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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

! :

Ciudad

(”) Respuesta opcional Art. 111, decreto 2150 de 1995

No.

0
Mencione brevemente estudios, experiencia y habilidades que Io caractericen en su vida laboral

iEn qu6 empresa?
%

NombreFecha

DependenciaNo
D A

Nombre

Dependencia

iHace cueinto tiempo reside en este lugar?Nombre del arrendador

i,Porqu6 conceptos?

iCuai(es)?i,Cual es su principal aficion?r\j ,

iCuaKes)?

minerva © by Legis. Rrohibida su reproduccion. Se denunciaran penalmente las falsificaciones

INFORMACION GENERAL.I.

. PERFIL LABORAL o

3INFORMACION PERSONALIII.

h

minerva^
10-03

iTiene parientes 
que trabajan en 
esta empresa?

Redes Sociales 

iCudl?

FOTOGRAFiA 
RECIENTE

Tamafio 3 x 4 cm

00
rd

L0

LO
s'O 

No 1^4 I

J

v--------

Lugar de nacimiento

VilletMi ej-q

(**) Libreta militar No.

Distrito No.
Licencia de conduccidn No.

tog i e I
Expedidaen: \^f £ jq .

<i,Tiene vehi'culo?

S'O

^Cu^nto suman sus obligaciones economicas mensuales?

$_________________________
iCu^nto es su aspiracion salarial?

$

abajai

^Trabajd antes en 
esta empresa?
Si'O No"[S

Telefono

'jALQcil
Correo electrdnico

fv\cgic> n J
Profesion, ocupacion u oficio

Apellido(s) del aspirante

Fecha de nacimiento

.oB|. |«
Direccion domicilio / Barrio
Q’ro 44 5-3 “5 imxv|o

N°. Celular

Nacionalidad

C CA rt'-d
(*) Estado civil

documentaciOn

no r
iAceptaria trabajar en una 

cludad o sitio distinto al 
inicialmente contratado?
^Actualmente tiene algun si 
ingreso adicional? Nq

oPractica algun deporte?

Si [ ] No
^Alguna vez ha obtenido distinciones o reconocimientos por su desempeho en actividades academicas, deportivas, culturales, sociales, entre otros?

kS»D !*>□

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

Primera clase: | |

Segunda clase:
Categoria

Ahos de experiencia laboral

© ArTo'b

n°D

Viveencasa: familiar? | |
oPropia? [^~| ^Alquilada? | |

Describalo e indique su valor mensual

Empleado | | Tipo de contrato
Independiente F

iConoce a alguien de 
esta empresa?

Si'O

(-.Estci trabajando actualmente?
Si  No [3_ 

iSolicitd empleo antes en 
esta empresa?
Si | | No

Cedula de ciudadania: I v I

Extranjeria: F 
Tarjeta profesional No.

Fecha

|m[a

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

Por medio de agenda | | Otro [

TelGfono

Nombre(s) del aspirante

■ to

http://www.formasminerva.com


2 

Empresa donde trabaja

m

TfTULO OBTENIDO NOMBRE DE LA INSTITUCldNESTUDIOS CIUDAD

Primaria

X I.€. ftabneATecnico

Comercial Otro

Tecnoldgico

Profesional

Posgrados

Intensidad horaria Nombre del programa Instltucidn

Intensidad horaria Nombre del programa Instltucldn

Horarlo

1. 3.
2. 4.

2.

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

3
Actividad Economica Direccidn Telhfono(s)

Area del cargo Sueldo Final

D D M

Nombre de su jefe inmediato Cargo

Logros obtenidos

1 Nocturna F1/2Tiempo [ Diurna F ] Otra jornada F ]

miner vajj

I INFORMACION FAMILIARIV.

c EDUCACION Y APTITUDESV.

Fecha Retiro

F

Bachillerato
Academico

Educacidn Superior
Tecnico

Otros: cursos, dlplomados, 
semlnarios.

Otros: cursos, dlplomados, 
semlnarios.

ANODE 
F1NALIZACI6N

AHOS 
CURSADOS

^Qu6 tipo de estudios?

Ciudad

Sueldo Inicial

Ano / semestre que cursa

I
5
8
i
!
5

I

No [X
^Que programas maneja?

Idiomas

_R

R

R_

R

MB

MB

_R

R

Lectura
MB

MBB

Escritura

R.

R

£
B

MB

MB

£ 
R

£
R

MB

MB

iCursa estudios actualmente?

Si |tC| No | | 
Nombre de la institucibn

MB

MB
Escucha
I B
F B

Nombre de la ultima o actual empresa

Cargo(s) desempenado(s) por usted

Se*Vie;c/5 <-
Funciones realizadas

No. de personas que dependen 
econbmicamente de usted

Nombre(s) padre(s)
HetY)en^[ Ve\cr^u-e-c

C.________
Nombre(s) hermano(s)

Duracibn (afios, semestres, meses)

Diurno 
Nocturneo 

OTROS CONOCIMIENTOS: Indique el grado de domino R-Regular (50 a 60%) B-Bueno (61 a 80%) MB-Muy Bueno (81 a 100%)

£ 
B

S(O 1.
iQub idioma(s) conoce?

I
§

!

1
5 
8 
i
!

I

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.

Otro | | iCubl?

T'
Direccibn

Cyo _______
Parentesco

Profesibn, ocupacibn u oficio

Profesibn, ocupacibn u oficio

__________

Nombre esposa(o) o companera(o)

Cargo actual

Profesibn, ocupacibn u oficio

Telbfono

Edades

3O~~ iZ-*-
Telbfono(s) 

3^2^ go

Telefono(s)

Fin de semana |_ 
A distancia

Tipo de contrato: Indefinido | | ^Cubnlo tiempo?

__________ Fijo r~i
Horario de trabajo: Tiempo complete F

Motive del retiro

Fecha Ingreso

F I

Contrato directo con la empresa
Contrato por medio de agencia | |

IPor horas I 1 I Jornada:

1
Habla
I B I MB

B MB

Sistemas Si



3
Nombre de la empresa Actividad Economica Direccidn Telefono(s)

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

D D
Funciones realizadas

Nombre de su jefe inmediato Cargo

Logros obtenidos

1 Nocturna [ 1 Otra jornada FDiurna F ]

Nombre de la empresa Actividad Economica Direccidn Telefono(s)

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

o D A
Funciones realizadas

Nombre de su jefe inmediato Cargo

Logros obtenidos

1 Otra jornada F| 1/2Tlempo [ Diurna F 1 Nocturna F

1.

2.

1.

2.

Firma del solicitante

minerva^-

REFERENCIAS PERSONALESVII.

Fecha Ingreso
]m

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

Marque 
con una X

C.C. loan 831 Sf

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

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

Direccidn

Io
Teldfono

Teldfono

Nombre

Nombre

Sueldo Inicial 

$

Sueldo Inicial 

$

I 
8 5 I 
3 

!

1 
3 
8 

I
3 

I

8

i
3

1
1
3
8

3

I

Nombre

Nombre

A-Jo

Tipo de contrato: Indefinido f | ^Cu^nto tiempo?

_______________ Fijo 
Horario de trabajo:

Motive del retiro

Sueldo Final 

$

Sueldo Final 

$
Fecha Ingreso

h_ L

Relaclone dos nombres de personas distintas a famlllares o empleadores
Ocupacidn . Direccidn

Ocupacion

Fecha Retiro

k_ I*

Otro | [ 6cu^l?

Dlreccldn

Direccidn

O,ro I I cCuSI?

Teldfono

31 £533533^ 
Teldfono

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

oTi CuoS
Ocupacidn

I Jornada:

Tipo de contrato: Indefinido | | ^Cudnlo tiempo?
_______________ Fijo |~~|
Horario de trabajo: Tiempo complete F

Motive del retiro

Contrato directo con la empresa |_ 

Contrato por medio de agencia
Por horas | ] [ Jornada:

Contrato directo con la empresa [_ 
Contrato por medio de agencia Q 

Tiempo completo | 1/2 Tiempo | | Por horas F

Fecha Retiro

kJ



Mlnsalud‘i*

Nombres:

cui)Pasaporte

www. minsalud. gov. co
No

Aflo L q 3«>Oia O

Scanned by TapScanner

Apelhdos
Documento 
de identidad:

La salud 
es de todos Vacuna

M Vacuna
Covid-19

Vr
Certificado de vacunacidn

C.C Xqi Pasaporte REP otro

Fecha de
I nacimiento:

1



FechaDosis FabricantsBidlogo Cedula del VacunadorNombre VacunadorLote IPS vacunadora

1

COVID-19

22-2

Scanned by TapScanner

&

U___

. Vo<?v



CERTIFICA QUE:

La presente certificacion se expide el 15 de Septiembre del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

YESICA MARIA PRADA VELASQUEZ, identificado(a) con cedula de ciudadam'a 1.081.183.181, se encuentra 
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para 
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS 
PORVENIR S.A.

En su condiciors ds administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

porvenir
solo hay uno

si

su pension, asi lograria recibir el ingreso que



1. Tlpo de TrAmlte

D. Da OflcioA. Afiliacion

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

7087“ Femenino Masculine

13. Puntaje SISSON 14. Grupo de poblacldn especial
M P

16. Admlnlstradora de Pensiones

Telefono Fijo

13
Com ,

Localidad / ComunaIRural

Segundo Apallido Primer Nombre Segundo Nombre

21. Numero del documento de Identidad 22. Sexo

Femenino Masculino
1

Primer Nombre Segundo Nombre
Bl

B2

B3

B4

B5

26. Numero del documento de Identidad 27. Sexo 29. Parentesco
Bl

Femenino Masculino
B2

Femenino Masculino
B3

Femenino Masculino
B4

Femenino Masculino
BS

Femenino Masculino
30. Etnla

Departamenlo Tel6lono Fijo y/o Celular
FBl P Rural
F N M TB2 P Urbana Rural

F N M TB3 P Urbana Aural

F N MB4 T P Umana Rural

F N MBS T P Urbana Rural

C^dtgode la IPS (a registrar por la EPS)

B

B

B

-Original: EPS -la Copia: EMPLEADOR -2 Copia: AFILIADO -

I. DATOS DEL TRAMITE

111. DATOS COMPLEMENTARIOS

IV'_PATOS °E IDENTIFICAC|6N DE LOS MIEMBRQS DEL NUCLEO FAMILIAR

________ _ ____
15. Admlnlstradora de Rlesgos Laborales - ARL

Dato» Personales
11. Etnla

28. Fecha de nacimiento 

U.

18. Residencia
Dlreccibn

32. Datos de Residencia 
Municipio,'Distrito

B Colectiva
C. Institucional

2. Tlpo de Aflliacidn

A. Individual
3. Regimen

A. Contributivo /q. Subsidiado

Cbdlgo

Primer Nombre 

___
fl. Sexo

Depart amento

Datos Complementarios
25. Tipo de documento de Identidad

NOVEDADES AL SGSSS

] IIHMII Hll 
176526940

B. Reporte de Novedades
4. Tlpo de Afiliado

3

Segundo Apellldo

Segundo Apellldo

..... . .......  2.
8. Numero del documento de identidad

Selecclon de Is IPS Primaria
34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicloa de Salud - IPS 

C

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE
No. de Radicacidn Fecha de Radlcacidn

___ I i hl i i i

Condicidn
T

Correo Electromco

I I I I I I
I I I I I I
L±J I I 1
I I I I I J
I I I I I I

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

Segundo Nombre 

_______
10. Fecha de nacimiento

Li I i li i i

-•'l4 .y'eQS.PlIPENTIFICACl6N <PC'cotizan,B ° tamHIa)

20. Tipo de documento de identidad
CN Tl CE CD
AC CC PA SC_________ ___________
Datos BSaicos de Identlficacldn do los benetlclarios y de los aflliados adicTonales 

24. Apellidos y nombres
Primer Apellldo

23. Fecha de nacimiento

LU' l- I i li J 
—---------------——■ ■■■I

------ Pglo* Baefeoe de Identlficacldn del Cdnyuge o compahero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres “ ----------- -------------------

Primer Apellldo

31. Discapacidad
Tipo

N M

Teldfono Celular

3 7 34 7^76^? yes q mat k -
Municipio / Distrito - ~——— -------------------- -r--------------------

uiHaueJcx

12. Discapacidad 
Tlpo F N

Cotizante o Cabeza de Familia //Z

- Beneficiario o Afiliado adicional
5. Tlpo de Cotizante

A. Dependiente B. Independiente
A. AFILIACldN

17. Ingreso base de cotizacion - IBC

-C> o c>

_______ Zona
Urbana

L I u 
L.J

Apellidos y nombres
Primer Apellldo

___ 'P rmcA g____
7. Tipo de documento de identidad

CN Tl CE CD
RC CC Z PA SC

Condlcldn T

ERSSanitas
Wrjrarm mimvnrniw n ^nriri-w 

Nir. •00.251 4W-0 '■ 

anl0t de dlllgenciar este lormularioj

Zona 
Urbana /



EJ SZEQQ3

Correo Electronico Municipio / Distrito Departamento

B. REPORTE DE NOVEDADES 

□ 13. Movilidad:

r~l 14. Traslado.

Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Numero del documento de identidad 42. Fecha
Masculino

CC PA CE CD SC
TOTAL

ausencia de los dos padres.

69. Fecha de Valldacion
Nivel

Segundo Nombre

Numero de documento de identidad 71. Fiona del Funcionario

Observaciones:

J
Doc. identificacidn y nombre del Ejecutivo Comercial

Sticker procesamiento

V. DATOS DE IRFICACI DEL El OTROS APORTANTES DE LAS ITIDADES RESI ILES DE LA COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

VH. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES 

III. FIRMAS

IX. ANEXOS

SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

Tipo de documento

[ |

41. Datos bAsIcos de identlflcacldn 
Primer Apellido

44. Motive de traslado
Codigo

Sexo

Femenino

$CION 

te sobre It

I
I

I
I
I
I
I

68. Fecha de Radlcacidn

i I I i jii ld nn 11
Primer Nombre

__ B
35. Nombre o razdn social

39. Ubicaclon
Dtreccidn

I I A. Regimen Contributivo 

f I B. Regimen Subsidiado 

[... J A. Mismo Regimen 
I | B. Diferente Rdgimen

I I 15. Reporte de fallecimiento

I 1 16. Reporte del tramite de protecclbn al cesante 

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

□ 18. Reporte de la calidad de Pensionado

□ 11. Vinculacibn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

□ 12. Desvinculacibn de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas i

55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliaclon colectiva, 
Instttuclbn o de oflcio

_______YGSir^

Fecha de nacimiento

Ll I I I I I I l| Lll<Blol?lzJo IZ-I.tI
45. Caja de compensacidn Familiar o pagador de pensiones

______________
=--------------------------------------------------------------------------------------

■

------------------- —..........—--------------------- -- ------------------- --------- \ ____________
■- necu9fde-1^ CQfl la ,ifma del lonriularia el atiliado manlfiesta la veracidad de la informacldn registrada y de las derAracicnes contenidas en el capituto VII del furmulano.

. . ------------------------1 Sello de Radicacidn

67. Datos del SISB&N
Numero de ficha iL_zn I [

66. Identlflcacldn de la Entidad Territorial 
COdipo del Municipio | Codigo del Departamento

70. Datos del funcionario que realiza la validacidn
Pnmer Apellido Segundo Apellido

38. Tipo da aportarta o pagador de Pensiones 
(a registrar por la EPS)

40. Tipo de Novedad
U 1. Modificacidn de datos bdsicos de identilicacidn.

□ 2. Correccion de datos basicos de identificacidn.

EJ 3. Actualizacion del documento de identidad.

I—I “I- Actualizacion y correccion de datos complementarios.

[ I 5- Terminacidn de la inscripcidn en la EPS

Codigo | ~|

L J 6 Reinscripcion en la EPS.

□ 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.

(_] 8 Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales
[^9. Imcio de relacion laboral o adquisicidn de condiciones para cotizar.

.0 TB!minaCl6n dB 13 relaci6n labofal 0 Pdrdlda de las condiciones para segutr cotizando

___ s
36. Tipo documento de Identificaclon 37. Numero del documento de Identlflcacldn

NIT / Tl CE
 CC PA CD

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

47. Declaracion de la no obligacidn de afiliarse al Regimen Contributivo. Especial o de Excepcion.
□ 48. Declaracion de existencia de razones de luerza mayor o caso fortuito que ,mpiden la entrega de los documentos que acreditan la condicidn de beneficiarios 

LJ «• Declaraadn de no internacion del cotizanle, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucidn Prestadora de Servicios de Salud 
g50. Autorizacidn para que la EPS solicits y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizanle o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales

0 51 ’ X^“?usnfSX ll re^uferam6 in,°rmaCi6n QUe SG °enere de la afi,iaci6n 0 del reP°rte da novedades a la base de datos de afiliados vigente y a ias entidades publicas 

k^52’ fSTde 20?2Py2 Dec^eto^ay^dTso'S da,°S PerS°naleS de'C0ti2an,e°Cabezade,arni"ay de sus beneficiarios oafiliados adicionales. deacuerdo con lo previstoen la Ley

^u*°^^^^^a'^u^^P^nvi^nlormaciona^correoelectr6nico o al celuiar como mensajes de texto.

54. El cotizanle, cabeza de familia o beneficiario

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

43. EPS anterior

______ Vo. s

I I 56. Anexo copia del documento de identidad: CN RC Tl
Cantidad

O 57 Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

□ 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura piiblica, acta de conciliacion o senlencia judicial que declare la unidn marital.

n 59 X'Xi SSSaZST*Bl "™e"c'aquB dBC"rB ”’pa,ae“ny ““d0
I—I 60. Copia del certificado de adopcibn o acta de entrega del menor. tri-' ■' -------- -

□ 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. RECiBiDO PARA VERlFi

□ 62. Documento en que conste la pbrdida de la patria potestad. o el certificado de defuncibn de los padres o la declaracion suscnta^^Sfti^

□ 63. Copia de la autorizacibn de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. Re&bldo 

□ 64. Certificacibn de vinculacibn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
gg10 administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiarWst^^iie i^Qfiuti^ft^cip.

I TelbfonoFijo

Puntaje i
ZZZ] I [



Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

DATOS

cc
1081183181

Datos de afiliacidn :

TIPO DE AFILIADOENTIDAD REGIMENESTADO

COTIZANTE06/09/2022 31/12/2999CONTRIBUTIVOACTIVO

09/15/2023 192.168.70.220

.A'-.

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

La informacion registrada en esta p^gina 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 
ACRES, normativa por la cual se adopta el anexo tecnico, los lineamientos y especificaciones 
t&cnicas y operativas para el reporte y actualizacidn de las bases de datos de afiliacion que opera la 
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ACRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de 
Afiliacidn 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 
Rdgimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacidn,

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

ENTIOAO 
PROMOTORA 

OE SALUO 
SANITASS.A.S.

Fecha de
Impresidn: 08:50:46

Estacion 
de 

origen:

FECHA DE 
AFILIACION 
EFECTIVA

FECHA DE 
FINALIZACION DE 

AFILIACION

_______ COLUMNAS________
TIPO CE 

ioentificaciOn
NUMERO CE 

ICENTIFICACION 
NOMBRES 

APELLIDOS 
FECHA OE NACIMIENTO 

CEPARTAMENTO 
MUNICIPIO

YESICA MARIA
PRADA VELASQUEZ

**y**y**

HUILA
VILLAVIEJA

ADR£S Salud
COLOMBIA
POTENCIA DE LA

! VIDA



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

Bogota DC, 15 de septiembre del 2023

NO REGISTRA SANCIONES Nl INHABILIDADES VICENTES

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NAClON certifica que una vez consultado el Sistema de Informacidn de Registro de Sanciones e Inhabilidades 
(SIRI), el(la) senor(a) YESICA MARIA PRADA VELASQUEZ identificado(a) con C6dula de ciudadanfa numero 1081183181:

Divisidn 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

ADVERTENCIA: La certificacidn de antecedentes debera contener las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. 
Cuando se trate de nombramiento o posesidn en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las 
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 238 Ley 1952 de 2019)

CERTIFICADO ORDINARIO
No. 231350154

PIB 
08:47:24 
Hoja 1 de 01

ATENCI6N :
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.

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA 
Jefe Divisidn de Relacionamiento Con El Ciudadano

PROCURADURIA 
GENERALDELA

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 
pdrdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempenen funciones publicas en 
ejercicio de la accidn de repeticidn o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los tdrminos que 
establezca la ley o demas disposlciones 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 informacidn 
que presente el aspirante en la pSgina 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


CERTIFICA:

Genero: WEB

Esta Certificacion es v^lida 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 viemes 15 de 
septiembre de 2023, a las 08:46:41, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA 
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

CONTRALORIA
GENERAL DE LA REPUBUCA

Tipo Documento 
No. Identificacion 
Codiqo de Verificacion

C6dula de Ciudadania 
1081183181____________
1081183181230915084641

JfEZID LOZANO PUENTES 
Contralor Delegado

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

Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

i

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.

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 08:46:41 AM boras del 15/09/2023, el ciudadano identificado con:

Cedula de Ciudadam'a N° 1081183181
Apellidos y Nombres: PRADA VELASQUEZ VESICA MARIA

Direccidn: 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) 
Resto del pais: 018000 910112 
E-mail: dijin.araic- 
atc@policia.gov.co

Mil

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


INCINERADOS DEL HUILA - INCIHUILA S.A.S. E.S.P.

CERTIFICA QUE:

Atentamente,

[■■Mil] Afpiur' Afpius' **•»• »«•»

En constancia de Io anterior, se firma la presente en la ciudad de Neiva - Huila, 
el dfa quince (15) de septiembre de 2023.

Proyecto: Karen Cano
Talento Humano

AhAjs- 
notwQi

AfplUS

INCINERADOS DEL HUILA S.A.S E.S.P
JVit. SISOO5241-O 

Protege f Ql Safiufyf ‘Presevvar eC^tedio Si-nt&iente

INCI
HUILA
S.A.S E.S.P.

< - f\ INCIHUILA S.A.S. E.S PT 
' 1^0130052415

La sehora YESICA MARIA PRADA VELASQUEZ, identificada con cddula de 
ciudadama N° 1.081.183.181 expedida en Villavieja - Huila, labord con la 
empresa INCINERADOS DEL HUILA - INCIHUILA S.A.S. E.S.P. en virtud de 
un CONTRATO POR OBRA O LABOR CONTRATADA, desempenando el cargo 
de OPERARIO(A) SERVICIOS GENERALES teniendo como fecha de inicio el 
dia siete (07) de diciembre de 2022 hasta el dia quince (15) de septiembre de 
2023.

Oficina Principal Neiva: Calle 11 No. 25-42 8/ 7 de Agosto PBX: (098) 8630403
Mdvil: 3187116663 - 313 245 31 78 E-mail: pqr@incihuila,<;om.co - inQihuilasa@qmail.com
Agenda Florencia: Calle 21 No. 11a-38 PBX: (098) 4346792 Mdvil: 314 237 4788
E-mail: aqenciaflorencia@incihuila.com.co; comercial2@incihuila.corn.co
Agenda Villavicencio: Carrera 44 B No. 16-67 Casa 13" Conjunto Buque Alto PBX: (098) 6636396
E-mail: aqenciavillavicencio@incihuila.com.co Mdvil: 3502926772

CHANEL IVON CARDOSO CARDOZO 
Coorainadora de Talento Humano (E)

i VlCr At <,

mailto:inQihuilasa@qmail.com
mailto:qenciaflorencia@incihuila.com.co
mailto:comercial2@incihuila.corn.co
mailto:aqenciavillavicencio@incihuila.com.co


GOBERNACION DEL HUILA

PLAN DE CAPACITACION CONTINUA EN MANIPULACION DE ALIMENTOS

UNIDAD CUMPLIMIENTOOBJETIVO DE LA UNIDAD

13-12-20221.
1 Hora CAPACITADOR:

DIA/MES/ANO

13-12-2022
2.

1 Hora CAPACITADOR:

DIA/MES/ANO

13-12-20223.
2 Horas

CAPACITADOR:

13-12-2022
4.

2 Hora CAPACITADOR:

f 
1

ISO 9001 I

SC4353-1 
SGN-C054-F04

p^rrr?

Seguridad de los alimentos: Conocer los 
riesgos a los qua se encuentran expuestos 
los alimentos, las vias de contaminacidn de 
los alimentos de acuerdo al nivel de riesgo, 
entender el concepto de contaminacidn de 
ios alimentos asi como los diferentes vias y 
tipos de contaminacidn de los alimentos

GOBERNACION DEL HUILA 
Luis Enrique Dussin LUper

'jalw* ('C.no

y'adt' ('Cixo

(§9 
icontec

"vcc'o

"Vock* Cino

7. ^Qud son las Enfermedades transmitidas 
por los alimentos? (ETA) 8. Sintomas y 
causas mds comunes de las enfermedades 
transmitidas por alimentos 9. Principales 
microorganismos que causan enfermedades 
transmitidas por alimentos 10. via de 
transmisidn ciclo epidemioldgico fecal-oral

Edificio Gobernacidn, Calle 8 Cra. 4 esquina, Neiva - Huila - Colombia. PBX: (57+8) 8671300 
www.huila.aov.co -Twitter: t75)Hiiilar;nh . FarehnnU- finharnoriAn rle-J UioiIm *

CIUDAD: VILLA VIEJA
FECHA DE INICIO: 13 DE DICIEMBRE DEL 2022 
NOMBRES Y APELLIDOS DEL MANIPULADOR: YESICA MARIA PRADA 
CEDULA DE CIUDADANIA: 1.081.183.181

INTENSIDAD
HORARIA

Los Alimentos y los microorganismos: 
Identificar el concepto de alimento, asi como 
sus caracteristicas y su clasificacidn, 
identificar los tipos de contaminacidn que 
pueden sufrir los alimentos y los factores de 
crecimiento de las bacterias asi como la 
prevencidn de las enfermedades transmitidas 
por alimentos.

1. Peligros de los alimentos 2. ^Ddnde se 
encuentran los microorganismos? 3. 
Factores que favorecen y desfavorecen la 
reproduccidn de microorganismos 4. Tipos 
de contaminacidn en los alimentos 5. Vias de 
contaminacidn 6. Programs de control de 
plagas

MODULO 2: El

■

■: ^^DIA/MESZANO^^

TRANSMITIDAS FOR LOS AUMENTOS Y CONSERVAGON

7. iQud son las Enfermedades transmitidas DIA/MES/AN O

http://www.huila.aov.co


GOBERNACION DEL HUILA

PLAN DE CAPACITACldN CONTINUA EN MANIPULACION DE ALIMENTOS

CUMPLIMIENTOOBJETIVO DE LA UNIDADUNIDAD

13-12-2022
1.

1 Hora CAPACITADOR:

DIA/MES/ANO

13-12-2022

2. CAPACITADOR:1 Hora

DIA/MES/ANO

13-12-2022
3.

CAPACITADOR:2 Horas

DIA/MES/ANO

13-12-2022

4. CAPACITADOR:2 Hora

ISO 9001

CIUDAD: VILLA VIEJA
FECHA DE INICIO: 13 DE DICIEMBRE DEL 2022
NOMBRES Y APELLIDOS DEL MANIPULADOR: YESICA MARIA PRADA 
CEDULA DE CIUDADANIA: 1.081.183.181

INTENSIDAD 
HORARIA

Seguridad de los alimentos: Conocer los 
riesgos a los que se encuentran expuestos 
los alimentos, las vias de contaminacidn de 
los alimentos de acuerdo al nivel de riesgo, 
entender el concepto de contaminacidn de 
los alimentos asi como los diferentes vias y 
tipos de contaminacidn de los alimentos

GOBERNACION DEL HUILA
Luis Enrique Dussin LOpez 

ttlttlllUU

SC4353-1
SGN-C054-F04

< 
?<

'jalwn Vodo ('Ono

(@) 
icontec

"Vado

5««,’'"Vado

•joiw^’Vodo

Edificio Gobernacidn, Calle 8 Cra. 4 esquina, Neiva - Huila - Colombia. PBX: (57+8) 8671300 
www.hiiila.gov.co -Twitter: ©HuilaGob - Facebook: Gobernacidn del Huila

____ ——.___ __ _
DIA/MES/ANO

1. Peligros de los alimentos 2. ^Ddnde se 
encuentran los microorganismos? 3. 
Factores que favorecen y desfavorecen la 
reproduccidn de microorganismos 4. Tipos 
de contaminacidn en los alimentos 5. Vlas de 
contaminacidn 6. Programa de control de 
plagas

MODULO X •" FESJGRO OE LOS AUMEHTOS .
r;'; y.< ■, ;

Los Alimentos y los microorganismos: 
Identificar el concepto de alimento, as! como 
sus caracterlsticas y su clasificacidn, 
identificar los tipos de contaminacidn que 
pueden sufrir los alimentos y los factores de 
crecimiento de las bacterias as! como la 
prevencidn de las enfermedades transmitidas 
por alimentos.

KJLO 2: BIFeRMEDADES TRANSMIBDAS FOR LOS ALIMEN
__________________X? _ C'2:.. ;
7. iQud son las Enfermedades transmitidas 
por los alimentos? (ETA) 8. Slntomas y 
causas mds comunes de las enfermedades 
transmitidas por alimentos 9. Principales 
microorganismos que causan enfermedades 
transmitidas por alimentos 10. via de 
transmisidn ciclo epidemioldgico fecal-oral

http://www.hiiila.gov.co


Inscripcidn DANE: 141872000227

C.C.

Autorizado por la Secretaria de Educacion del Departamento del Huila segiin Resolucibn No. 
1530 del 19 de Septiembre de 2007.

Comprobada la situacibn Legal y Acadbmica de cada uno de los Estudiantes que cursaron y 
aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacibn Media Acadbmica, se procedib a 
otorgar el Titulo de BACHILLER ACADEMICO, al graduando cuyos nombres, apellidos y 
numero de documento se relacionan a continuacibn:

En Villavieja, Huila a los 27 dias del mes de Noviembre de 2009 se reunieron los suscritos 
Rector y Secretaria Academica en la Rectorfa de la INSTITUClON EDUCATIVA GABRIEL 
PLAZAS, con el fin de formalizar la graduacibn de los Estudiantes de ultimo grado en el Nivel 
de Educacibn Media Academica con base en los conceptos de la Comisibn de Promocibn.

MARr
C.C

INSTITUCION EDUCATIVA 
GABRIEL PLAZAS 

Telef ono 8797599 
VILLAVIEJA- HUILA

YESICA MARIA PRADA VELASQUEZ
T.LN°. 93050814058

ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

ALBERTO GARCIA 
.540.945 de Santa Marta (M) 

Rector

No requiere registro de la Secretaria de Educaddn segiin Decretos 921 del 6 de mayo de 1994 y 2150 del 5 de didembre de 1995, de la 
Presidenda de la Repiiblica

Es fiel copia tomada del Acta Original General No. 035 del 27 de Noviembre 
de 2009. Consta de 25 Estudiantes, comienza con el nombre de ALMANZA CALLEJAS LUZ 
KERLY y cierra con el nombre de VARGAS CLEVES NATALIA. Firmada y sellada por
ALBERTO GARCIA (Rector) y MARTHA MARQUEZ GARCfA (Secretaria).

A MARQUEZ GARCiA 
b.600.567 de Villavieja 
Secretaria

0

Dada en Villavieja - Huila a 27 dias del mes de Noviembre de 2009 .
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Certificado
Bancario

Mi6rcoles. 27 de sepliembre de 2023

Producto No. Product© Focha Apdrtura Estado
BANCOLOM01A A LA MANO 03143418964 2019/05/17 ACTIVA

Bancolombia1
Catalina Corlds LMbe
Gwente Senridos Contact Center i BPO

Sefior(a)
A quien pueda Interesar

•Iniportante: Esta constancia solo hace referenda a los productos menctonados anteriormente.
•Si desea venhcar la veraodad de esta mformacidn, puede comunicarse con la Sucursal Telefonica Bancdombia los

exterior: Espada (34} 900 995 717 - Estados Unldos (1) 1 366 379 97 14.

^oNC?nL^WBIA S A 56 perml'e ,nformar {’ue DESICA MARIA PRADA VELASQUEZ idenlificado(a) con CC 
1081183181. a la fecha de expedicidn de esta certificacidn. bene con el banco los siguientes productos:
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