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AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO

DATOS DE LA EMPRESA

NIT

Numero Afiliacion: 239510
Razon social: SOCIETY SERVICES GENERAL SAS

DATOS DEL EMPLEADO:

CEDULA

36304264
Nombre:

05

6
1.044

Fecha hora transaccion: 20/09/2023 11:35:51 a.m

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

Tipo de Identificacion:
Numero de documento: 900322373

Tipo de documento:
Numero de Documento

Fecha Ingreso:
Salario basico:

SOBEIDA ARANGO BOHORQUEZ 

21/09/2023 

1,160,000 

800165866



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

NIT 80

CERTIFICA QUE:

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

SOBEIDA ARANGO BOHORQUEZ, identificado(a) con cedula de ciudadania 36.304.264, se encuentra 
afiliado(a) al AL FONDO DE CESANTiAS PORVENIR

porvemr
solo hay uno

En su condicion de ad stradora del
FONDO DE CESANTIAS PORVENIR



cuttla la sa/ud de rm familia f

A, Individual

B. Reporte de Novedades Q

B. Cabeza de Familia [ | c. Beneficiario Q

Segundo nombre

Masculine Q

13. Puntaje SISB6NNA NA

•.Co
Zona

Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Bt

R?

05

28. Fecha de nacimiento
Masculmo

81 DD AAAA
B2 MM AAAA
83 MM AAAA
•J-:

30. Etnia 31. Discapacidad Tipo Condition

TnsiCA PNEURO SEHSORIAL MENTAL
81 NA NA
82 NA

NA

d- NA

85

Municipio / Distrito Urbana Departs mento Teldfono Fijo y /o celular
81

B4

C

8

8

8

37. Numero del documento de identification

NA

83

84

Segundo nombre

I 

NA

NA

NA

NA

Zona

Rural

NA
NA

NA

NA

DD

DD

DD

DD

33. Valor de la UPS del afiliado 
adicional (a registrar por la EPS)

MM

MM

AAAA

AAAA

20. Tipo de documento  
de identidad NA

36. Tipo de documento 
de identification

3. Regimen

A. Contributivo

B. Subsidiado

;o de IPS 
ir por la EPS)

Codigo
(A registrar por la EPS)[ |

DepartambJ

t SAS
3f................

i

82
■53

NA
32. Dates de residencia

Datos basicos de identification de los baneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres

Primer apellido

7. Tipo de documento de identidad 

_______________ NAQd. 
III. DATOS COMPLEMENTARIOS 
Datos personales

II.Etnla

I. DATOS DEL TRAMITE

1. Tipo de Trdmlte

27. Sexo 
Femenino

B5|__________________________________

Selection de la IPS Primaria_______________________________________
34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servlclos de Salud - IPS

85
Datos complementarios
29. Parentesco

25. Tipo de documento de identidad 26. Numero del documento de identidad 
NA '

 Waxsms

Cbdjgr
(a registrar

14. Grupo
Poblaclonal___________

17. Ingres^ b^s^de^yiz^gi^^lB^^

Localidad / Comuna

A. Afiliacidn

4. Tipo de afiliado
A. Cotizanle

FORMULARIO UNICO DE AFILIACI6N Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SISTEMA 
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

NUMERO DE RADICAClbN

Primer nombre 

]______
22.Sexo

Femenino I I Masculine D

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

(S' ____________________________ __________
■U V. DATOS DE IDENTIFICAClbN DEL EMPLEADO Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFlUAClbN COLECTIVA INSTITUCIONAL O DE OFICIO 

g 35. Nombre o razon social 

8.
g
3
S

23.Fecha de nacimiento
DD [ MM j AAAA

FECHA DE RADICACI6N__________

(Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)

2. Tipo de Afiliacidn a Individual -Cotizanle o Cabeza de Familia Q

-Beneficiario 0 afiliado adicional Q
B. Colectiva | ] C. Institutional | ) D. De oficio Q

5. Tipo de cotizanle
A. Dependiente [ ) B. Independiente I ] C. Pensionado | )

____________________________ A. AFILIACldN
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICAClON (del cotizante o cabeza de familia)

6. Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

M-AlO&O I to^OffQut^ SofSGIDPr
8. Numejo del dqcumerWo deldentidad 9. Sexo 

T Femenino &

MM I

L 
1_ 
L 
L

12. Dlscapacldad .—. —
Tipo Condition t! Ip| I

15. Administradof^^^ie^o^Laborties - ARL 16. Adjtpiistnadjra Pensiones

r ■ amunTCipio/Dismlo  Rural | )
IV. DATOS DE IDENTIFICAClbN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos basicos de identification del ednyuge o companero(a)permanente cotizante
19. Primer apellido Segundo apellido

1____________ I
21. Numero del documento de Identidad

|
10. Fecha de nacimienUa.. (EMS I 1^5



B. REPORTE DE NOVEDADES

14.Traslado

1 Segundo nombru

43.EPS anterior

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

VIII. FIRMAS

SOCIETY,

68. Pecha de radicacidn 69. Pecha de validacidn
Punlaje Nivel

I I I I I I I I I

Segundo apellido Segundo nombre

Numero de documento de identidad

Observaciones:

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

________L___________
70. Datos del funcionario que realiza la validacidn

67. Datos del SISB^N 
Numero de ficha

WS GENERAL SAS
Qc32aiLa?'Jr9iliacidn colectiva

wWnwtos-----------

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacidn de la Entidad Territorial 
Codigo del Municipio Cddigo del departamento

______________ Primer nombre

71. Firma del funcionario

40. Tlpo de Novedad
| ) 1. Modification de datos basicos de identificacidn

[ ) 2. Correccidn de datos basicos de identificacidn

| ] 3. Actualizacidn del documento de Identidad

[ ] 4, Actualizacidn y correccidn de datos complementarios

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

Cddigo ( )

( ] 6. Reinscripcidn en la EPS

[ ] 7. Inclusion de beneficiaries o de afiliados adicionales.

( ) 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.

| ) 9- Inicio de relation laboral o adquisicldn de condiciones para cotizar.

[ ) IO- Terminacidn de la relacidn laboral o pdrdida de las condiciones

| ] 46. Declaration de dependence econdmica de los beneficiarios y afilados adicionales.

Q 47. Declaracidn de la no obligation de afiliarse al ROgimen Contributivo, Especial o de Exception.

Q 48. Declaration de existencia de razones de fuerza mayor caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condition de beneficiarios.

I )49 Declaration de no intemacidn del cotizante cabeza de familia beneficiarios o afiliados adicionale en una is

Q 50. AutonzaciOn para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la histona clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales 

r ) 51. Autorizacidn para que la EPS aporte la informacidn que se genere de la afiliacidn o el reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las enlidades 
piiblicas que por sus funciones la requieran.

C52 ente Ley ^SS^delfMZy^D^cretTiafVde^o'lT0"3168 dal COlizantB °Cabeza de familia y de sus beneficiarios 0 afiliadosadicionales. dea acuerdo con Io previsto 

| ) 53. Autorizacidn para que la EPS envie infuormacidn al correo electrdnico o al celular como mensajes de texto..

55. El empleartttfp" 

_

Sofeetm .
____________ Primer nombre___________  

Pecha de nacimiento___________ 42. Pecha

Masculino  | p£| |'2G>23
45, Caja de Compensation Familiar o pagador de pensiones

para seguir cotizando.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos bdsicos de identification

___________ Primer apellido
Tipo de 
documento 
de identidad

[ ) ll.VinculaciOn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

[ ) 12.Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

[ | 13. Movilidad | ] A. ROgimen Contributivo

[ ] B. ROgimen Subsidiado

[ ] A. Mismo Regimen

[ ) B. Dlferente Regimen

[ ) 15. Reporte de falleclmiento.

[ ) 16. Reporte del trfimite de proteccidn al cesante.

[ ) 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

[ ) 18. Reporte de la calidad de penslonado.

I Sexo

luciwial o<
:ecm<

Femenino

44. Motive de traslado

Cddigo] NA

i BoEtoeGaoej. i
J____________ Segundo apellido_____________I

Numero del documento de identidao

_____ Primer apellido

Tipo documento de
Identidad L

I

^fe^nt^cabe^de^Qf^ciarto

IX. ANEXOS______________
Q 56. Anexo copia del documento de identidad CN RC Tl CC PA CE CD SC PT pe Total 

Cantidad □□□©□□□ □□□(X)
[ ) 57. Copia del dictamen de incapacidad permanents emitido por la autoridad compelente

[ 1 5B- c°P'a del registro civil de matrimonio. o de la Escritura publica, acta de conciliacibn o sentencia judicial que declare la unipn marital

[ ) 59- CoP'a cle la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacidn de cuerpo y escritura publica, acta de 

conciliacibn o sentencia judicial que declare la terminacidn de la unidn marital.
I__ J 60 Copia del certificado de adopcidn o acla de entrega del menor.

( ) 61 Copia de la orden judicial o del acto administrative de custodia.

( ) 62- COnSle la P®rdl<la tle la Palria potestad o el certificado de defuncidn de los padres o la declaracidn suscrita pdr el cotizante sobre la ausencia de

CJ 63. Copia de la autorizacidn de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

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

( ) 65- Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiar o se ordene la afiSliacion de oficlo.



..cuida ia salud de mi tai

CERTIFICADO DE AFILIAClON

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

CONTRIBUTIVO
COTIZANTE
1

ACTIVOEstado:

Cordialmente,

Operaciones Nacional

ASMET SALUD EPS SAS

Fecha:l5/09/2023 16:04:12 IP:190.217.19.172 - F20E24A5BC9B35DD4A8E50690E50AAB5965EF1D0

www.asmefsolud.org.co /asmetsaludeps ©AsmetSalud

Reiteramos nuestra entera disposicion para colaborar frente a cualquier inquietud que pueda presentarse en La li'nea 
gratuita: 01 8000 913 876 o en el chat virtual de nuestra pagina WEB www.asmetsalud.org.co. Se firma y se expide en 
la ciudad de Popayan a los 15 dias del mes de septiembre de 2023, a solicitud del interesado.

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

Regimen de afiliacidn actual:
Tipo de afiliacidn:
Rango salarial:
Municipio afiliacidn:
Zona:

SOLITA, CAOUETA
URBANA

01 8000 913 876
(2) 8 312 000

Cr.RWClOOFATEl.CI'jNORATIItTO >

018000913876 .
____ jecetuijui
832 8353783

Asmet Salud EPS SAS se permite informar que a la fecha, el (la) afiliado(a) SOBEIDA ARANGO BOHOROUEZ 
identificado(a) con CC 36304264 se encuentra vinculado(a) al Sistema General de Seguridad Social en Salud por 
intermedio de Asmet Salud EPS SAS con la siguiente informacion:

■ nl

Sede National / Sector La Esta
▼ Cra. 4# 18N 46

ffi Asmet Salud EPS SAS 
Hi NIT 900935126-7

http://www.asmefsolud.org.co
http://www.asmetsalud.org.co


CERTIFICA:

Generd: 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 aqui registrados.

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

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABIL1DAD FISCAL , 
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

Con cl Codiao de Verificacion pucdc 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.

«««««»» CGF.

Pagina 1 de I

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Rcsponsables Fiscales 'SIBOR', hoy viemcs 15 de 
septiembre de 2023, a las 15:43:22, el numero de identification, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA 
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

CONTRALORIA
GENERAL DE LA *F.PUBLICA

Cedula de Ciudadania
36304264__________
36304264230915154322

Tipo Documento 
No. Identificacion 
Codigo de Verificacion

^EZID LOZANO PUENTES 
Contralor Delegado



Policia Nacional de Colombia15/9/23, 15:44

hb © O @ G* .

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

.DIJIN.

Portal Unico dePresidencia de Ministerio de GOV.CO

la Republica

lid CsOs >'.O

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

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 03:41:36 PM boras del 15/09/2023, el ciudadano identificado con: 

Cedula de Ciudadam'a N° 36304264
Apellidos y Nombres: ARANGO BOHORQUEZ SOBEIDA

Direccion: Avemda El Dorado #75- 
25 barrio Modelia, Bogota D.C. 
Atencton admimstrativa' Lunes a 
Viernes 8:00 am a 12:00 pm y 2:00 
pm a 5:00 pm
Linea de atencibn al ciudadano: 
5159700 ext. 30552 (Bogota) 
Resto del pais 018000 910 112 
E-mail: dijin.araic- 
atc@policia.gov. co

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida per 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.

I
Defensa Nacional Contratacidn

Todos los derechos irservados.

mailto:dijin.araic-atc@policia.gov


CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

Bogota DC, 15 de septiembre del 2023

NO REGISTRA SANCIONES Nl INHABILIDADES VICENTES

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

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315; quejas@procuraduria.gov.co 

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

CERTIFICADO ORDINARIO
No. 231387313

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades 
(SIRI), el(la) senor(a) SOBEIDA ARANGO BOHORQUEZ identificado(a) con Cedula de ciudadania niimero 36304264:

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

PROCURADURIA 
•“ DEUHKIOH

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA 
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

PIB 
15:38:37
Hoja 1 de 01

IOTA: 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 demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades 
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion 
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

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


Referencias Personates

MAURICIO NINO ACOSTA
Jefe de Control Interno
Alcaldia Municipal Solita - Caqueta
Telefono:320 4154240

ESMERALDA PENA
Ama de Casa
Solita - Caqueta
Telefono:313 4660745

SOBEIDA ARANGO BOHORQUEZ
C.C.36.304.264 de Neiva - Huila

YANETH FULA BRAVO
Empleada Publica- Rama judicial
Solita - Caqueta
Telefono 3142272271
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Huila,

Atentamente,

€

't

•
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' V. •'

' ♦ o

incineradosdel huila-INCIHUILAS.A.S.E.$,P

iNCJUUn AS.A.S.E.S P. •

T^<uJ,v0
rHANEUWN CARDOSO CARDOZO

^Coordinadora de Talento Humano (E)

'P

INCi 
huha 
S.A.S E.S.P.

INCINERADOS DELHUILA S.A.S ES.P

■ ■ ■ ■■ -■ ■? ■ •

•; el dfe diecinueve (19) de noviembre de 2022. ..,

CERTIFICA QUE

r 

u sen.;. ™ l=e™'“

CONTRAT0 POR OBRA O LABOR CONTF. 6 fecha de Inlclo el dia
' “rSowse.^ . —»<“

dos (02) de noviembre de 2021 nasw 

2022. - ’ •

Ano pbx;
M6vn:35029^ : .. .

Proyecto: Karen Cano 
Talento Humano
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Confiere

& titulo be:
I

JBacInUer glcaiiemko

Dado en Valparaiso Caqueta, a los 05 dias del mes de diciembre de 2008.

Rector

Segun el articulo 11 del decreto 2150 del 05 de diciembre de 1995, este documento no requiere sellos.

t

SOBEIDA ARANGO BOHORQUEZ
CC 36.304.264 de Neiva

9 t__
■ \ I

VA^yERDE 
te Florencia

Cl Centro tie ^bultoef 
Colegio ^asfito ^Berlin

Licencia de funcionamiento No 000758 del 19 de diciembre de 2003 
Acreditacion No. 000484 de 2008, 

Dane 418860200903. 
Valparaiso Caqueta

RObMGf
c.c><12

Y^MITH MARTINEZ RAMIREZ 
^fc.C. No. 6.801.764 de Florencia

Secretario

Mepublica be Colombia
Jfttinisiterio be Cbucaribn Rational 

g en sin nombre

Por haber cursado y aprobado los estudios correspondientes al ciclo VI de Educacion Media 
Academica, segun los planes y programas establecidos en el proyecto educative institucional 
de conformidad con la Ley 115/94, el articulo 11 del Decreto 1860/1994 y el Decreto 3011/97. 
Es fiel copia tomada del libro de registro de graduados el 05 de diciembre de 2008



Dane 418860200903.

Valparaiso Caqueta

Segun el arUcalo 11 del decreto 2150 del 05 de diciembre de 1995, este documento no requiere sellos.

lAVALVE

1
■

♦
♦

J

*

*
♦

♦

»

■■

♦
A 

♦

♦
♦

3

♦
♦
♦

♦

♦
♦
♦

1

♦
♦
♦
♦

♦
♦

i 
asa

CENTRO DE ADULTOS COLEGIO
BASIGO BERLIN

Licencia de funcionamiento No 00u758 del 19 de diciembre de 2003 
Acreditacion No. 000484 ue 2008

1
♦

♦
♦
♦
♦
♦

*
♦
♦

«
♦
♦
♦

♦

?
♦

b
t 
*

♦
♦
♦
♦

♦

♦

♦

»
♦
i ■

♦
♦

♦

K
H

EL_
Florencia

Rector

En el Municipio de Valparaiso Ciqueta, a los cinco dias del mes de diciembre del ano 
2J08, nos reunimos el rector y el secretario de la institucion, con el fin de formalizar la 
graduacion de los alumnos del ultimo grado, del CENTRO DE ADULTOS COLEGIO 

M BASICO BERLIN.

roM
c.c.WxL

Institucion aprobada hasta nueva visita en el nivel de educacion media academica y 
autorizado por la secretarial* de educacion departamentaT para otorgar el titulo de 
bachilier academico segun resdlucion.

J 7'r '
Comprobada la situacion legal y academica de cada uno de los alumnos que cursaron y 
apmbaron los estudios corfespondientes al Nivel de Education Media academica, se 
procedio a otorgar el TITULO DE BACHILLER ACADEMICO, al graduando cuyo nombre, 
^oellidos y documento de ideptidad se relacionan a continuacion.

ARANGO BOHORQITEZ SOBEID A
CC 36.304.264 de Neiva ."

Es fiel copia tomada del Acta General No. 05 de fecha 05_de •djdicmbre de 2008 que consta 
do 30 alumnos que comienzan con los 
apellidos de ZAPATA CERQUERA

YAMITH MARTINE^ RAMIREZ
C.C. No. 6.801.764,de Florencia 

Secretario

apellidos de APRAEZ OME y se cierra con los

Dada en Valparaiso Caqueta, a los 05'dias.'deTrries de^iciefybre de 2008.



Nombres
; ■

.CO

ARANGO<BOHORQUEZ<<SOBEIDA<<<<<

ICC0L012579961219001<<<<<<<<<<
7505065F3301063C0L36304264<<<3

CEDULA DE
CIUDADANIA

REGISTRADOR NACiONAL 
Aie<ander Vega Rocha

Nactonalidad
COL
Fecha de nac^iento

Sexo
F

REPUBLICA DE COLOMBIA
NUIP 36.304.264

Eilalura 
1.60 
G.S.

06 MAYO 1975 B+
Lugar de r:?.cimierrto
VALPARAISO (CAQUETA)

Apellidos
ARANGO BOHORQUEZ

IIIII

■
•SS

rim.. ’’ Fecha de expiracidn
C06ENE 2033

B
SOBEIDA

®ls■I^R-’

■t
Ifejgg- Fecha v Lgar de expedition 
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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

! .

-

N“. Celular

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

M
Fecha

Dependencia
D

Nombre

Dependencia

/.Familiar? [ V-lVive en casa: Nombre del arrendador

l ,

iPor que conceptos?

/.Cual es su principal aficion? <,Cual(es)?no =:

iCuSI(es)?No

minerva^- © by Legis. Prohibida su reproduccibn. Se denunciaran penalmente las falsificaciones

11INFORMACION GENERALI.

PERFIL LABORAL

1INFORMACION PERSONALIII.

Bia'S]

I

REV. 05-2019

EE

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

O ~ ’*** 
o 

1

minervaj
10-03

LO
LO
CO
CD

CT>
C\J 
o

co
Ld J

s—

Anos de experiencia laboral

Tro Cil Ono5
(“) Respuesta opcional Art. 111, decreto 2150 de 1995

/.Practica algun deporte?

No
/.Algona vez ha obtenido distinciones o reconocimientos por su desempeno en actividades academicas, deportivas, culturales, sociales, entre otros?

Si

(•*) Libreta militar No.

Distrito No.
Licencia de conduccidn No.

Accm __
(*) Estado civil

tCuanto suman sus obligaciones economicas mensuales?

$____________________________
/.Cu^nto es su aspiracibn salarial?

$

fAei\)a
/.Tiene vehiculo?

si i~] Nopxn

‘ !

Redes Sociales

6Hace cuanlo tiempo reside en esle lugar?

/Tiene parientes 
que trabajan en 
esta empresa?

Primera clase: Q 

Segunda clase:
Categoria

Correo electrbnico

Profesibn, ocupacibn u oflero ~ U

/Cbrno tuvo conocimiento de la existencia de la vacante?
Anuncio | | Amigo

Por medio de agencia | | Otro |y

Telefono

Empleado |~X] TiP° de contrato

■ndiente
/.Conoce a alguien de Nombre 

esta empresa?
Si | | No

/.Estci trabajando actualmente?
Si g] No

/.Trabajb antes en 
esta empresa?
si | | no [yT|

ualmente? /.En que empresa? . Em

□ IWr^om del Uoda
/.Solicitb empleo antes en 
esta empresa?

Si pX] No | |

Apellido(s) del aspirante

-Arqngo Bonor^oeh
Fecha de naclmiento Lugar de nacii

oOb |m oG
Direccibn domicilio / Barrio Ciudad , \ .)

‘covdo - CggoTo
.V

Nacionalidad

tocpdd
DOCUMENTACI0N

Lugar de nacimiento

Viol too'So
_ireccibn domicilio/Barrio A

CVO ^41&-ZM feI Jordon
Telhfono

Fecha 
|m

Nombre(s) del aspirante

/.Aceptaria trabajar en una si I I 
ciudad o sitio distinto al
inicialmente contratado? No | T'-l /.Propia? [ ] /Alquilada? | |
/Actualmente tiene algun gf [ | Describalo e indique su valor mensual
ingreso adicional? Nq

Chdula de ciudadania: | X | No-
Extranjeria: | | Expedida en:

Tarjeta profesional No.

http://www.formasminerva.com
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D
Empresa donde trabaja

Direccion Tel6fono Ciudad

Parentesco Edades

Profesion, ocupacion u oficio Telefono(s)

Nombre(s) hermano(s) Profesion, ocupacibn u oficio Telefono(s)

TfTULO OBTENIDO NOMBRE DE LA INSTITUCldNESTUDIOS CIUDAD

Primaria

Tecnico

Comercial Otro

Tecnologico

Profesional

Posgrados

Intensidad horaria Nombre del programs Institucidn

Intensidad horaria Nombre del programs Institucidn

iQue tipo de estudios? Duracion (anos, semestres, meses) Aho / semestre que cursa

Horario

B MB1. 3.

2. 4.

MB B RNo 1.

R MB B R2.

Actividad Economica Direccibn Telbfono(s)

Area del cargo Sueldo Inicial Sueldo Final

Tiempo completo I I 1/2Tiempo F

minerva^

INFORMACION FAMILIARIV.

EDUCACION Y APTITUDESV.

£
B

Lectura
B |f
B ~

Bachillerato
Academico

Educacibn Superior
Tecnico

Otros: cursos, dlplomados, 
seminaries.

Otros: cursos, dlplomados, 
seminarios.

ANODE 
RNAUZACKiN

Fin de semana
A distancia

ANOS 
CURSADOS

e

8 
s
IU

I 
I 
1 
3 
8

! 
3

i

pg tcA

No. de personas que dependen 
econbmicamente de usted

Nombre(s) padre(s)

Si
Nombre de la institucibn

iQue programas maneja?
Idiomas

Contrato directo con la empresa Q 
Contrato por medio de agencia F

Por boras F

R

MB

MB

Escritura 
R-

R

MB

MB

£
B

MB
MB

Diurno
Nocturno I-

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

R

Nombre esposa(o) o compaheralo) \

AaoI noroa fooeb
Cargo actual

Tipo de contrato: Indefinido | | ^Cuanto tiempo?

_______________ Fijo
Horario de trabajo:
Motivo del retiro

Cargo

sO
iQue idioma(s) conoce?

tCursa estudios actualmente?

D No D

Diurna [ I Nocturna I I Otrajornada

Fecha Retiro
p 15 \^\ $ $ MOO -CWUI C f (D rlkA

_R 

R

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

Fecha Ingreso 
d jL |m 0

Jornada:

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 [ | ^Cubl?

1 
I 
i 
U.'

IS

i 
I <

Nombre de la ultima o actual empresa

I QC i-VcX_______
Cargo(s) desempehado(s) por usted

Onrt t A <X
Ftinciones realizadas

Profesion, ocupacion u oficio 

Cornet goMe

Nombre de su jefe inmediato

Logros obtenido?

MB
B | MB 

Escucha
R

MB
Habla

T
B
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Nombre de la empresa Actividad Econdmica Direccidn Teldfono(s)

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

D D M

Funciones realizadas

Nombre de su jefe inmediato Cargo

Logros obtenidos

]I Otrajornada FDiurna F 1 Nocturna F

Nombre de la empresa Actividad Econdmica Direccidn Telefono(s)

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

D * D

Funciones realizadas

Nombre de su jefe inmediato Cargo

Logros obtenidos

Tlpo de contrato:

1 Nocturna Fj 1/2Tiempo [ Diurna F 1 Otrajornada [

Nombre Direccidn Telefono
1.

Nombre Ocupacidn Direccidn Telefono
2.

TelefonoNombre Direccidn
1.

TelefonoNombre Ocupacidn Direccidn
2.

Firma del solicitante

minerva^-

VII. REFERENCIAS PERSONALES

I
ii

Fecha Retiro

h_ k

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

con una X

Certiflcacion
Para todos los efectos legales, certifico que 
todas las respuestas e informaciones anotadas 
por mi, en la presente hoj'a de vi'da, son veraces 
(C. S. T, Art. 62 Num. 1°) Rdgimen Laboral 
Colombiano § 1057 (Legis).

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

E 

i

pI

ri

Sueldo Inicial
$

Sueldo Inicial

$

1I a
8

3

I
3 
8 I
§ 
3 
S
3

I
8 

i
3

I
I 
5 
8

3

I.

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

Relacione dos nombres de personas distintas a familiares o empleadores 
Ocupacidn

Sueldo Final 

$

Sueldo Final 
$

Fecha Ingreso

k_ L

Fecha Retiro

]«

Otro | | 6Cudl?

Contrato directo con la empresa
Contrato por medio de agencia Q

Porhoras [ | | Jornada:

Indefinido | | ^Cuanto tiempo?

Fjjo rn
Horario de trabajo: Tiempo complete F

Motivo del retiro

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

Porhoras [ | | Jornada:

Otro | | ^cual?

Fecha Ingreso 

k_

Tipo de contrato: Indefinido [ ~| eCuanto tiempo?

____________*____ _____ ____________ r
Horario de trabajo: Tiempo complete F I 1/2 Tiempo F

Motivo del retiro

C.C. 


