AA R
AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT
Niimero de documento: 900322373

Numero Afiliacion: 239510
Razon social: SOCIETY SERVICES GENERAL SAS
DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 40075231

Nombre: SANDRA YUBFII CAIDFRON
Fecha Ingreso: 21/09/2023

Salario basico: 1,160,000

Nit empresa en mision: 800165866

Codigo Sucursal: 05

Centro de trabajo: 6

Tasa: 1.044

Fecha hora transaccidn: 20/09/20232 01:20:38 n.m.



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 5G5SS

Esta aflliacién se encuentra radicada en el sistema de Informacién de Asmet Salud EPS

SAS

ESSC62 Formulario No. 3094333355418
Fecha de radicacién 25/09/2023

1. DATDS TRAMITE

Tipo de Trémite Tipode afiiacién: o ~ Regimen

-Cotizante o Cabeza efamlll
Addndividual S caad a x| e
A.Contributivo | X

|

o g E( iari ili i |
T : ‘B T (x 5 Beneficiario o afiliado adicional | R
= i B.Colectiva [ﬁ | C.Institucional [ D.De oficio | e

o = U S oy S S LTSS Ve v‘-c‘édigo

-

= i ist]
C.Pensionado | | | registrar por la
L

|
B

A.Cotizante ix ]B.Cabeza defamilia | | C.Beneficiario| | A.Dependiente X ‘ B.Independiente e 1
i | S bl — {‘
Eo g & oS =
A. AFILIACION
Il. DATOS BASICDS DE IDENTIFICACION ldel cotizante o cabexa de familia)
Primer apcllldo s gund J!ip,lgundo nombre
CALDERON 3 } UBELI
Tlpo de documento de identidad ;Numero de documenm de identidad ?‘echade nacimiento
cc 40075231 Femenino {“ | Masculino| | 11/01/1976
1. DATOS COMPLEMENTARIOS DE IDENTIFICACIQN (del cotl!ante o caben de hmma'
Datos persnnales
tnla T Dlscapacldad ECond%Eién Puntefe SISBEN [Grupo de poblacion especial
06- Otros No aplica | p.oo
foj ministradora de Riesgos Laborales Aumm-stradora de Penslones i [Ingr esn base de cotizacion 13C
100-0: Sin ARL 0000: Sm AFP $ 1.160.000
1Dsrucmn Resndenaa {rl’eléfono fijo Celular Correo electrénico conzarrn
KR4120 3108618116 lnotienecorreo@gmall com
Mumqpxo/Dlstrlt Zona &nralidad Comuna !Depanamerto
PUERTO RICO Urbana Rural ] | ﬂCAQUETA
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR ¥ . ¥
NOC HAY BENEFICIARIOS EN EL GRUPO FAMILIAR
Selecclén de Ia IPS Pﬁmarla
_Nc 0 Nombre de la IPS pnmana ! Codigo de la IPS
D lUN'DAD MEDICA SANTA SOrlA PUERTO RICO CL 5 H6- 48 7856
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMFLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE IAS ENTIDADES RESPDNSABI.ES DE LA AFILIACléN COLECTIVA INSTITUCIONAL O DE QFICIO
-Nombre o Razon soci al ’ldentnﬁcaclén hpo de aportanle o pagador de persuones
T.leoc322373
Direccidn ECorren electronlco chparlamcmo
CALLE8842B8127 i talentohumanohogota.sptc.sosege@g ECESAR
1 ‘mail.com i
B REPORTE DE NOVEDADES
Tlpo Novedad
;1‘ Madificacian de datos bisicos de identificacién. ] 11. Vinculacién a una entidad autorizada para reallzar af'llacmnes colec*lvas
'732. Correccién de datos basicos de identificacién. } |12, Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones
colectivas.
13, Actualizacion del documento de identidad. 1' 13. Movilidad: 'l |A. Régimen Contributivo
X |4. Actualizacion y correccion de datos complementarios. [—jl B. Régimen Subsidiado
{5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. Cadige: ; AT : I 14. Traslado: [ g ‘[A. Mismo Régimen
16. Reinscripcién en la EPS. [ ' | 8. Diferente Régimen
17. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. i ’ 15. Reporte de fallecimiento.
|B. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. {‘] 16. Reporte de tramite de proteccién al cesante.
X |9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar. [ s [ 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
{ H | S
i x 10. Terminacion de la relacidn laboral o pérdida de las condiciones | | 18. Reporte de la calidad de Pensionado.
" para seguir cotizando. e

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LANOVEDAD

Pagina 1de 2 SERVICID DE ATENCION GRATUN

01800091387



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

ASMET
SALUD™ )

Esta afiliacién se encuentra radicada en el sistema de Informaci6n de Asmet Salud EPS

SAS

ESSC62 Formulario No. 3094333355418
Fecha de radicacidn 25/09/2023

chxo :Fe(“la de nacimiento

o
;Segundo nombre

SRR R —— e O — L e e et oottt

VIli. FIRMAS

Sondra obeli calderon

El cotizante, cabezd de familia o beneficiario

El empleador, aportante o entidad responsable de la
afiliacién colectiva, institucional o de oficio

IX. ANEXOS

SE Anexn cnpla de documento de |dent|da

1c~1 [re| m ] [ec

Sl o |
Cantidad: | i “:r L ] V' g ’“} ‘ Jl 5
f Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
‘\ Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

| Copia de la escritura pUblica o sentencia judicial que declare el divorcio. sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de
" conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacién date unién marital

| Copia de la orden judicial o decreto administrativo de custodia

£ Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene |a afiliacion de oficio
; 1 ! Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor
]' ‘ Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por |a autoridad competente
3 [ | Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital
|
L

; Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, a el certificado de defuncion de los padres o |z declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia
" de los dos padres

X. DATOS A SER DILIGENCIADDS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

Munlclplo Entidad Territorial JD@partarhénto l'ﬂ\ldcd Tcmt rial >§ No ficha SISBEN [Puntaje SISBEN ?N}vél-gfééfﬁ " |Fecha radicacian | Fecha validacian
% LS e faiia L
| | !
Prum.r dleth Funclonarau 'j'S"éé-dr»wHéuapell‘do Funcionario i\ar'ir_ﬁer nombre Funcionario iségundo nombre Funcionario |Hun¢ del Func onario
‘LTipo de dacumemo de mentnfcacmn Numero de identificacion }

Observaciones
Observac!ones La aflllacién se reahzé parm dm de un car

ndo Sucursal :, Tel éfono Correo Electrénicorvictoria. Lhaguendo@asmetsalud Org.co
Puede verificar la autenticidad de este formulario en la pégma web de Asmet Salud kPS SAS e mgresando el codugo
UrI https //boxaludrc asmetsalud. org co/Publlco/BoxaludPubllco/PubIIco/CQR aspx

Pdgina2de 2 SERVICIO DE ATENCION BRATUITE
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porvenir

sélo hay uno

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

En su sondicion de administradora ded

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

800.224 8{18-8

CERTIFICA QUE:

SANDRA YUBELI CALDERON, identificado(a) con cédula de ciudadania 40.075.231, se encuentra afiliado(a)
al FonJdo de Pensiones Obligatourias Porvenir. i

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

Cordiatinents,

o)
s

Geiencia de Clientes

3 e

Tenga en cuenta:

s fundamental que revise periodicamente su Historia Laboral, ¢! capital ahorrado y las semanas que &8née registiad s, si
oresanifa niconsisiencias, ingr2se a WWW. DOTVENIr.com.qo y actualice su Historia Laboiz..

dtige B A NI BO0L
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS EPS Asmet Salud
MRC - Dependiente

a2 EPS Asmet Salud, CERTIFICA que el afiliado relacionado a continuacion, presenta la
siguiente informacién a la fecha de su expedicién:

Tipo y Numero de identificacién: CC 40075231

Apellidos: CALDERON

Nombres: SANDRA YUBELI

Tipo de discapacidad: No aplica

Plan de salud: MRC - Dependiente

Tipo de afiliado: Cotizante

Tipo de trabajador: Dependiente &
Estado de servicio: Activo

Fechia de Afiliacion: 15/12/2022

Departamento de Afiliacion: CAQUETA

Municipio de Afiliacion: PUERTO RICO

Zona:. Urbana

!P_S de atencion de primer nivel

1Ps Direccion Servicio

| UNIDAD MEDICA SANTA SOFIALTDA|CL5#6 - 48 MEDICINA GENERAL

Tiene derecho a recibir los servicios contemplados en el Plan de Beneficios en Salud.
Vdlida Unicamente para comprobacion de derechos de la red prestadora, en la fecha de expedicién. No es valido para aclarar
mulliafiliacion ni para traslados (Decreto 808 Arliculo 55 y 586).

Sefiores Prestadores: Esla certificacion es valida unicamente para corroborar el eslado del afiliado en el mornento de la prestacion
ael servicio, de la poblacién contratada y remitida periédicamente por la institucion segir normatividad. En ningun momernito esta
cerlificacion puede ser empleada para reemplazar las autorizaciones necesanas para la prestacién de servicios @n los niveles
superiores de complejidad

En constancia se firma el 15 de Septiembre de 2023 a solicitud del interesado.

Coordinacion Base de Datos
Asinet Salud

Tcda certificacion generada es almacenada en base de datos para su verificacion, la modificacién parcial o total de este
documento puede incurrir en un delito.

Sede Nacional; Cra, 4 No. . 15M-40
Teléfono: (57) (2} £3
Popayan - Coicmbi.

| SERVICIO DE ATENCION GRATUITO

018000913876

00

WA S5TIELSaNId ore (o



LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESFONSABILIDAD FISCAL ,

\ .

CONTRALORIA

GEMERAL DELAREPUBLICA

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy viernes 15 de
septiembre de 2023, a las 22:52:57, ¢l niimero de identificacion, relacionado a continuaciéon, NO SE ENCUENTRA
REPOKTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento |Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 40075231 .
|Cédigo de Verificacion 40075231230915225257

Esta Certificacién es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignadus en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De contormidad 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.

L

Generd: WEB

-

Al /veﬁo LOZANO PUENTES
Contralor Delegado

Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la antenticidad del Certificado.
Carrera 62 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C

Malambhin Cantmlavio Clanaval NICT ROWZOOTA DY

CGR s

Péagina | de 1



' CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

17.23.07
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO e
GENERAL DE LA NACION No. 231491711

Bogota DC, 18 de septiembre del 2023

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sencr(a) SANDRA YUBELI CALDERON identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 40075231:

N REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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 gue exijan para su desempeio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anoraciones gue figuren en el registro. (Articulo 238 Ley 1952 de 2019)

NOTA: Ei certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones perales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempeiien funciones publicas en
'gjercicio de la accin de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico, en los términos que
establezca la ley o demés disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales coluinbianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la inforvzcion
|que vresente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

CAFARNNEAN

CARLOS ARTURQ ARBOLEDA MONTQOYA
s - Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMC En

TODAS LAS HOJAS.

B O T RO i L S
Division de Relacicnamiento con el Ciudadano.

Linea gratuita 018000810315; quejas@procuraduria.gov.co
Carrera § No. 15 - 50 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
WWw.procuraduria.gov.co
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WL!
UILA

SAS ESE

INEINERADOS OEL HUILA S.AAS ES. P

Proteger (& Salud v Prece

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

La sefiora SANDRA YUBELI CALDERON, identificada con cédula de ciudadania
N° 40.075.231 expedida en Florencia - Caqueta laboro con la empresa
INCINERADOS DEL HUILA - INCIHUILA S.A.S. E.S.P. en virtua del
CONTRATO DE TRABAJO DE TRABAJO POR OBRA O LABOR
CONTRATADA, desempefiando el cargo de OPERARIA DE SERVICIOS
GENERALES teniendo como fecha de inicio el dia Quince (15) Diciembre de

« 3130052410

rvar ef Medio Ambieniz

CERTIFICA QUE:

2022 hasta el dia quince (15) de septiembre de 2023.

En constancia de lo anterior, se firma la presente en la ciudad de Neiva — Huila,

el dia quince (15) de septiembre de 2023.

Atentamente,

|m;=) INCIHUILA S.AS.
17, BI300574.¢

(ﬁ c\?,,,/,:)

CHANEL IVON CARDOSO CARDOZO
rdinadora Talento Humano (E)

{  fiicina Principal Neiva: Calle 11 No. 25-4Z B/ 7 de Agosto PBX: (098) 8630403

t o Midwil: 3187116663 - 313 245 o1 78 E-mail: pur@incihuila.com.co - incihuilasa@gmaii.zom
Agencia Florencia: Caile 21 No. 11a-38 PBX: (098) 4346792 Movil: 314 237 4788

¢ Eemail: agenciafiorencia@incihuila.com.co; comercial2@incihuila.com.co
Agencia villavicenicio: Carrera 44 B No. 16-07 Casa 13* Conjunto Buque Alto PBX. {3 ) 5636396
Z-maii: agenciavillavicencio@incihuila.com.cc Mévil: 3502926772

C)



| LA SUSCRITA GERENTE (Gelmimii:

828.00L.576-9

CERTIFICA:

Que la sefiora SANDRA YUBELI CALDERON, ideniificada con Cedula de
Ciudadania No. 40.075.231 de Florencia (Caquetd), labora en esta empresa
desae el 01 de eneroc dé 2017 hasta ia fecha, desempendndose en el cargo de
AUXILIAR DE SERVICIOS GENERALES, devengando un salario de SETECIENTOS

TREINTA Y SIETE MIL SETECIENTOS DIECISIETE PESOS (§ 737.717}). Con un conlrato a
témino fijo interfor a un afio,

Y registra en nuestia base de datos los siguientes contretos:

Confraito No. 2016/058 desde 101 de enero de 2014 hésid 1 31 de diciembre de 2016,
Cohm No. 241 5/253 dé;dé el 07 de ociubre de 2015 hasta el 31 de diciembre de 2015,
Conirates No. 20157224 desde sl 05 de junio de 2015 hasta el 30 de junio de 2015,

La presenie certificacion s& expide a solicitud del interasado con destino a HOJA
DE VIDA d los Veinfinueve (29) dias del mes de junio de 2017,

1 n0a rgongn) -
CLAUDIA HESNEY HERMIDA SIEVA
Geren

Thabord Gikster v,
Rexdsd: Vidlona Gormaz k)

CRA 9 Bo. 9 — 111 B/ LA FSTRELLA FELEFONGO: (098) 4362298 FAX (098) 4357575
CELULAR: 3134416300 £-mailiseiin gascopuanetmati.oo :
Wil FIORENCIA - CAOUFTA



LA COMERCIALIZADORA DE SERVICIOS VARIOS S.A. E.S.P.
- COMSERVA 5.A. E.S.P. -
NIT. 828.002.730-1

Certifica que:

SANDRA YUBEL! CALDERON identificada con CC. 40.075.231
Asistié a la capacitacion sobre RIESGO BIOLOGICO, BIOSEGURIDAD, PROTECCION PERSONAL, MANEIO Y

DESACTIVACION DE RESIDUQS PELIGROSOS con una intensidad de 2 horas de duracion, realizado el dia 26 de
Octubre de 2015 en el municipio de Puerto Rico departamento del Caqueta.

Dada en el Municipic de Florencia Caqueta, a los 06 dfas del mes de Noviembre de 2015,

o \\\ \\\\\ -
Representante legal
COMSERVA S.A.. ES.P.



POLICIA NACIONAL ;
DEPARTAMENTO DE POLICIA CAQUETA _ .
ESTACION DE POLICIA PUERTORICO - Lot

Certifica que:
E( sefior (a) SANDRA YUBELI CALDERON

. CC. 40,075,231 de FLORENCIA 1
Particips exitosamente en el Curso No. 01 Escuelas de Seguridad Ciudadana, Gradusndose como:

PROMOTOR EN CONVIVENCIA CIUDADAN

@aﬁ,&:xw@mﬂo ,M%mo %Bo%oad&ﬁm&%\&p@.ﬁm&&ﬁmm,ﬁek
con una intensidad de 20 horas, en constancia se firma el presente ceréificado a los 19
dias del mes de N1 3RE de 2014. 3

PATRULLERO JORGE AGUILAR NIETO ATOR CERAAH LA MEDINA

COORDINADOR, PRECT COMANDANTE ESTACION DE @ohhﬂmwﬁﬁﬁwo RICG"




Colegio Liceo Los Angeles

Carrera 8 No @-59 Tel. 2400419 - 2468145 Barrio Triana Flandes Tolima
Autorizado por la gobernacion del Departamento del Tolima segn resoiucion No.
| 2659 del 24 de mayo de 2016.
Inscripcion S.E No. 333031
Cddigo ICFES No. 057679
Inscripcion DANE No. 373275000028

Acta Individual de Graduacion

Ela Ciudad de Flandes Tolima a ios 2 dias del mes de Diciembre de 2.017 se
reunieron, con el {in de formalizar la Graduacion de los alumnos del Gitimo grado, La
suscrila Reciora Esp. Miryan Gladys Chaves Garzény Secretario Lic. Daniel Enrique
Hemandez Chaves en ia Rectoria del,

Colegio Liceo Los Angeles

Institucion Educativa reconocida segin Resolucion 2659 del 24 de Mayo de 2016,
emanada de la Gobemnacion del Departamento del Tolima, Secretaria de Educacion y
Cultura del Tolima que Dice: Reconocer los estudios correspondientes al nivel de
Educacién  Preescolar,(Grados Pre jardin, jardin y transicion), Educacién Basica
(Grados 1° a 9°) y Educacion Media Académica (Grados 10° y 11°) Jomada maiana y
tarde, presencial; iguaimente, los Ciclos Lectives Especiales Integrados (CLEN) 3 Y 4
de ia Educacion Basica, Ciclos Lactivos Especiales Integrados 1 y 2 de ia Educacion
mvedia Académica, Jomadas Mariang y Noche Presencial, Cursados en el
eslablecimiento  Educativo dendminado COLEGIO LICEQO LOS ANGELES del
municipio de Flandes Tolima. i

Gomprobada la sftuacién legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron
y aprobaron los estudios correspondientes al nivel de Educacion Media Académica, se
procedié a otorgar el titulo de:

Bachiller Acadeémico

Al graduanda cuyos nombres, apallideos e identificacion se relacionan a
> continuacion

& G A5 LSS Pmomais

Esta Acta consia de sesenta (80) alumnos graduados, comienza con el nombre de
SRAYAN STIVEN AYA MOLINA vy termina con el nombre de KAREN DANIELA
SUAYACAN SAENZ. En Constancia se firma la presente, por quienes intervinieron en
cumplimiento a lo ordenado en las disposiciones legales vigentes.

Yisado y sellado por la Esp. Miryan Gladys Chaves (Rectora) y Lic. Daniel Enrique
rienandez Chaves (Secretario).

s copia tomada del fibro de actas generales de grado, ACTA No. 025 FOLIO No. 214
ded 2 de Diciembre or 2.017.

Dade en Flandes Tolima a las 2 dias del mes de Diciernbre de 2.017.

Lap! Miggawn Glgdys Chaves Ay
204

¢ 204607577 We Gira
Rectora.




a&uiemn Liceo Tog Augeles

Hutsrizave por la Godernacion vel Bepartamento bel Tolina,

FLANDES - TOLIMA

% * \ Sutovizae por ia Gabernacian vel Bepartamento del Tolona,
AH1 egun Beselucion o, 2659 del 24 br Mape De 2016,

CONF'ERE A:

B B AONE25 S et
€L 7740 De:

%arﬁzl[ez* Aeavemico

3,%1 ,»Smber Curgabu » Alcatizabo Satistacterianmene og
Estustos BWasicos ve Formacion, Corvespondiente ai  Fivel ve Chucacidn
isor Ciclos Lectivas Copenaies Huteqrados CLEN, segun log Pilanes
T Mo Immmx ?c?.gzntzx p be cunfovidab con (o dispuesto en el Aecveta 3011

4 Emm'bu e L997

ACTA D€ GRADUABION Ho. 025
FOLIC No. 214

3. Dado un Féandey Tobima a bog Dog (JI)
Divc de® A.og do Diclessibre da Doy
A Digciglote (2.017)

b e e

< e

T i ‘»’} ; '-.;;5} // /)/‘"

,/b//(,r/,1¢ g ’( \L/((”‘ AP ) /‘5
#af, MIRYANTGLADYS G AVES GARZ: (ﬁ} LIC DANIELENRIGUE '\\Al\bt:f GHAVES

5.6 20507577 OF GIRARDOT { " C.C. 93434 100 DE RANDES | |
© RECTORA ekt SECRETARIC

Ol £ 8 e s WIFE



numero. 40,075,231
CALDERON

APELLIDOG |

ﬂ§ANDHAYUBLH

|

A 84000000 BULE7-F GA007520 2O09GT 16 00 %

L

’L‘P[*Bl 140 & P}'z OOLUMBE
IDENTIFIC ACION PEF naUN/\L ==
CEDBULY DE CIUDADANIA

."":é
2 B \
FECHA DE NACIMIENTO 4 { ENE-1076
PUEHTO RiCO
'J/“‘ TQAG!MH NTO
4 w0 @
rjm?‘n'i’lm ; rQTﬂ wE\\
TRV RY I BaloTos A
+ CHE AR ot Sou | PO, LS
At

it

| i

it

e —

i

T

bl

ECIS T AT MAGIDR,L
TAPLOR AR SARGHEZICIN -7

i

W;n i

2639841

S0

o 1'
.Tn

2092102629

.
e e T o

3 " ‘&ﬂ

l-u‘.‘a"a



: Minervd ¢ 1
10-03 X

IR e HOJA DE VIDA

] N PARA SOLICITUD DE EMPLEO

Diligencie su Hoja de Vida en letra clara vy legible

Fecha Empleo o cargo al que aspira

uoq 0A_|2003 ovEnnaad O SWQES 50T N 4

TBAVI4 WIRIVS4 WNCNRL BOETYaS MPCrAY MRARNIY MIPETIS PN

e e L e T e e s ) nnr_u' o
mige o ’ e o

*) Respuests I Ley 13 de 1972
i lNFORMAC|0N GENERAL \ Lb’xﬁjc‘if:f,‘z:;,f{'ono

; ——

B [ Apeliido(s) del aspirante Nombre(s) del aspirante

By \

oF QAwee oo SDODLA NMUAT

kS Fecha de Nacimiento Lugar de Nacimianto

. W Loy A PuBETo  OACO  cAmuEN ,

£ Direccién domicilio / Barrio Ciudad A b

Gl 9 A2 Sue NEme \Wnow | Pz [PE )

BE | Teléfono No. Celular

A0\ WL

: Correo electronico Nacionalidad
m&mﬂom@qmm\-mm COvOARARA

; Profesién, ocupacion u oficio | (") Estado civil Anps de experiencia laboral o)
i | Sseviaal 6enseaceS Socts < A0S

ik DOCUMENTACION (") Respuesta opcional Art. 111, decreto 2150 de 1995

gi Cédula de ciudadania: [5& N 40. OxS. 2\ (**) Libreta militar N® Primera olase: [ |
é; Extranjeria D Expedida en: %MA Distrita N* : Segunda clase:,f
§§' Tarjeta profesional N° | ¢ Tiene vehiculo? Licencia de conduccion N® Categoria

il S| Mo )
3 Il. PERFIL LABORAL l
.0 e —

o X
Mencione brevemente estudios, experiencia y habilidades que lo caractericen en su vida laboral

VOSEC EIMINOT LoND BACRLEL , Coo tuts ATHS 98 &8ssty
Bo . 6o 96 SE2naudsS GG |, Cou Auedas WAL AT
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¥ il. INFORMACION PERSONAL
E_ rg,!-ista trabajando actualmente? | ;En qué empraesa? Empleado E] Tipo de contrato :
- '3 St Ij "o Ié Independiente [ |
m s34 | ; Trabajo antes en ¢ Solicito empleo antes en Fecha ¢Conoce a alguien de  Nombre
m E.; esta empresa? esta empresa? esta empresa?
Y | s . s [ \ | Dependencia
m‘ Si| I No|:l Si Nol:] = IM IA Si| | No st
@ Si ¢ Tiene pa‘riemes . Nombre d ¢Coémo tuva conocimiento de la existencia de la vacante?
;;:_ :gfa trabajan l;l\ Si : Anuncio D Amigol Redes SocialesD
l 255 il ok No | Dependencia i [ |
3:;; : Por medio de agencia Otro | ¢Cual?
;’S‘ = 6'Acep:ar‘a trabajar en una ciudad o X i I:] Vive en casa: ¢Familiar? z Nombre del arrendador Teléfono ¢Hace cudnlo iempo reside en este ugar?
‘ ; - | sitio distinto al inicialmente contrataco* No @ ¢Propia? D iAlquilada? :I
%3 (Adualmente liene algin s ’ | Descr(balo e Indique su valor mensual ¢ Cuénto suman sus obligaciones econdmicas mensuales?
L. | ingreso adicional? $
73 No | |
5§ —L
$8: | :Por qué conceptos? +Cuanto es su aspiracidn salarial?
Bt | Cual es su principal aficion ? 3 ¢Practica algin deporte?  zCual(es)?
2| Qocse , ve Yncouas si[ ] wn[4
SEH (,Alguna vez ha oblenido distincicnes o reconocimientos por su desempeiio en aclividades deportivas, culturales, sociales, entre olros?
iy
Hg No [Z] ¢Cudles)?

g © by Legis. Prohibida su reproduccion. Se dentinciaran penalmente las falsificaciones
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Nombre de la empresa Actividad Econdmica | Direccion Teléfono(s)
Carge(s) desempenado(s) por usted Area del cargo Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial 7S>uéléd Final
lC* IM lA | ] IM lf‘ s $

Funciones realizadas

Nombre de su jefe inmediate Cargo

Logres obtenidos

Tipo de contrato  Indefinido : Y - Contralo directo con la empresa | I = 3
| ¢ Cuéanto tiempo B j (e Otro D LCual?
ontrato por medio de agencia
Fijo [ Conteal dia g B

Horario de trabajo Tiempo completo 71'2 Tiempo | Por horas Jarnada: Diurna Nocturna | Oftra jormada
£ | S| 2 i

Motiva del reliro

. J

e T 0 = ~
Nombre de la empresa Actividad Econémica | Direccion Teléfono(s)
Cargo(s) desempenado(s) por usted Area del cargo Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial ! 75:&”6;5;1
D I M IA n |M —[A s s
Funciones realizadas ¥ e {
Nombre de su jefe inmediato o Cargo
|
- |
Logros abtenidos
Tipo de contrato Indefinid Sy CUA : Conlialo directo con la empresa
P i D ;Cuanto liempo? 0 Bieo ; P l_ Otre D 4Cual?
Fijo Contrato por medio de agencia [:]
Horario de trabajo Tiempo completo I 1/2 Tiempe | ' Por horas ] Jornada: Diurna D Nocturna | =) Otra jormada | }
Motivo del retiro
\ : « 35 S
Vil. REFERENCIAS PERSONALES %
[ Relacione dos nombres de personas distintas ;3 familiares o empleadores S E B
Nombre Qaupacion Direccion Teléfano
G I =
|GoA A0 GUADEA | STanEntey  [eay § Moy | ZoMeN 13S0
Nombre Ocupaciéon Direccién Teléfono
2. —
Wi Leoo Secnxe s Cwn § -OF 2\6 288 81LNL
Nombre de un familiar que podamas contactar en caso de no localizarlo a usted directamente
Nombre Qcupacién Diraacian Teléfono
1.
DABY O o DO Aan aF arShA CM A AL 3223218\ 2009
Nombre Coupacian Direccion Teléfono
> ;

L MRS\ L. Durieo DAY O A G\ AL 23 33L6N\G
AT I
Autorizo pedir informacion de mi Hoja de Vida sin ninguna restriccion. [Z

lhhrq\_n
con uha X
3 2
& . : B
Certificacién Firma del solicitante
Nota importante Para todos los efectos legales, cerifico que
Favor no llamar por teléfeno ni acudir a preguntar per todas las respuesias e informaciones anotadas
el resullado de esta solicitud. Nosotros le avisarsmos, por mi, en la presente hoja de vida, son veraces
L (C.S.T, Art. 82 Num. 1°) Régimen Laboral

Colombiano § 1057 (Legis)




1IV. INFORMACION FAMILIAR

- - - ™ ,
Nombre esposa(a) o companera(o) ‘ Profesién, ocupacion u oficio Empresa donde trabaja w
Cargo actual Direzccion Teléefono Ciudad
N°® de personas que dependen Parentesco | Edades -
aconomicamente de usted P(DO(\E %% bw

Nombre(s) padre(s) Profesian, ocupacion u oficio Teléfono(s)

Doweary oSO Ars O cnSA DSy WOy

Nombre(s) nermanos(s) Prolesian, ocupacion u oficio efono(s)

Adrey CusuEY) C. | Apmcovtane 2102369259
JHow Jaws et C. CORFUNAD OTE 2013 A2LSH |

( V. EDUCACION Y APTITUDES

-

ESTUDIOS oot | s | TITULO OBTENIDO NOMBRE DE LA INSTITUCION CIUDAD

Primaria LOM | S BASA ?{\\M(W) o ?UC"\,‘\'Q UAS) | ugare NMAD
Bachillerato —_
acémivo | 7 Tecnio 20/ | & |RAcnwel -Moan.| Covtelo LCEs WA Ve “IaLgss

Académico | -
Comercial Otro

Educacion Superior
Técnico

Tecnolagico

Profesional

Postgrados

Oftros: cursos, diplomados, Intensidad horaria | Nombre de! programa Institucion
seminarlos

Otros: cursos, diplomados, Intensidad horaria | Nombre del programa Institucion
seminarios

¢ Cursa estudios actualmente? £ Qué tipo de estudios? Duracion (aios, semestres, meses) Afo / semestre que cursa

si[ ] w~o [

Nombre de la institucién ¥ Diurno Fin ¢e semana
Horario t—— - /
Nocturno A distancia

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

Sistemas Si E] No @ 1. R LR |MB | 3. 4 R|B |MB
. Que programas maneja? | 2. R|B |MB|4 R | B |MB
Idiomas F~uncha Leélura Esgritura Habla

si[ | wo[ZF| 1. : R B |ms| [R]B[ME] [R[B[MB]| [R]B[MB

R|B|MB| [R][B[mMB] [R|B|MB] [R|B |MB

< Qué idioma(s) conoce? | 2.

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

Vi. EXPERIENCIA LABORAL

FAVOR RELACIO 0S TRES EMPLEOS QUE USTED HADE SEMPENADO, COMENZANDO POR EL ULTIMO O ACTUAL, S| NECESITA DAR MAS
DETALLES UTILICE LA ULTIMA PAGINA DE NOTAS ADICIONALES, ESTOS DATOS SERAN VERIFLC CADOS Y SU MANEJO SERA CONFIDENCIAL

("Nombre de fa dltima o actual empresa [ Aclivicad Econémica | Direccion [ Teléfono( )
IwUwsamol NS Pt QG WAl [ CAAA - 2S-M2 863 ol

Cargo(s) desempeiiado(s) por usted Area del cargo | Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial Suelda Final
ORGVIMA STLNADS BESTANTD pAS|va2 [+22]015[voA 23 |s 3@p.000 |5 A0S-00

pé\cm nes realizacas

D VAGOS B EevTTaS (1\}&\ NE WSRO AT
640\&.&/))__, %C«c‘a R T e L )

Nombre de su jefe inmediato

Cargo

DN SOAS CooMluroddns
Logros obtenidos P ? W OERW o.a\_; - ArM3INeeO

Tipo de contrato Indefinido [ |, Cuanto tiempo? Gontrato directo con la empresa E o s
Fijo \D ASCG)  Contrato por medic de agencia e il ]
Horario de trabajo Tiempo complelo [:] 1/2 Tiempo [:] Por horas g_ Jornada: Diumaﬁ Noclurna D Otra jornada D

Moativo del retiro
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