidn de los beneficiaries y de los aflliados adlclonales

24. Apellidos y nombres 
Primer Apellido

6. Apellidos y nombres
Primer Apellido

7. Tipo de documento de Identldad
CN Tl CE CD
RC CC/' PA SC

7 4V og a
Correo Electrbnico 

  2ona I Localidad / Comuna ’ 7
Urbana / Rural |

Datos Personales
12. Discapacidad 

Tipo F N

23. Fecha de nacimiento

Li I I I I i i II

Tipo

N M
_______ Zona
Urbana

28. Fecha de nacimlento

"i i n 
nii

J i u 
iiii 
I | lJ_________

33. Valor de la UPC del Afiliado 
Adicional (a registrar por la EPS)



3 Z 2-3 7-3

Correa Electronica Municipia / Distrito Departamento

B. REPORTE DE NOVEDADES

r. J 14. Traslado:

Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Numero del documento de identidad 42. Facha
Masculine

responsable de la afiliacidn cotectiva,

fre.

TOTAL

69. Facha de ValidacionNivel__u
Numero de documento de identidad 71. Fiona del Funclonario

Sticker procesamiento

V. DATOS DE II OTROS ■S DE LAS El iDES RESI COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO 1ILES DE LA AF1

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

IES

VIII. FiRMAS

IX. ANEXOS

?_RATu?-^ SER piugenciados POR la entidad territorial -

Tipo de documento

I I
Observaclones:

I
I

41. Datos bdslcos de Identlficacldn 
Primer Apellido

Sexo

Femenino

I
I
I
i
I
I
I
I
I
I
I
I

I

54. El cotlzante, cabeza de famllia o beneficiarlo 55. El ampleador, aportante o antldi 
institucidn o de oflclo /

Fecha de nacimiento ________

Li I i l i i i I
45. Caja de compensacibn Familiar o pagador de pensiones

_____________ Recuerde que con

Doc. identificacion y nombre del Ejecutivo Comeraal

66. Fecha de Radicacidn

] il 1111111 d i riT'iTi j i
Primer Nombre Segundo Nombre

Puntaje rzzj

35. Nombre o razbn social

SnScqe 50-5
39. Ublcacldn

Direccion

36. Tlpo documento de Identlflcaclbn 37. Numero del documento de Id'enlificacidn
NIT/ Tl CE
CC PA CD

*’*• to

70. Datos del funclonario que reallza la validacion
Primer Apellido Segundo Apellido

44. Motive de traslado
Cddigo

□ 46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiaries y afiliados adicionales.

CZJ 47. Declaracidn de la no obligation de afiliarse al Regimen Contributivo. Especial o de Excepcidn.

□ 46. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fonuito que tmp.den !a entrega de los documents que acreditan la condition de beneficiarios.

—j 49 DGclaracion de no 'R'ernacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucidn Prestadora de Servicios de Salud
g 50 Autonzacidn para que la EPS solicile y obtenga datos y copia de la historia clinica del cot.zante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales
P Ta SiZ'” “ lnto',™C“n " ae"e™ d'13 ,t"ac‘in ° del ■la “> ““ * y . ■» e-dadaa pub«eas

XIS Seto hzzSTT ““ “ “"“n’e ° Cat,“a a’V * SUS de aeoo.do eon Io p.e.lsto on I. Ley

S3. Aulotizacidn para que la EPS envie mtormacran al correo eleclrdnlco o al celular como mensajes de lexlo.

38. Tlpo de aportante o pagador de PeoMonei 
(a registrar por la EPS)

'40. Tipo de Novedad

O 1. Modificacidn de datos bdsicos de identificacidn.

[—| 2. Correction de datos basicos de identificacion.

O 3 Actualizacidn del documento de identidad

□ 4 Actualizacidn y correccidn de datos complementarios.

O 5. Terminacidn de la inscription en la EPS

Cddigo | ~]

i j 6. Remscripcidn en la EPS.
O 7- inclusidn de beneficiarios o de afiliados adicionales.

Q 8 Exclusidn de beneficiarios o de afiliados adicionales

iRicio tie relation laboral o acquisition de condiciones para cotizar.
■Q^_lO_Terminacidn de la relacidn laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

67. Datos del SISB&N
Numero de ficha l

‘ lL

te los dos padres.

O 59. Copia de la escritura publics o sentencia judicial que declare el divorcio.
~ judicial que declare la termination de la union marital.
O 60. Copia del certificado de adoption o acta de entrega del menor.

|2_J 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de cuslodia.

□ 62. Documento en que conste la pdrdida de la patna potestad. o el certificado de defuncidn de los padres o la declaracidn _________

Lj 63. Copia de la aulorizacidn de traslado por parte de la Superintendencia National de Salud.
□ 64. Certificaddn de vinculacidna una entidadautorizada para realizar afiliacionescolectivas. P,Ch“

65. Copia del aclo administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la atiliacidn de oficio.

Tipo de documento de identidad
CN Tl CE CD
RC CC PA SC

43. EPS anterior 

_______

~ :---- 7^-------------
~~~... . .......................... r —
Ja firma del forrnulano, el ahliado manifiesta la veracidad de la informaadn registrada y de las M^fe^n^ontenldas en el cap.lulo VII dal foimuladm

Sello de Radicaddn

I I 56- Anexo copia del documento de identidad: CN RC Tl CC PA CE CD 80
Cantidad

□ 57. Copia del dictamen de mcapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

□ 58. Copia del regislro civil de matrimonio, o de la Escritura ptiblica. acta de conciliation o sentencia judicial que declare la unidn marital.

sentencia judicial que declare la separacion de cuerpoSTnescrtajr^publica, actg de conciliation o sentencia

RECiaiDO PARA VERIFIQAClON
POR LA EPS /

I TelSfono Fijo

□ 11 Vinculacibn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas 

LZJ 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas 

L. I 13. Movilidad: | I A. Regimen Contributivo

EZJ B. Regimen Subsidiado

I I A. Mismo Regimen

I I B. Diferente Regimen
I 1 15. Reporte de fallecimiento.

□ 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante

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

I I 18. Reporte de la calidad de Pensionado



Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

33751091

Datos de afiliacion :

n '.HAUL

BENEFICIARIO31/12/299901/07/2019CONTRIBUTIVOACTIVO

I

192.168.70.220

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

Fecha de 
Impresion:

Estacion 
de 

origen:
09/20/2023

18:24:24

COLOMBIA
POTENCIA DE LA

VIDA

^01933

TIPO DE 
IDENTIFICACION 

NUMERO DE 
IDENTIFICACION 

NOMBRES 
APELLIDOS 

FECHA DE NACIMIENTO 
DEPARTAMENTO 

MUNICIPIO

__ ___columnar 2___ datos 7

CC

LUISA FERNANDA
AGUIRRE CACHAYA 

**y**y** 

HUILA 
NEIVA

ADRtS Salud
•^7

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”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de 
Afiliacion Efectiva hace referenda a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual 
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Regimen Contributivo o en el 
Regimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,

^ESTADO— | MN

_____________ ______ 
ENTIDAD 

PROMOTORA 
DE SALUD 

SANITAS S.A.S.
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Consults en lines de Antecedentes Pensles y Requerimientos Judicisles

A.

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

La Policis Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 06:10:13 PM horas del 20/09/2023, el ciudadano identificado con: 

Cedula de Ciudadania N° 33751091
Apellidos y Nombres: AGUIRRE CACHAYA LUISA FERNANDA

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.

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

Direccibn: Avenida El Dorado # 75 
- 25 barrio Modelia, Bogota D.C. 
Atencidn administrativa: Lunes a 
Viernes 8:00 am a 12:00 pm y 2:00 
pm a 5:00 pm
Linea de atencidn al ciudadano: 
5159700 ext. 30552 (Bogota) 
Restodel pats: 018000 910 112 
E-mail: dijin.araic- 
atc@policia.gov.co

YouEE0

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.

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


CERTIFICA:

Genero: WEB

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

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

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

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miercoles 20 de 
septiembre de 2023, a las 18:10:53, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA 
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

NO PUENTES

Contralor Dolegado

............... COR—

Pagina 1 de 1

CONTRALORIA
GENERAL DE LA REPUBLICA

Tipo Documento_____
No. Identificacion 
Codiqo de Verificacion

Cedula de Ciudadania
33751091___________
33751091230920181053

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

Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

^EZID LOl



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

Bogota DC, 20 de septiembre del 2023

* NO REGISTRA SANCIONES Nl INHABILIDADES VICENTES

Divisibn de Relacionamiento con el Ciudadano.
Llnea gratuita 018000910315; quejas@procuraduria.gov.co 

Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co

CERTIFICADO ORDINARIO 
No. 231640961

' ADVERTENCIA: La certificacibn de antecedentes debera contener las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes.
• Cuando se trate de nombramiento o posesibn en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las 

anotaciones que figuren en el registro. (Artlculo 238 Ley 1952 de 2019)

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. 

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NAClON certifica que una vez consultado el Sistema de Informacibn de Registro de Sanciones e Inhabilidades 
(SIRI), el(la) sefior(a) LUISA FERNANDA AGUIRRE CACHAYA identificado(a) con Cbdula de ciudadanla niimero 33751091:

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA 
Jefe Divisibn de Relacionamiento Con El Ciudadano

PROCURADURIA
GENERALDELANACION

as®
PIB 
18:11:48
Hoja 1 de 01

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 
pbrdida de investidura y de las condenas proferidas contra sen/idores, ex servidores piiblicos y particulares que desempefien funciones publicas en 
ejercicio de la accibn de repeticibn o llamamiento en garantla. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los tbrminos que 
establezca la ley o demSs disposlciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades 
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcibn de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacibn 
que presente el aspirante en la pbgina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

mailto:quejas@procuraduria.gov.co
http://www.procuraduria.gov.co
http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html
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LA SUSCRITA REPRESENTANTE LEGAL

HACE CONSTAR:

I

F

Powered by Ca niScanner

PAPELERIA VARIEDADES 
LAS PRINCESAS

s

REPRESENTANTE LEGAL 
NIYIRED CHAVEZ RODRIGUEZ 

C.C 26.431.186 de Rivera - Huila 
Telefono 316 534 4232

Que la sehora LUISA FERNANDA AGUIRRE CACHAYA, identificada con cedula 
de ciudadania No. 33.751.091 expedida en Neiva Huila, labord desde el primero (1) 
de agosto hasta el treinta y uno (31) de mayo, realizando labores en ventas y 
atencion al cliente. Siendo una persona responsable, honesta y trabajadora.
Se expide en Rivera, a los veintiun (21) dias del mes de junio de 2022.



I

I
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La presente certiflcacidn se expide en Rivera (H) a los (21) dias del 
mes de junio de 2022.

URIAS TOVAR LOSADA
C.C. 83.229.809 Rivera

i 
i 
i

i
I
I

Powered by (S CamScanner

iOS SG&m 
URIAS TOVAR LOSADA 

NIT. 83.229.809-8 Rivera 
CEL. 312 4785541 - 321 3190842 

Calle 5 No. 5A - 32 Barrio Centro Arriba 
RIVERA - HUILA

CERTIFICA:

Que la senora LUISA FERNANDA AGUIRRE CACHAYA, 
identificada con cedula de ciudadama No. 33.751.091 de Neiva, 
laboro en esta empresa desde el mes de julio de 2018 ajulio de 2021, 
en el cargo de CAJERA, tiempo en el cual demostro buen 
desempeno laboral.



COLEGIO

LICEO NUEVO MILENIO

Confiere a:

Neiva, 22 de Diciembre de 2004

De Neiva - Huila

Aprobado por la Secretaria de Educacidn y Cultura de Neiva, segun Resolucidn numero 094 
de Diciembre 07 de 2004

LA REPUBLICA DE COLOMBIA

Y en su nombre el

LUISA FERNANDA AGUIRRE
C.C. 33.751.091 Neiva-Huila

Powered by IS CamScanner

El Tftulo de
BACHILLER ACADEMICO

7

Por haber cursado y aprobado los estudios correspondientes al Nivel de Educacidn Media 
Vocational, segun los planes y Programas Vigentes

Decreto 3011 de 1997

OSCAR RIOS GUTIERREZ 
Rector

------ - ~
S SANDRA MILENA SIERRA 

Secretaria



COLEGIO LICEO NUEVO MILENIO
Neiva - Huila

i

Inscripcion S.E. No 094

"'IACTA INDIVIDUAL DE GRADUAClON

BACHILLER ACADEMICO

Firmada y Sellada por OSCAR RlOS GUTIERREZ (Rector) y SANDRA MILENA SIERRA (Secretaria)

Dada en Neiva, a los 22 dlas del mes de DICIEMBRE de 2004.

ii

Al graduafido cuyos nombres, apellidos y Numero del documento de Identificacion se relacionan a 

continuacidn: AGUIRRE LUISA FERNANDA C.C. 33.751.091 Neiva - Huila.

Es copia tomada del Acta Original General No 002 Folio 002 de fecha, 22 de DICIEMBRE de 2004 
que consta de 40 alumnos. Inicia con ACOSTA WILSON ANDRAS y termina con VARGAS ESPITIA 

JAVIER ANDRES.

r
/

Powered by CamScanner

en cumplimiento a Io ordenado eh el

Comprobada la situacidn Legal y Acad6mica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron 
los estudios correspondientes al Nivel de Educacidn Media Vocacional, se procedid a otorgar el Titulo 

de

I

i • 1

Ir I 
ii 

En la Ciudad de Neiva, a los 22 dias del mes de DICIEMBRE del ano 2004 se reunieron, con el fin de |M 

formalizar la graduacidn de los alumnos de ultimo grado, los suscritos Rectory Secretaria, en.la 
Rectoria del “Colegio Liceo Nuevo Milenio”, Institucidn aprobada hasta Nueva Visits en el Nivel de | 
Educacidn Media Vocacional y autorizada por la Secretaria de Educacidn y Culture de Neiva , para |
otorgar el Titulo de Bachiller en la Modalidad A C A D £ M I C A, segun Resolucidn No 094 del 07 de |

DICIEMBRE de 2004. • '

^/SANDRA MILENA SIERRA 
Secretaria

En constancia se firma la presente, por quienes intervinieron 

lo-7? del Decreto 180 de 1981.

'SCAR RfOS GUTIERREZ
/tector

Arti
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REPUBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACION PERSONAL 
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