
1.

HOJA DE VIDAD

PARA SOLICITUD DE EMPLEO

Fecha

Id

o Anos de experiencia laboral

Mencione brevemente esludios, experiencias y habilidades que Io caractericen en su vida laboral

6xcg a c)o

c<1a/iexa.

3

Fecha

DependenciaNo
D A

Nombre

Dependencia

Nombre del arrendador Telefono

<i,Cueinto es su aspiracion salarial?^Por qu6 conceptos?

i,Cu3l(es)?^Cual es su principal aficidn?

iCuaKes)?No

O INFORMACION GENERAL

e PERFIL LABORAL

INFORMACION PERSONAL

REF. 103

vi; 
o1

i Aceptaria trabajar en una ciudad o 
sitio distinto al inicialmente contratado?

Este formulario debe ser diligenciado por el 
aspirante y escrito en letra clara y legible

Empleo o cargo al que aspira

2^ | m '1'1 | a ZcR-5 Aoy%.\-ov

<i,En qud empresa?

I 
s

00 —

^Practica algun deporte?
SiD NO |

.-.Alguna vez ha obtenido distinciones o reconocimientos por su desempeno en actividades deportivas, culturales, sociales, entre otros?&□

Si O
No | X |

Describalo e indique su valor mensual

(**) Libreta militar N°

Distrito N°
Licencia de conduccion N°

Empleado | X | Tipo de contrato 

Independiente | |

i,Conoce a alguien de 
esta empresa?

Si

(Hace cuanto tiempo reside en este lugar?

2- ______
i Cu£nto suman sus obligaciones economicas mensuales?
$

Primera clase:

Segunda clase: Q 

Categoria

Correo electronico

CosVc>«. Who >&5 G)
Profesion, ocupacidn u oficio

REF. 103

^Solicito empleo antes en 
esta empresa?
Si | |

Vive en casa: familiar? | |
^Propia?  eAlguilada? E V;\Vy MoaoL

c^r<~io4 ■

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

iTiene vehiculo?
Si | | No

Q-ftU-OS _____
Cedula de ciudadania: | [ N°

Extranjerfa: | | Expedida en:

Tarjeta profesional N°

|M

Fecha de Nacimiento 

d |m \ I a ^5 
Direccidn domicilio / Barrio 

col\g -r ^7. - 53 
Teldfono

i,C6mo tuvo conocimiento de la exis encia de la vacante?
Anuncio | | Amigo | Redes Sociales|

Por medio de agencia | | Otro | iCu^l?

Nombre

^Actualmente tiene algun gj I I 
ingreso adicional? r—->

III
III

I <^Esta trabajando actualmente?
Si [Xi No

^.Trabajd antes en 
esta empresa?

Si [Xi No Q
jli

IIII i

Nombre(s) del aspirante Apellidots) del aspirante

Lugar de Nacimiento

Ciudad

_______ 
No. Celular

Nacionalidad

1 ___ dokewAy
(*) Estado civil

DOCUMENTACION

No E
(-.Tiene parientes 
que trabajen en Si 
esta empresa?



2.

Empress donde trabajaProfesidn, ocupacidn u oficioNombre esposa(o) o companera(o)

CiudadTelefonoDireccidnCargo actual

EdadesParentesco

ys6z--t to

NOMBRE DE LA INSTITUCION CIUDADESTUDIOS TITULO OBTENIDO

Primaria

X i^acAA'.Ue VTecnicc y

Comercial Otro

Tecnologico

Profesional

Postgrados

Intensidad horaria Nombre del programs Institucion

Intensidad horaria Nombre del programs Institucion

^Que tipo de estudios? Durscion (srios, semestres, meses) Ano / semestre que cursa

Horario

No

No 1.

2.
Nota: en caso de ser contratado(a) favor preparar toda la documentacion.

Telefono(s)Actividad Econdmica

Area del cargo Sueldo FinalSueldo Inicial
D MA $ $

Nombre de su jefe inmediato
0<j ■/ o

Logros obtenidos

iCuanto tiempo?

Tiempo completo Diuma r Noctuma | | Otrajomada

Je Cor'\

INFORMACION FAMILIARO

0 EDUCACION Y APTITUDES

Bachillerato
Academico

Educacion Superior
Tdcnico

ANODE 
FINAUZACION

ANOS
CURSADOS

4^

Fin de semana L 
A distancia

0 EXPERIENCIA LABORAL
FAVOR RELACIONAR LOS ULTIMOS TRES EMPLEOS QUE USTED HA DESEMPENADO COMENZANDO POR EL ULTIMO 0 ACTUAL SI NECESITA DAR MAS 

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

Telefono(s) 

W ^5 ^620

P'i

MB 3^

4.
L
2.

R
R B

B
B

Acevedo

MB
MB

JR
R

MB
MB

Escritura
R^

R
B^
B

MB
MB

R^
R

R
R

MB
MB

MB
MB

Lectura
B
B

MB
Escucha

R^

R

B
B

Habla
B
B

AcpmcA q

Otros: cursos, diplomados, 
seminarios

Otros: cursos, diplomados, 
seminarios

^,Cursa estudios actualmente?

Si [ | No p/l
Nombre de la institucion

I o-_____
Fecha Retiro

h_ L

Direccion

Fecha Ingreso
D |M

SiQ] 
(■.Qud idioma(s) conoce?

Otro | | cCual?

Nombre de la ultima o actual empresa

T__________
Cargo(s) desempenado(s) por usted
AxJXrVov' S&.V v; I

Funciones realizadas

Tipo de contrato Indefinido

______________ Fijo_
Horario de trabajo
Motive del retiro

N° de personas que dependen 
econdmicamente de usted
Nombre(s) padre(s)

Mo (0*9 ftoveAro

Teldfono(s) 
fcmeo

Profesidn, ocupacidn u oficio

AfrtQ (V TO
Profesidn. ocupacidn u oficio

Diurno
Nocturno

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 | |

^Que programas maneja?
Idiomas

Contrato directo con la empresa | X | 
Contrato por medio de agencia f-

1/2 Tiempo | | Por boras [v7] Jornada:

Cargo

Nombre(s) hermano(s)
fePivvAlo



3.

Nombre de la empress Actividad Economica Direccion Telefono(s)

Area del cargoCargo(s) desempenado(s) por usted Sueldo FinalSueldo Inicial
D M s 1

Funciones realizadas

Nombre de su jefe inmediato Cargo

Logros obtenidos

^Cuanto tiempo?

Diurna F Nocturna [ | Otrajomada P

Nombre de la empress Telefono(s)Actividad Economica Direccion

Area del cargo Sueldo FinalCargo(s) desempenado(s) por usted Sueldo Inicial
o $ 1

Funciones realizadas

CargoNombre de su jefe inmediato

Logros obtenidos

i.Cuanto tiempo?

Por boras [3 Jornada:

1.

2.

1.

2.

Autorizo para pedir mis referencias sin restriccion alguna

Firma del Solicitante

c.c. 

I

O REFERENCIAS PERSONALES

Fecha Retiro 
Im

Marque 
con una X

Nota importante
Favor no llamar ni concurrir a la empresa por el 
resultado de esta solicitud. Nosotros llamaremos 
oportunamente.

Certificacion
Que la totalidad de la informacion suministrada en 
este formulario es exacta; cualquier inexactitud u 
omision ocasionarS la terminacion unilateral y 
justificada del contrato de trabajo para cuya 
informacion se ha tornado como base la presente 
solicitud. (C.S.T. Art. 62 Num. 1).

Contrato directo con la empresa 
Contrato por medio de agenda 

Tiempo complete | | 1/2 Tiempo Q

Nombre

Nombre

Telefono

310 3oS 3,3 
Tel6fono

Teldfono 

300^26 uq 
Telefono

Relacione dos nombres de personas distintas a familiares o empleadores 
Ocupacion

Ocupacibn

Nombre 'Ae un familiar (Vue podamos contactar en caso de no localizarlo a usted directamente 

Ocupacion

Ocupacion

Fecha Ingreso 
o Im I a

Otro  cCuSI?

Otro | | tCuSI?

Fecha Ingreso 
o Im |a

Nombre

Nombre

CoMpx 'sXa)OA TYd.ullo
Nombre'tie un familiar

Tipo de contrato Indefmido Q 
_______________Fijo  

Horario de trabajo 
Motive del retiro

il! 
Hi 
III 
ill 
III 
iii 
III 
ill 
III 
III 
III 
II! 
ill 
iii 
iii

III 
III 
II!

Direccibn

Direccion 

fiqSj o

Diurna | | Nocturna | | Otrajornada

Tipo de contrato Indefinido Q 
______________ Fijo ___________  

Horario de trabajo Tiempo completo
Motive del retiro

Contrato directo con la empresa
Contrato por medio de agenda 

1/2 Tempo | | Porhoras | | Jornada:

Direccibn

Direccion

Fecha Retiro

|M k



4.

indu contab I es1984@hotmail.com

O NOTAS ADICIONALES

mailto:es1984@hotmail.com


12-ENE-1985

07 0 8 3 04014A 02 14323002'P-1900400-50120451 -F-0055208236-20040114

3TELA
1MBRES

I
I

F
SEXO

FECHA DE NACIMIENTO
PUERTO RICO
(CAQUETA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.44 O+
ESTATURA G.S. RH
28-MAY-2003 ACEVEDO
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REPUBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACION PERSONAL 

CEDULA DE CIUDADANIA 
55.208.236 

NUMERO

CASTANEDA ESPINILLA
APELLIDOS

REGISTRADORA NAC 
AtMABlMRU RIMGIFOI
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CC/Bo 5187542O.2B(£ jBogota 

ftecretada

Cottffere a:

Otela Casitanefca Opmilla
3bent<«caho (a) can C.C. jfco. 55206236 be SUevebo G&uita)

w 
jwa
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Ha Mepublica be Colombia 
y en au nombre la

Hhtstitucion (Oucatfoa 
3Tosfe ^[cebebo p (gonte^ 

^cebebo - J^uila
Con Meconodmiento €Mtdal be la Specretaria be Cbucadon bel Bepartamento 

bel &uila,0egun Meaolurion jfiori723 bel 21 be Shell be 2015

■*7^“—x/ Js- r/ iMenetfea
<. Jlo 12225451 be pitalito

Bettor
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Seta General be ^rabuadan J2a. _01_
^olia jBa. 4-9- Xibra para control Interna be Slplomaa QI

Sabo en Scebebo Sulla a loa 2 biaa bel me< be Btdembre be 2015
n«Mm rtcMn te ta *«num fet etaKMtfa kvm Btmtt Ml M • »e «Uh te IW4 » HAO brf 5 M Wawrihrr fcr 1W br tr n-n-w— m- t-1- It 1 fn |
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$ntulo be:

^Barinller ^Icabenmo
Bor baber curaabo y oprobabo la< e*tublo« correaponbtentetf al 

JJlbel be ebucadon Blebln Stabemlca (firtlculo 28 lep 115 be 1904) en 
ebucadfin formal para Sbultoa ddo 6 Jornaba jfloduma (Secreto 3011 be 1997) 

aegun lo< planea p programaablgentea. CumpUo ton el Berbldo ^odal 
P Conatitudon Bolitlca Colombfana.



INCINERADOS DEL HUI LA - INCIHUILA S.A.S. E.S.P.

CERTIFICAQUE:

- ’ V

-Ill...... .

/

Atentamente,

5-

i

Proyectd: Karen Cano
Talento Humano

VIGMOQ 
Super Tronfiporl®

CHAWEL IVON CARDOSO CARDOZO 
Coorainsdora de Talento Humano (E)

NCI
HUILA
SAS LSP.

K

.SKx. I

|| AfpW
“k— “R MMwem

Oflcina Principal Halva: Calle 11 No. 25-42 Bl 7 de Agosto PBX: (098) 8630403
M6vil: 3187116663 - 313 245 3178 E-mail: par@incihuila com co - |ncihuilasa@qrnai| com 
Agenda Ftorencla: Calle 21 No. 1 la-38 PBX: (098) 4346792 Mdvil: 314 237 4788
E-mail: ioendaflQrencla@indhviia-com.co: comerciaiziaxncihuila com co
Agenda Villavicencio: Carrera 44 B No. 16-67 Casa 13* Conjunto Buque Alto PBX: (098) 6636396 
E-mail: aqenciaYiilavicencio@inc&iulla.comco M6vil: 3502926772

-- ..... -. ■

lNCIHUilASAS.E.S>.'
ziNIT. 81JOT5241-0

INCINERADOS DEL HUILA S.A.S ES.P
.Mt. 6:5005241-0 

Protejyer & SaiiuC y 1*rtxcrxar tC

En constancia de Io anterior, se.flrma la presente en la cludad de Neiva - Hulla, 
el dia dleclnueve (19) de novlembre de 2022.

a®][a®]|a®|[aFII *»**• ....mw II MMm
II—

La senora ESTELA CASTANEDA ES.PINILLA, identiflcada con cedula de 
dudadanfe N° 55.208.236 expedida en Acevedo - Hulla, labord con la empresa 
INCINERADOS DEL HUILA - INCIHUILA S.A.S. E.S.P. en Virtud de un 
CONTRATO POR OBRA O LABOR CONTRATADA, desempefiando el cargo de 
OPERARIO(A) SERVICIOS GENERALES tenlendo como fecha de inicio el fd(a 
dos (02) de novlembre de 2021 hasta el dia dleclnueve (19) de novlembre -de : —

mailto:oendaflQrencla@indhviia-com.co


CERTIFICA QUE:

Atentamente,

Proyectd: Karen Cano 
Talento Humano

ViGLACiG 
^Up4r TronSaori*"

INCI 
huila 
SAS UP.

CONTRATO POR OBRA O LABOR CONTRATADA, desempenando el cargo de 
OPERARIA SERVICIOS GENERALES teniendo como fecha de Inicio el dfa sfete 
(07) de didembre de 2022 hasta el dfa quince (15) de septiembre de 2023.

Oflclna Principal Halva: Calle 11 No. 25-42 Bl 7 da Agosto PBX: (098) 8630403 
M6vK: 3187116663 ~ 313 2453176 E-mail: 0Qfi8llnclhuila.com,co - Inclhui1awffiamail.com
Agenda Floranda: Calle 21 No. 11a-38 PBX: (098) 4346792 Mdvll: 314 237 4788
E-mail: aQendafloranriffaindhuila.com CO! enmafclal2Qindhuaa.com.co
Agenda Villavlcendo: Carrera 44 B Na 16-67 Casa 13* Conjunto Buque Alto PBX: (098) 6636396
E-mail: SQenciaviilavicendoQincthuila.com.co M6vll: 3502926772

INCINERADOS DEL HUILA S.A.S E. S.P 
315005^41-0 

fit Sa/Urfy J¥e/»»n»ar

La senora ESTELA CASTANEDA ESPINILLA, identlflcada con c&iula de 
dudadanfa N° 55.208.236 expedida en Acevedo - Huila, labord con la empresa 
INCINERADOS DEL HUILA - INCIHUILA S.A.S, E.S.P. en virtud de un

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

I^IJ|CIHUILAS.A.S.E.S.P. 
^ 7/NIT. 813005241-0

CHANEL IVON CARDOSO CARDOZO 
Coorainadora de Talento Humano (E)

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

Inclhui1awffiamail.com
Qendafloranriffaindhuila.com


*r..

a SUSCRITO ALCAIDE MUNICIPAL DE ACEVEO HUILA

CERTIFICA

La presente se expide por solicitud del interesado para fines personales:

NCI IONROY

Dada en Acevedo Huila, a los diecis&s (16) dias del mes de Diclembre de Dos mH 
Once (2011).

(Una mono amiga para Acevedo!
Carrera 4 Calle 9 Esquina Telefax 8317019 

Acevedo - Huila

REPUBLICA DE COLOMBIA 
DEPARTAMENTO DEL HUILA 

MUN1CIPIO DE ACEVEDO 
NIT99H80M9-1

ogim
Itfunidpal

Que conozco de vista, trato y comunicacidn a la sefiora ESTELA CASTANEDA 
ESPINILLA, Identificada con la cddula de cludadanfa No.55.208.236. 
Expedida en Acevedo Huila, desde hace aproximadamente diez (10) afios, 
residente junto con su familia en la vereda LA CARBONA de este Municipio, la 
cual se viene desempefiando durante dos afios de trabajo de esta 
Administracidn como Auxiliar de Servicios Generales, quien ha demostrado ser 
una persona responsable, trabajadora, y cumplidora de sus obligadones y 
respetuosa de las autoridades legalmente constituidas



MUNICIPIO DE ACEVEDO

CERTlFICAaON LABORAL

CERTIFICA:

<•

E/Margo*

^Zhta fMano^anga emJUxvtdb9

SECRETARIA DE GOBERNO DESARROLLO 
SlKlAL Y TALENTO HUMANO 

NIT Ml Ito 069 *t

HECTOR AU<
Secretario de Gobiemo

Dada en Acevedo a los dieciseis (16) dias del mes de Diciembre de Dos mil 
Once (2011).

FECHA:16-12-2011

PAGfNA: IDEi

CODfOO FOB-102V V/L/IVJK/. F VO* 1 \>4t

VERSKW DOS

1

Que la sefiora ESTELA CASTANEDA ESPINILLA, Identificada con la 
cedula de ciudadania No.55.208.236 Expedida en Acevedo (Huila). Viene 
prestando su servicios al Municipio, como Auxiliar de Servicios Generales, en 
el tiempo comprendido del 10 de Septiembre de 2009 a la fecha, en la 
modalidad de Orden de Prestacion de Servicio.

/ \
RpJAS PUENTES
llo Social y Talento Humano



Acevedo, 26 de noviembre de 2025

REFERENCIA PERSONAL

Atentamente,

C

EDGAR DUVAN LEGUIZAMO TRUJILLO 
C.C No. 7.718.711 de Neiva Huila
CEL. 3126104982

p 
A

Yo EDGAR DUVAN LEGUIZAMO TRUJILLO identificado con cedula de 
ciudadanfa No. 7.718.711 de Neiva Huila, hago constar que conozco a 
la senora ESTELA CASTANEDA ESPINILLA identificada con cedula de 
ciudadanfa No. 55.208.236 de Acevedo Huila, desde hace 7 anos, en lo 
cual doy fe que es una persona responsable, respetuosa y honesta.



Acevedo, 26 de noviembre de 2025

REFERENCIA PERSONAL

Atentamente,

OSCAR FABIAN CASTANEDA ESPINILLA
C.C No. 1.004.034.524 de Garzon Huila
CEL. 3008292644

Yo OSCAR FABIAN CASTANEDA ESPINILLA identificado con cedula 
de ciudadania No. 1.004.034.524 de Garzon Huila, hago constar que 
conozco a la senora ESTELA CASTANEDA ESPINILLA identificada con 
cedula de ciudadania No. 55.208.236 de Acevedo Huila, desde hace 22 
anos, en lo cual doy fe que es una persona responsable, respetuosa y 
honesta.



Acevedo, 26 de noviembre de 2025

REFERENCIA PERSONAL

Atentamente,

Yo YAQUELINE CASTANEDA ESPINILLA identificado con cedula 
de ciudadania No. 1.007.337.155 de Bogota D.C, hago constar que 
conozco a la senora ESTELA CASTANEDA ESPINILLA identificada 
con cedula de ciudadania No. 55.208.236 de Acevedo Huila, desde 
hace 26 anos, en lo cual doy fe que es una persona responsable, 
respetuosa y honesta.

YAQUELINE CASTANEDA ESPINILLA 
C.C No. 1.007.337.155 de Bogota D.C 
CEL. 3103053349



CERTIFICA QUE:

Fecha de Activacion de 01/01/2019

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: E.S.E. SAN FRANCISCO JAVIER

Categona: A

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

Cordialmente,

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para 
QUIEN INTERESE, a los 25 dias del mes de noviembre del ano 2025.

nueVa
eps

EI(La) Sehor(a) ESTELA CASTANEDA ESPINILLA identificado(a) con CC 55208236 se 
encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Gerenciade Afinaciones
Nueva EPS S.A



J

a
a
e

. Lugar y fechajdentificado(a) con CC.a<3

iEACCION ADVERSA OBJETIVOEXAMEN SOLIC1TADO

AUDIOMETRlA SI

NingunaPISCOLOGIA NingunaSI

ESPIROMETRIA SI

Determinar agudeza visual.Si uso lentes debo presentarlos.Ardor ocular, mareo.

De acuerdo con examen.LABORARIO CLlNICO Si tengo problemas de coagulacidn debo informarSI

Deteccion de arritmias.ELECTROCARDIOGRAMAS SI

RX TORAX Exposicibn a radiacibnSI

Exposicibn a radiacibn.RXCOLUMNA

Debe emitirse un conceptoNinguna

NingunaCONSULTA

0

0
110 O REPRESENT ANTEFIRMA DELUSUj

ANOMESCIA

CODIGO
PCA-FO-013

OPTOMETRIA
VISIOMETRIA

EVALUAClON MEDICA
OCUPACIONAL

SI
SI

Quedarme encerrado en la 
cabina

Mareos, desmayos. 
debilidad.

Equimosis, dolor, 
hematomas
Equimosis (morados en el 
lugar donde se coIocan las 
chupas)

Si tengo diagnbsticcs de aneurismas debo informar 
pues no me pueden realizar el examen

Su resultado no indica la presencia o ausencia de 
patologia cardiaca.

Informar si me han realizado radiografias recientes y 
traer imagenes.

Pueden solicitarme preparacibn Con laxantes, 
informar si tengo recientes y traer imagenes o placas

Determinar la agudeza 
auditiva.

Valoracibn estado mental y 
emocional
Determinar aiteracion de la 
funcibn pulmonar.

Evaluacibn del parenquima 
pulmonar
DeterminaciOn de 
alteraciones bseas de la 
columna

AP.S' Massa/z/ry 
s.a.s

Debe emitirse un 
conceplo/diagnostico

NIT 900563300-5 
CL 17 6-52 

Quirinal Neiva Huila 
Tel: 8642201-8718978 

massaludips@hotmail.com

OBSERVACIONES
Si tengo sensacibn de pidos tapados o sindrome 
gripal informar, o esperar a realizar en oro momento. 
ya que puede alterar el resultado.

VIGENCIA A PARTIR DE: 
22/10/2025

Con la informacion suministrada para la historia clinica, autorizo a participar de estudios de investigation de tipo descriptivo, guardando las 
del codigo de etica medica. Estos informes se requieren para el Diagnostico de Salud que por norma debe tener la empresa 

Certifico que me han devuelto el documento de identidad: [Z^£>l  NO 
FECHA HUE  ̂

__________

Debe quedarse en ropa interior durante el examen 
fisico

Informar antecedentes relacionados:
L MED GRAlEJmED LAB.J Fisiatrial Psiquiatrla
[~| Nutricibn y dietetica Q Fisioterapia [~| Ortopedia y

Traumatologia [ . Fonoaudiologia/ terapia de lenguaje

DEBERES QUE TENGO COMO PACIENTE

Cuidar de mi salud y la de los demas.

Brindar un trato respetuoso y digno al personal asistencial y demas 
pacientes.

Partici par activamente y responsabilizarse de mi proceso de atenciony 
tratamiento.

Comprometerme con el consentimiento Informado.

Informar de forma clara y oportuna Io relative a mi estado de salud, 
deterioro fisico y circunstancias relacionadas con ml seguridad social.

Cuidar y hacer use racional de los recursos de la institucion y del 
Sistema de Seguridad Social.

Colaborar con el cumpllmiento de las normas e instrucciones de 
laClinica y del equipo tratan

jdentificado(a) con CC. de Ht>, I«
Con los siguientes datos de Contacto: Direction: g 'Z S3

  ,UJ @ . r o -en y en caso de emergencia informar a:
(registrar nombres, telefono. parentesco. 05 (cnv frxVcxn 'a 
Autorizo a I.P.S. MASSALUD S.A.S. el manejo de mis datos personales conforme a la legislation vigente y realizar'en mi el examen medico y/o paraclinico(s) 
ocupacional(es), registrado(s) en este documento. Me han explicado la naturaleza y su proposito. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar 
esta information, los benefleios, las limitaciones y sus riesgos con previa asesoria a la respectiva toma de la(s) prueba(s). Entiendo que la realizacion de 
esta(s) prueba(s) es voluntaria y que tengo la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que se realice el examen. Fui informado 
de las medidas que tomara la entidad para proteger la confidencialidad de mis resultados. Tengo derecho a solicitary recibir copia de la valoracibn que me 
sea realizada.
Autorizo a la I.P.S. MASSALUD S.A.S. para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislation vigente, la information 'egistrada en 
este documento, para el buen cumplimiento del Sistema de Gestidn en Seguridad y Salud en el Trabaio y para las situacionescontempladas en la misma 
legislation. Mi historia puede ser conocida per el medico de mi empresa y auditora, teniendo en cuenta que es una HISTORIA OCUPACIONAL.
Finalmente, manifiesto que he leido y comprendido perfectamente Io anterior, todos los espacios en bianco han sido completados antes de mi firma y me 
encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento. En la siguiente tabla se detallan los examenes que me han solicitado. Entiendo y se me ha 
explicado que durante la realizacion de estos pueden surgir reacciones adversas descritas al lado de cada examen.

S^b SI □ NO

DERECHOS Y DEBERES 
DECLARACION DE CONSENTIMIENTO 

INFORMADO 
AUTORIZACION DE ESTUDIOS DE 

INVESTIGACION 
VERSION PAGINA

09 1 de 1

DERECHOS QUE TENGO COMO PACIENTE

A un trato personalizado digno, humano y etico.

A no ser discriminado por mi etnia. politica, cultura, credo religioso opor 
su propia situacibn de salud.

A recibir una atencidn segura y de excelente calidad.

A ser informado de todo Io relative a mi atencion, teniendo en cuenta mi 
estado emocional y nlvel de aprendizaje y a suscribir consentlmientos 
informados.

A una comunicacion clara y comprensible.

A la privacidad y al manejo confidencial de la informacion de su historia clinica.

A decidir sobre su participacion en actividades de docencia y de 
investigacion.

Y o, rt gA 1
de Nacimiento 'A AZ. 5  —
Tel 3"19 MgT)Mil_______ Correo STtH.3 .35
(registrar nombres, telefono. parentesco:_05jBJ1 faV'O'n TvO

NO

NO.
-<0

“SI NO

SI NO

mailto:massaludips@hotmail.com


A

iUsa correccicn visual J NO CSI

cc O'tair'oscaplaAV

03 20/ 20/ 20 0.5 0.5

01 20/ 20/ 20/ 0.5/ 0.5/Oxteatrla <95-100%>

AO 20/ 20/ 20 05 0.5

Estereopsis  Sin nallazgos   Con liallazgos

 Sin hallazgo  Con hallazgos 

Cadora

 S n l-altazgos 2010 CNo requ ire correccion.

CRequlere correccldr CVisIdn prdxlma. CPenranente. ZOcasional Mescanso. OOprateccdn UV

ZNO ZSi tEsta corsumienco algur medicarr.ento?
250 500 2 3 PTA6

OD

01Muestras pendlentes,

500 2 3' »' .•
00

01

 OI.Qotros

2

E-ane^ 
Mara

 Peri&lica
O Egreso  Ratlro 
□otro.

T Con hailazgos Z H527.  H52t 2H520. ZH522 _.H524. 1H535. ZH539. □H535ZH,10
~ ACecuadaments corregido. InaCecuadamente Mrregiao ~ No corregldo
CHallazgos que raquleran seguimlenlo

Antecedentes vlsuales de n-portancia ZNO —SI 
^la presents para la evaloaclOn? ZNO 2SI 
Examen anterior —NO CSI
Riesgos ocupacionalesi

CONTROL DE EXAMENES Y
RECOMENDACIONES
PCA-FO-010 VERSION 10-VIGENTE A PARTIR DE 22/10/2025

•/p

Perdida %
ZiCO 

,' p, Tp

Control
SVE
□PVE  Control por Neumologia  Radlogralia de torax

2N0 _S. iSe tomaron tcdas las muestras solicrtaaas’’
iPcr qud?_____________________ _

Resultado ZSin alterac dn 3 Con alteraddn 
Slnlomas: CNOZSI

 HEMOGRAMA. Z=SP-ESP. C RETICULOCITOS J
□ COLESTEROL TOTAL DHOL. □ LOL □ 'RIG /

 GLUCOSA  HB GUCOSILADA /
 ACICO URICO.
 TGP  TGP.  FOSFATASA ALCAUNA,
 BILIRRUBINAS 
 CREATININA. C Nl'RCGENO UREICO  UROANALISIS
 FROTIS GARGANTA. ZKOH UNAS. C COPROLOGICO.
 BACILOSCOPIA.
 AC HB, O AgSHB. ZVCRL

□TSH. uT4L, OTSL uTA ZT3.
CANTIGENO PROSTATICO
C OTRO.

sc

Perdida %

SC rSS" 
COLOR

iP.S I'Vlassalud
s.as ft

PA-Sistolica. Mencr 
de 12Cmm/hg 
PA-Oiastdllca: manor 
de 80mm,hg 
Maro domlnante

Motilldad 
ocular_______
Obsenzaclones

Objotivo: Evaluar la capaddad puln-pnar 
Antecedents de Importanqta: ZNO CSI 
Sintomas Respiratorios: ONO OSI 
Exposition a sustanclas qulmlcas: DNO OSI 
Fumador ENO OSI . Ex fumador: ZNO OSI 
Fislcamenlc aclivo: DNO OSI
Examen anterior ONO ZSI  
Resultado: DSin alteracidn  Con altoracldn

Parametro
FVC Mayor a 
80%_________
FEV1 Mayor a 
80%_________
PEF Mayora 80

□Tamizaje au» 
Objetvp: Evaluar corai< 

 Cabina. Z Camp./ 
Reposo audllivo: ZNQ ZSI Exposictdn a ruido . CNO “SI Tiempo. 
Uso EPS CNO ESI : Examen anterior ZNO ZSI  
Resultado a’-tero- ZSm alleracdn Z Con alteraqidn Antecede-tes de msortancia ZMO ZSI 
S/ntcmas: ZNO ZSI Otoscopia:  
__________________________________ VIA AEREA 

3

, _   . favor splicitar seguimlento

EVALUAClDN VISUAL dNOOSI

□Tamizaje visual □Optometria
Objetlvo: Evaluar condkion da salud visual

XminEnfasls 
ZOstecmuscular
□Menial
□BPM- ABmertos 
□Alturas
□Covta 
ZEspacio conflnado
□Seguridad vial 
ZCardiovascula' 
□Dermatologico 
ZBIologico 
ZBrgadista 
□Qulmlcc 
ZRadiacicn lonizanta 
□Vascular parifarco 

 Otrc:_______
CONSULTA 
MEDICINA 
LABORAL

 NO OSI
' CONSULTA 

MEDICINA 
GENERAL

 NO OSI 
OTRA CONSULTA 
□NODSI

AUDIOMETRIA Ajo nsi

itjrtivo, □Audiometria clinica 
Cion do salud auditr/a

espirometriad/o OSI

✓Tecnica LiAdecuada □Inaoecuada
,' Numaro de pruebas:____
/ Reprcduclividad: ZNO DSI

 Sin hallazgos 2018 CPatrdn Normal: volumenes y flujo 
normales

 Con hallazgos R942
 No realizada 253
 Patron Normal con volumenes normales, tender-cia obstructiva

2 (Hu|os disminuidos)
 Patron restricbvo (FVC dlsmlnuldo, FEV1 dlsminuido. Tifenau

Normal)
□Patrdn obstructivo con FVC Normal (FEV dlsminuido. Tifenau

___________ dlsminuido).
22TZZZTTT □Patrdn obstructivo con FVC dismlnuido (FEV1 dlsminuido, 

Tifenau dlsminuido)
 Leva 79-60.  Moderado 64-50.  Sevoro menor de 50

 Conftrmatorio.  Control en 6 moses  Anual 0 segun

ELECTROCARDIOGRAMA OSI
Objetlvo: Evaluar ritmo cardiaco /

VALORACION OSTEOMUSCULAR- 
ERGONOMICADNO DSI

T

LABORATORIO CLINICO 
^NODSI

_____ x \ v c—___ t \ ejA rv
USUARiQ/'KaS.^CT^ DCCUMENTo S^ t>—>C~->) KJ FECHA DE EXAMEN: L-CJ",----- \ V ___ EMPRESA: Xil—O K X '
Aoreciacfetraro Acortnuatfcn. encontram. marcadocon .7. losUxamenes qua le han sotcitado" es .mporartedue -o se ttre de la nstllucior. Pasta no 'tapercU-iracocada uro de los exdmeres solicitaaos, si exists alguno due no raalicemos en 
nueslra sede le estaremcs nfomando. SI tlene Toma de muestras de Mxxatorlo electrocardiograma. radlografias ubiros exdmeres qua no es ccslble antregar el resultado una vez se raalicen, es moortante cue regrese para Informarle y regtotrarle el 
resultado. Atendlenco a la Resoluclin 2346 de 2007-Art. 12 Tramite resultante de la evaluation mddlraogueacioral si el prates :nal que Io atlende le Informa qua requiero cootroles cor EPS. favor jolicitar segulmiento

CONSULTA MEDICA DNO

Z SIN RESTRICCIONES =ARA EL CARGO “CON 
RESTRICCIONES - ARA EL CARGO ZAFLA2ACO 
ZNO CUMPLE PERFIL DEL CARGO Z SIN NOVEDAD PARA 
EL RETIRO SATISFACTORY/ SIN CAMBIOS EN RELACION 
AL INGRESO “CONTROL Y SEGLIMIENTO POR EPS/ARL 
RECOMENDACIONES GENERALES
“AUTO CLIO ADO Y PRACTICA DE ES*ILOS DE VOA 
SALUDABLE PARA _A CONSERVACI0.N DE LA SALUD

 DISMINUIR DE PESO: i,“-5 KG.,:5-10 KG.|)T1-15 KG. '15- 
20 KG. (JMAYOR A 20KG.

 MCpiFICACldN PATRCNES DE A. iMENTAClON.
CX^ALICE AC'IVIDAD F SICA- CAMINE ^OR LO MENGS 30 
MINL'TOS 3 .ECES ALASEVANA
ZFRACTIQUE ACTIVIDADES DE RECREAClON Y DE 
RELAJAClON - ALIMENTAClON BALANCEADA
Z USO DE MEDIAS CON GRADIENTS DE PRESION 
“ABANDONO CONSUMO CIGARRILLO.
ZDISJJINUIR CONSUMO DE ALCOHOL^

_'L JLRRECCION .i3_Au dZV'LANEN'u E'.Z CN 
PROXIMA ACT VIDADES LECTO ESCRITJRAZOCASIONAL 
PARA VISION LEJANA. CAC'UAUZAb FORMULA 2 CCNTINUA 
CCN FORMULA ACTUAL
ZEVITAR CONDUCTAS DE RIESGO AUDITIVO EN 
AMBIENTES EXTRA LABORALES.
Z SOLICITE CONTROL POR MEDICINA GENERAL.
ZCONTRO.ES CON ENFOOUE DE RIESGO Y RUTAS DE 
ATENCICN INTEGRAL =ARA SU SEXO Y EDAD 
ZPROGRAMAS DE ATENCION INTEGRAL ENFERMEDADES 
CRONICAS.

 MONITOREO AMBULATORY DE PRESlON ARTERIAL.
ZSEGUIMIENTO NUTRICIONAL.
“CONTROL EXAMENES:
□VALORACION MEDICINA LABORAL
□VALORACION POR ESPECIALIST AS EN  
“ATENCION AR-__________________________
G<ACUNACION: CCOVID, CFIEBRE AMARIUA. 2INFL IE ■ 

■SlETANOS. OTBIPlE viral zhs.
□OTRO:
ZDESPARASITACION SJPERVISADA: SECNIDA2OL 
TABLETAS 500MG “ 4 TOMAR EN UNA SOLA DOSIS <NO 
CONSUMIR ALCOHOL PCR 2 SEMANASi Y ALBEMDA2OL 
TABLE-A 200MG = 4 TOMAR 2 TABLETAS Y REPETIR EN 15 
DlAS

IPS MASSALUD SAS
Prestador: 410011438C1
Direccidn: Cl 17 6-52 Quirinal Neiva Huila
Telefono: 3112198130-315 4115586

[EMail. massaludiDS@hotmaiLc.QK f-. / 
et-4<A. DOCUMENTO:?^ C>—\^~) CAj KZ

C 0 N S U LT A
MEDICA-SSTZ “eT^----
/0NO QZl Indlcade masa i

CTre educational. corcoral <19-24.9>
PerrneLra abdominal 
Mujer Mencr de 90cm 
Hombre: menor de 
94 cm_____________
Frecuencia cardlaca 
<60-100 x 
m1nulo>Clrcunferencia 
cadera____________
Frecuentia 
Respiratoria________
Temperatura

Ln.’r .X-1-X0' •Jrenr.ia-.t' SS, X- -.J> '6-'O 5-'.■ --■ '• -It 2.> V,.,V,
Re test ZNO ZSI
□Sin hallazgos 2011
□Con hallazgos H932|altaratibn frecuencias PTA Normal.
□Con hallazgos H9‘9(alteration frecuencias PTA alterado.
□Con hallazgos H932(CUAT)  OD  OI.DCon hallazgos H919(CUAP)  OD
hallazgos.  OD  Ol
□Audiometria confirmatona ZAudlometria cKotca. Audiometria de control en meses
□Vakracidn Otomno.  PVE Conservation auditlva,  Uso de elemerto de protecqldr. audit.va si hay 
exposition
Recornendaciones extra l.iborates
□Si utiEza diadema, radio, mtmos libras, bluetooth gamble de oido cada dos floras. Mantenga el 
voumen bajo

ZNO—SI ^Las craebas requieren ayuno
ZNO ZSI tSe encuert’a e- ayuro? Ultima "ora que ec-sun'lc 
alimentos/bebidas
ZNO “SI iCcmprerda el propostto d los exdmenes?
ZNO ZSI iPadece alguna enfermedad’’

' PRUEBAS RAPIDAS
[NO OSI
COVID -ANTIGENO
 TCH
 COC

□PANEL 5.
 PANEL 10
 DETECCION DE ALCOHOL

OTRA:

,^O[tK§ei^

X (

PSICOLOGIADIMO DSI
Objetivo: Evaluar condition de salud mental /
□ENTREVISTAINGRESO/PERIODICO /
□PSICOLOGIA- CONDUCTORES
□TEST COORDINACION PSICOMOTRI2
□PSICOLOGIA 'AREAS DE ALTO RIESGO (TAR) ALTURAS. ESPACIO CONFINADO. ELECTRICOi
□PSICOTECNICA. ZEVA Z PERSCNALIDAD.  COMPETENCIAS Z OTRA

RADIOGRAFIAS: o4o DSI:
CTORAX, □DORSOLUMBAR, □LUMBOSACRA. ZCTRA: 

^.Preserta cortraincicacicros para la realizacidn de la prueba? 
□NQ ZS_________________  ______________________

INYECTOLOGIA CINO CSI
OTRO: CNO CSI: gCual? /

VIA OSEA
250

ZCONTRO.ES


CERTIFICA QUE:

La presente certificacion se expide el 25 de Noviembre del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:
En este momento de su vida, Io que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ^por que? porque esta 
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

ESTELA CASTANEDA ESPINILLA, identificado(a) con c6dula de ciudadanla 55.208.236, se encuentra 
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

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

En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

NIT 800.144.331-3

porvenir
solo hay uno
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Nombres
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La salud 
es de todos
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Certiflcado de Vacunacldn
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contActenosINICIO PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en Ifnea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

Presidencia de Portal Unico deMinisterio de GOV.CO

la Republica

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

Esta consulta es v^lida 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 constitutional.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte 
Constitutional, 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 extincidn de la condena o la prescription de la pena.

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

La Policla Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:43:00 PM boras del 25/11/2025, el ciudadano identificado con: 

Cedula de Ciudadania N° 55208236
Apellidos y Nombres: CASTANEDA ESPINILLA ESTELA

Direccion: 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 910 
112
E-mail: dijin.araic- 
atc@policia.gov.co

POL-ICIA nacional 
DE COLOMBIA

Defensa Nacional Contratacion
Todos los derechos reservados.

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


CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

Bogota DC, 25 de noviembre del 2025

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.

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NAClON certifica que una vez consultado el Sistema de Informacidn de Registro de Sanciones e Inhabilidades 
(SIRI), el(la) sefior(a) ESTELA CASTANEDA ESPINILLA identificado(a) con C6dula de ciudadanfa nOmero 55208236:

Divisibn de Relacionamiento con el Ciudadano.
Llnea gratuita 018000910315

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

CERTIFICADO ORDINARIO 
No. 284993059

Carlos William Rodrlguez Millan
Jefe Divisibn de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

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 servidores, ex servidores publicos y particulares que desempeflen 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 Constitucibn Politica y la ley particular o dembs disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las 
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcibn de contratos con el 
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacibn de antecedentes del aspirante en la pbgina web: 
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

3
PIB 
21:40:57
Hoja 1 de 01PROCURADURIA

GENERAL OE LA..

ADVERTENCIA: La certificacibn de antecedentes contiene 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 certificarbn todas las anotaciones que 
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o. y 4o. del artfculo 238 Ley 1952 de 2019.

http://www.procuraduria.gov.co
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx


CERTIFICA:

iero consignados en el

Generd: WEB

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

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ 
Contralor Delegado

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales ’SIBOR', hoy martes 25 de 
noviembre de 2025, a las 21:39:21, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA 
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

..... CGR—

Pagina 1 de 1

CONTRALORIA 
GENERAL DE LA REPUBUCA

■1125213921

Tipo Documento 
No. Identificacion 
Codigo de Verificacion

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

Cnlrimkia Crinfralnn'a ClAnArol NC RCJOOTA H P

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

; A*11 ® I |

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

CSdula de Ciudadanla
55208236__________2ZHZ
55208236251125213921 -V,

X Wk


