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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 1117884005

Nombre: IHOANA ANDRFA MENDF7Z CAMPOS
Fecha Ingreso: 21/09/2023

Salario basico: 1,160,000

Nit empresa en mision: 800165866

Codigo Sucursali: 05

Centro de trabajo: 6

Tasa: 1.044

Fecha haora transaccion: 20/09/2023 04:10:49 p.m.
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S A

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

El (La) Sefior(a) JHOANA ANDREA MENDEZ CAMPOS, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1.117.884.005, se encuentra afiliado(a) al FONDO DE PENSIONES
OBLIGATORIAS PORVENIR con VINCULACION INICIAL desde el 03 de mayo de 2019.

La presente certificacion se expide el 15 de septiembre de 2023.

Cordialmente,

Gerente de Clientes

205
Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ;por qué? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

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

SAS
ESSC62 Formulario No. 3094551355418
Fecha de radicacién 25/09/2023
1. DATOS TRAMITE
'ijo d_e Trérlwite ) ’Tlpo de aflllacnon i V i F s I [ gRegimen
A lndividual -Cotizante o Cabeza de famllla {XAI
. = A.Contributi {
-Beneficiario o afiliado adicional l } ONHIRHEN i
[ o s B.Subsidiad
B.Colectiva ‘Clnstltuuonal E | D.De oficio } i l e
o BN ‘tlzante . e AR it 5 e m!(‘;‘o‘digo
A.Cotizante [x IB.Cabeza de familia C.Beneficiario | ] A.Dependiente Ix lB.Independiente |‘”tC.Pensionadoi ‘ [ ;epgsistrar porla 1

A. AFILIACION
II DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

Segundo apelhdo "ty ‘aner nombre undo nombre
CCAMPOS ¥ JHOANA DREA
T;po de documento de identldad ~ INmero de documento de identidad 5exo T Fecha de nacimiento
cc 1117884005 : ‘ Femenino ino[ | 13/01/199
. DATOS COMPLEMENTARIOS DE IDENTIFICACION (del cotlzante o cabeza de famllla)
Datos personales i
Etnla ey IDlscapacidad 2C(>-deC|on N| dnfa]e SISBEN Grﬁ;-)'c;aé;‘c.)b'l;éiiéh especiéi
Administradora de Rlesgos Laborales Administradora de Pensiones ‘Ingreso hase de cotizacion IBC
00-0: Sin ARL 0000: Sin AFP BT s 1.160.000
Direccién Residencia Teléfono fijoi “Icelular Correo electréi
LOTE 263 MN 2 3104390964 noregistra@gmail.com
mlplb/DnstntO Zona 'Localldad/Comuna ey - ’Departémento §
FLORENCIA | Urbana[ [Rural Ix'] L. o ' CAQUETA N
IV DATOS DE IDENTIFICACION DE Los MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
NO HAY BENEFICIARIOS EN EL GRUPO FAMILIAR
Seleccion de la IPS Primaria
e I e A ~ Nombredela IPSprimaria o Cédigo de la IPS
0 (Clinica Corpomédica - CARRERA 9 No. - N " L T G

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA INSTITUCIONAL O DE OFICIO

Nombrc o Razén social Identmcacnon l‘hbo de aportante o pagador de pensiones
| SERVICES GENERAL S.AS. ,NI900322373 i

Dlreccmn
CALLE 88 42 B 127

Correo electrénico

' taIentohumanobogot.éz.s‘bt&.sosege@g VALLEDUPAR
mail.com | |

B. REPORTE DE NOVEDAD W)
Tupo Novedad

' 1. Modificacién de datos bésicos de identificacién. ] 11. Vinculacién a una entidad autorizada para reahzar aflllaaones colectwas

: {2. Correccién de datos basicos de identificacién. 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones
i ~ colectivas.
| 13. Actualizacién del documento de identidad. [ !13. Movilidad: { "|A. Régimen Contributivo
X ;4 Actualizacién y correccién de datos complementarios. { EB. Régimen Subsidiado
|5, Terminacién de la inscripcion en la EPS. Cédigo: [ i 14. Traslado: l . ‘A. Mismo Régimen
'6. Reinscripcién en la EPS. i i ]B. Diferente Régimen
7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. = 115 Reporte de fallecimiento.
. 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. i 116. Reporte de tramite de proteccién al cesante.
|EX L
&
| /X 19. Inicio de relacidn laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. ] 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
[ b
|| 110. Terminacion de la relacién laboral o pérdida de las condiciones |18. Reporte de la calidad de Pensionado.

‘ " para seguir cotizando.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

Péagina 1de 2 SERVICIO DE ATENGION GRAT)



mail.com
mailto:noregistra@gmail.com
D.De

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

ASMET
ﬁz' LD s :,

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

SAS

ESSC62 Formulario No. 3094551355418
Fecha de radicacién 25/09/2023

Primer apellido [Segundoapeliido  |Primer nombre Segundo nombre fidentificacio

Sexo  [Fecha de nacimiento

Motivo del traslado

vu DECLARACIONESYAUTORIZACIONES 5 TR

VIII. FIRMAS

JkOaﬂnd Hendez Camwj

El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

- nsable de la
ncional o de oficio

IX ANEXOS
| 56. Anexo. copla de documento de rdentldad

Cantidad:

1‘ ] [

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

1 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 la afiliacion de oficio

|
|
i
i

l Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor
Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente

| Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital

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

X DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

Mummplo Entidad Terntonal liéﬁar“t;mento Entidad Temtorlal ' WN_(:\ f héSIEBENMI Puntafeﬁl?él-fﬁ [vae] EISBEN !—Fecha radicacion | Fecha validacién
; i ionario |Primer nombre Funcionario  |Segundo nombre Funcionario ;Flrma del Funcxonarlo

s Y. AT AT Tk BN T, R ) b RN £

|Tlpo de documento de |dent|ﬁcaaon | Numero de identificacion 1

L

IObservaciones

|

{

;Observac:ones La afiliacién se realizo por medio de un cargue masivo.
I L

-
I

Empresa Asesor:Victoria Chaguendo Sucursal Telefono Correo Electrénico:victoria. chaguendo@asmetsalud org co
rlflcar la autentlc:dad de este formularlo en Ia pégma web de Asmet Salud EPS SAS e mgresando el codlgo

SERVICIO DE ATENCION ORATH

Pégina 2 de 2 0180009138
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ASMET) -

Cencddd la saicnd e e Fasyydiar !

ASMET SALUD EPS SAS

NIT: 900.935.126
HACE CONSTAR

Que el(la) senor(a) JHOANA ANDREA MENDEZ CAMPOS identificado(a) con CC
1117884005, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios en Salud PBS, de
ASMET SALUD EPS SAS por INCINERADOS DEL HUILA INCIHUILA SA ESP NI
813005241 en calidad de Dependiente segun informacién contenida a la fecha en
nuestra base de datos.

Fecha inicio relacién laboral Fecha fin relacion laboral
16/dic./2022
Fecha inicio cobertura Fecha fin cobertura
16/ene./2023

Informacion beneficiarios:

No hay beneficiarios en el grupo familiar.

El presente certificado se expide a solicitud de el(la) interesado(a) a los 19 dias del
mes de sept. de 2023.

Observaciones

Con destino a: Solicitud del Interesado

Informacion sujeta a verificacion por parte de ASMET SALUD EPS SAS, cualquier
aclaracion con gusto sera atendida en la linea 018000913876 - Documento no
valido como autorizacion de traslado - No es valido para aclarar situacion de
duplicidad en el SGSSS. Semanas de cotizacién segun LEY 1122/07.

SERVICIO DE ATENCION GRATUITO. [ P p ARG

N 013000913876




VIGILADO Supefsolut@

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

St i NUMERO DE RADICACION [ FECHA DE RADICACION j
~CuIda 13 salud de mi famiia | l Q‘ 5 D q 2 O 2 3 J
|. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)
[1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacién A. Individual  -Cotizante o Cabeza de Familia (O} |3 Régimen
-Beneficiario o afiliado adicional [) | A. Contributivo @
A. Afiliacion [ B. Reporte de Novedades () B. Colectiva () C. Institucional () D.Deoficio () |B.Subsidiado ()
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Cadigo
A. Cotizanle @ B. Cabeza de Familia () c. Beneficiario () | A. Dependiente (D 8. Independiente () C. Pensionado (D | Aregistrar porta eps) ()
: A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del o cabeza de familia)
6. Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

7.7 d?notde% idad 5] N'G%Q%S idad I ;_!HO A\QA I 1ﬁ?oﬂ€|A
. Tipo de documento de er;: /éﬁ l & ur%r? ’fl/‘ﬂm%qn&) S I 5 ::;‘ enino@ Mascuioo O | @7 de na mlent/\%%

lll. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales

11.Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo
NA Tipo A Condicién TD e D l C] Pobiaci

::.:dn:‘niswmgt:ﬁlﬁm-ml. |16.Adr%rravrédhp-\nlvnfs |17, |ngres‘w?s%¢6c®a.ci% O -
0LOTE 26D H D | ORI Wleddirmipboie

Urbana Localidad / Comuna Departagnento/”
e CA Zona —h
Mbnicipio/Distrito a | Rural D | | qu%

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del conyuge o companero(a)permanente cotizante
19. Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

20. Tipo de documento
de identidad NA

21. Numero del documento de identidad 22.Sexo , 23.Fecha de nacimiento
Femenino D Masculino D DD | MM | AAAA

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre ____Segundo nombre
81
B2
B3]
[B4
B5|
25. Tipo de documento de identidad __ 26. Numero del documento de identidad ___ =~ ZZ;E‘::;O Mescolino 28. Fecha da nacimlento
B1 NA DD MM | AAAA
82 NA oD MM | AAAA ]
(B3 NA DB 7 FMMG, [l it AMAR,
B4 NA DD : MM L AAAA |
B85 NA " DD r MM L AAAA 1
Datos complementarios
29. Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad Tipo Condicién
FISICA NEURO SENSORIAL MENTAL T P
B1 NA NA
B2| NA NA
B3| NA NA
(4] NA NA
B5, NA NA
32. Datos de residencia Zona 33. Valor de la UPS del afiliado
Municipio / Distrito Urbana | Rural Departamento Teléfono Fijo y /o celular adicional (a registrar por la EPS)
B1
[B2
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS Codigo de IPS
(a registrar por la EPS)
(o]
B
8
B “
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADO Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razén social 36. Tipo de documento|37. Niimero del documento de identificacion 38B. Tipo de aportante o pagador
de identificacién pensiones (a registrar por la EPS)
“OFce SAS MO\ | GCD32 AR ,
Ubicacl = 1
G loh 1o 15923 Astaubs Gssaciese 2 D
42 b BotalkS gopetee i S lia )




B. REPORTE DE NOVEDADES

|

)

40. Tipo de Novedad
1. Modificacion de datos basicos de identificacién 11.Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
2. Correccién de dalos basicos de identificacion 12.Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad () A. Régimen Contributivo

D B. Régimen Subsidiado
14.Traslado D A. Mismo Régimen

D B. Diferente Régimen

15. Reporte de fallecimiento.

3. Actualizacién del documento de identidad
4. Actualizacion y correccion de datos complementarios
5. Terminacién de la inscripcién en la EPS.
Cédigo :
6. Reinscripcion en la EPS
7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. 16. Reporte del tramite de proteccién al cesante.

D 8. Exclusioén de beneficiarios o de afiliados adicionales. 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
8. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. 18. Reporte de la calidad de pensionado.

0000 0O ooo

10. Terminacién de la relacion laboral o pérdida de las condiciones
para sequir cotizando.

@8

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacién

Heppe 2 | GAe\Pos | JHoana | ARDRE A

Segundo apeilido Primer nombre Segundo nombre

;"W de : 4"‘ 4 4 :}‘ k!( Fecha de nacimiento 42, Fecha

ocumento .% A x' s '> ) '

de Identidad m Ndmero del documeiTlo dé identidad Sexo Femenino Masculino D labl mq 4&26' %\l m %3
= =

43.EPS anterior 44, Motivo de traslado 45, Caja de Comp ién Familiar o pagador d
Cédigo| NA

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

D 46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afilados adicionales.

D 47. Decl ién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién.
D 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor caso fortuito que impiden la entrega de los doct que ditan la condicién de beneficiarios,
[:] 49. Decl; ion de no ién del cotizante cabeza de familia beneficiarios o afiliados adicionale en una is

D 50. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales
D 51. Autorizacion para que la EPS aporte la informacién que se genere de la afiliacion o el reporte de novedades a la base de dalos de afiliados vigente y a las enlidades
publicas que por sus funciones la requieran,

D 52. Autorizacién para %ue la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, dea acuerdo con lo previsto
enla Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,

D 53. Autorizacién para que la EPS envie infuormacién al correo electrénico o al celular como mensajes de fexto..

VIIl. FIRMAS

Jhoans Ardrea Mander

. 54. El cotizante cabeza de familia o beneficiario

IX. ANEXOS

DSB.Anexooopia deldocumentodeidentidad CN RC TI CC PA CE CD SC pT pE Total

e DD 0O® 000 ODOSE

D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente
D 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia Judicial que declare la unién marital.

D 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpo y escritura publica, acta de
conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacion de la unién marital.
60 Copia del certificado de adopcién o acla de entrega del menor.
D 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

O 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de
los dos padres.

D 63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
D 64. Cerlificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones Colectivas.

D 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 oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66, Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacién 69. Fecha de validacion
Codigo del Municipio Cadigo del departamento Numero de ficha Puntaje Nivel

| | Dlolmislalalalalplol el Mlalalal

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre l Segundo nombre
Tipo documento de 71. Firma del funcionario
Identidad S Ntmero de documento de identidad

Obser

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VII del formulario.
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Bésica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1117684005
NOMBRES JHOANA ANDREA
APELLIDOS MENDEZ CAMPOS

FECHA DE NACIMIENTO A e

DEPARTAMENTO CAQUETA

MUNICIPIO FLORENCIA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ASMET
ACTIVO |SALUD EPS| CONTRIBUTIVO | 01/11/2016 31/12/2999 COTIZANTE
S.A.S.-CM
Fecha de |09/25/2023|Estacion
Impresién: | 16:20.07 | de [192.168.70.220
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”,

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/PageisespuestaConsulta.aspx?tokenId=3NXoTG4w994VCBY4zrdGXg==
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 05:39:00 PM horas del 14/09/2023, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1117884005
Apellidos y Nombres: MENDEZ CAMPOS JHOANA ANDREA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica 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 extincién de la condena o la prescripcién de la pena.

Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan con el
documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido
en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de | ici cio mas cercanas.

Direccion: Avenida El Dorado # 75 —
25 harrio Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pmy 2:00 pm
a 5:00 pm

Linea de atencion al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogota)

Resto del pafs: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-ate@policia.gov.co

Presidencia de la @ Ministerio de €38 Portal Unico de EREEE GOV.CO
T Qs Beunidarll
Republica Defensa Nacional Contratacion

Todos los derechos reservados.


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

@ Policia Nacional de Colombia

{2 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

4 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 14/09/2023 05:41:22 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1117884005 .

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y Convivencia
Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 73018792 . La persona interesada podra verificar la autenticidad
del presente documento a través de la pagina web institucional digitando https://www.policia.gov.co, men(
ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de identidad y la fecha de expedicion del mismo.
Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de cédula corresponda con el documento de identidad
suministrado.

B Nueva Busqueda—]Lﬁ Imprimir '

515 9000
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALOR{A DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 14 de

septiembre de 2023, a las 17:39:48, el nimero de identificacion, relacionado a continuaciéon, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacién 1117884005
Cddigo de Verificaciéon 1117884005230914173948

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

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

—@

D L NO PUENTES

Conu:alor Delegado
Gener6: WEB
. 3 s COR =
Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. I
9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogot4 D.C Pagina 1 de 1

Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES o

17:39:39
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 231332767

Bogota DC, 14 de septiembre del 2023

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) JHOANA ANDREA MENDEZ CAMPOS identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1117884005:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes deberé 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 desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 238 Ley 1952 de 2019)

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
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos 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 suscripcién 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

SAVARSATAAN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Divisién 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 MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.
T nsueng =

e
Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.

Linea gratuita 018000910315; quejas@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogot4 D.C.
WWw.procuraduria.gov.co


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

SUBDIRECGION DE GESTION DOCUMENTAL

JARRIIR IR

SGD - No: 20236170483482
Fecha Radicado: 19/09/2023 09:58:51
Anexos: 1

FISCALIA
Cera e oA na o]

SUBDIRECCION DE GESTION DOCUMENTAL

DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

TIPO DE PERSONA: Natural
TIPO DE DOCUMENTO: CEDULA DE CIUDADANIA
NUMERO DE DOCUMENTO: 1117884005
NOMBRE COMPLETO: JHOANA ANDREA MENDEZ CAMPOS
CORREO ELECTRONICO: mendezjohanaandrea338@gmail.com
TELEFONO DE CONTACTO: 3104390964
PAIS: Colombia

DATOS DE CARACTERIZACION E INCLUSION SOCIAL
GRUPO SOCIAL: NINGUNO DE LOS ANTERIORES
IDENTIDAD DE GENERO: MUJER
ORIENTACION SEXUAL: HETEROSEXUAL
POBLACION PROTEGIDA: NINGUNA
DISCAPACIDAD(ES): NINGUNA

DATOS DE LA PQRS

FECHA DE RADICACION: 19/09/2023
TIPO DE PQRS: PETICION
MOTIVO DE PQRS: SOLICITUD DE CERTIFICACION
TIPO DE INTERES: PARTICULAR

MEDIO DE RESPUESTA:

CORREO ELECTRONICO

ARCHIVOS ADJUNTOS:

CamScanner 19-09-2023 09.55.pdf

RELATO DE LA PQRS

Salicito un certificado de antecedentes expedido por la fiscalia, debido a que la empresa SOSEGE SAS
me lo esta requiriendo para nueva contratacién.

SUBDIRECCION DE GESTION DOCUMENTAL
CARRERA 28 No. 173-00 PISO 1,BOGOTAD.C.
CONMUTADOR 4088000 EXT: 4157-1112
SITIO WEB: www.fiscalia.gov.co
1de1



http://www.fiscalia.gov.co
mailto:mendezjohanaandrea338@gmail.com

Florencia Caqueta

15/08/2023

A quien corresponda:

Me permito recomendar ampliamente a JHOANA ANDREA MENDEZ CAMPOS
identificada con niumero de cedula 1.117.884.005 Expedida en Morelia Caqueta a
quien conozco hace mas de 2 afios y a quien me permito recomendar ampliamente
ya que en todo momento ha demostrado ser una persona responsable , capaz y
honesta en todas las labores que se le encomiendan.

A peticion del interesado y para los fines que convengan se extiende la presente
agradeciendo de antemano la atencion brindada.

INGZBrandon Erney Romero Galeano
TP: R2021087418

CC: 1075309660

CEL: 3153160867



Florencia Caquetd, septiembre 15 de 2023

A QUIEN INTERESE:

Me dirijo a usted a peticion de JHOANA ANDREA MENDEZ CAMPOS quien se
identifica civilmente con la cedula de ciudadania No. 1117884005, quien solicita
referencias para trabajar en su empresa.

Siendo preciso sefialar que conozco de trato y de manera personal a JHOANA
ANDREA MENDEZ CAMPOS hace mas de cuatro afios y debo informarle que en ese
tiempo ha demostrado ser una persona honesta, trabajadora y en la que puede
usted confiar.

Le considero una persona con aptitudes y calidades para realizar cualquier trabajo
afin a los que a la fecha ha desempefiado e inclusive de otros que no requieren de
formacién o capacitacion especializada.

Posee don de gente y se desenvuelve con agrado en su labor, con iniciativa e ingenio
para salvar los obstaculos. Por todo ello, y en base a mi experiencia con JHOANA
ANDREA, puedo decir que desarrollara su trabajo exitosamente y cumplira con los
objetivos que ustedes le marquen.

Quedo a su disposicion para cualquier otra informacién que ustedes necesiten.

CC 12,449.236

Abogado Copiciliador

Secretario Juzgado Segundo Laboral del Circuito de Florencia
Teléfono 3006581497

e-mail: agme44@gmail.com


mailto:agme44@gmail.com
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&15005241-0
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INCINERADOS DEL HUILA — INCIHUILA S.A.S. E.S.P.

CERTIFICA QUE:

La sefiora JHOANA ANDREA MENDEZ CAMPOS, identificada con cédula de
Ciudadania N° 1.117.884.005 expedida en Morelia - Caqueta labord con la
empresa INCINERADOS DEL HUILA - INCIHUILA S.A.S, E.S.P. en virtud 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 Diesiseis (16) Diciembre
de 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,

(LD, INCIHUILA SAS. E.S.2

iy L B1300591 -4
C‘“ T
A *

CHANEL IVON CARDOSO CARDOZO
Coordinadora Talento Humano (E)

Oficina Principal Neiva: Calle 11 No. 25-42 B/ 7 de Agosto PBX: (098) 8630403
Movil: 3187116663 — 313 245 31 78 E-mail: ihuil 1

- I
Agencia Florencia: Calle 21 No. 11a-38 PBX: (098) 4346792 Mévil: 314 237 4788

. E-mail: agenciaflorencia@ingihuila.com.co; comercia (@incihulia.com.cg
| Agencia Villavicencio: Carrera 44 B No. 16-67 Casa 13 Conjunto Buque Alto PBX: (028) 6636396
E-mail: agenciavillavicencio@incihuila com.co Mévil: 3502026772



mailto:pqr@incihuila.com.co
mailto:incihuilasa@qmail.com
mailto:ciaflorencia@incihuila.com.co
mailto:coniercial2@incihuila.com.co

% - ALCALDIA DE FLORENCIA
e SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL
PROGRAMA DE CALIDAD E INOCUIDAD DE LOS ALIMENTOS

e NPT
FILORLENCIA

<~ FLORENCIA
LIOL;FJ -:E%m

Consecutivo
0345

CERTIFICA:
JHOANA ANDREA MENDEZ CAMPOS
€.C:1.117.884.005

Asistio a la Capacitacion
MANIPULACION DE ALIMENTOS
CON UNA INTENSIDAD DE 2 HORAS
como apoyo a los planes de capacitacion permanentes y continuos

Temas abordados: como construir un plan de saneamiento basico y para que sirve de acuerdo a la Resolucion 2674 de 2013

Nota: Este documento se entrega como refuerzo a los planes de capacitacion continuos Y permanentes propios de cada establecimiento
y no reune la totalidad de loy requisitos del articulo 12 y.13 de 1a R solucion 2674 de 2013,

Orieantado por: Ginna Marcela Zuiiiga Baron, Ingeniera de Alimentos
Dado en Florencia, Caqueti a los 23 dias del mes de mayo de 2023

GLADYS CAICEDO TRASLAVINA
Secretariz de Salud Municipal

| Revisé y Proyectd Ginna Marcela_.iur‘\iga Baron J' Cargo Ingeniera ‘Elfimentos Firma j[ m
: Dl oy i NS




FLa Repiblica de Colombia

i§ -/ p en su nombre la

= Institucion Educatiug
Antonio Ricaurte

Jflovencia - Caquetd

@probada por la Secretaria de Educacion Municipal ve Florencia,
segiin Becreto o, 0271 vel 01 de diciembre de 2017

= Confiere a:

/' Ihoana Andrea Méndez Campos

o Identificado (@) con €.C. N°. 1117884005 de Guadalupe, Huila

€1 Titulo de:

Bachiller Academico

Por haber cursado p aprobado log estudios correspondientes al Nivel de
H ‘@ducacion Media, seqiin los planes p programas vigentes de acuerdo con el Decreto 3011
: i el 19 e dicienthre ve 1997, compilado en el Decreto 1075 vel 26 ve mapo be 2015

S
“- 4

,/‘ -}/P’-
+

il 1, ii
1 4 Sw@3ss 84 5 "
| ! Sursk s
Ll i il

Andrés MakeicivBopos Crujillo Wﬂr /€sstrillan Rubiano
€.C. £°.17.652.148 be Florencia, €. C.ER°
Rector Secretaria

Folio £°. 130155 vel Libiro de Registro ve Diplomas H°, 02

Acta General de Gradbuacion N°. 146

Bavo en Florencia Caquetd, a log 07 dias del mes de ditiembre ve 2019

Hlo requiere vegistro de [a Secretatia de Coucacisn, seqiin Decretos 921 el 6 be mayo de 1994,
2130 el 5 be diciemntyre be 1995 p 1075 del 26 de mayo de 2015 de a Presidencia de la Repiiblica

. 17.552.301 de FFlorencia, €.
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Institucion Educatioa
Antonio Ficaurte

PHorencra, Gayue/a’

Gra 11 Gl 10 &syul'na DBarrio guan XX999
Email- antonioricaurte @fﬂw‘encia. edu.co
Dane: 183001000826 Nat: 825000298-1

gornatfa Sabatina

UActa Indroidual de Graduacién

En la ciudad de Horencia Gayue/a', a los 07 dias del mes de diciembre de 2019, se reunieron con el /;‘n de
/c:arma/izar la yrao/uacidn de los alumnos de iltimo yraa/o, los suseritos Reclor 'y Secrelaria, en la rectoria
de la Tnstitucion Educaliva Antonio Ricaur:, te, Aprobada por la Secretaria de Educacién Tunicipal de

%renua en el Navel de Educacion ]7&-'09(1, ?royec/o de Educacion para Wo/u[/os, seyun Decreto No.
0271 del 01 de diciembre de 2017

Qomproga(/cz la situacién feya/ v acqc/ém/e,& c)é' uaafa uno a’é ﬁzs aﬁlmnos que cursaron y apm&zron fos

estudios corres vpono@en/es al Mue/ <{e~60/ucauo'n %{f;a fﬂcaJe’mqu;ﬂ se p.roceo/m a olorgar el titulo de:

C@@@wca

%fgra(/uanafo cu_yos nomé-res ape//nfd.r - IOIQYIYI/}CGCIJH se re/aczanan a conlinuacion.

Fhoana Unds 'l;-i‘em@/ez Oampos

Gdentificado (a ) con G G 90' /1/75&4@050@ Quac/a/upe Huila

Es /lef copza del Acta Orlyma/ ~Fener af 9(" 146‘0/9 fec/ ba 07 Je drciembre de 2019, Folio No. 1’60 135
Lirbro No. 02.

En constancra se f:’rma Ja presenfe por qurenes inlervinieron en cump/im/'en/o a lo ordenado en el articalo
7° del decrelo 180 de 1981. Andrés Mauricio ]fayos ym/}'//o, Rector, 7nyie Lorena Castrillén

PRubrano, Secretaria.

Dada en Horencra ()ayue/a, a//os 07 dias del mes de diciembre de 2019.

-\

'
A W b
G IV ,
- o
Andrés Mczo %yo.s Z‘u/lf/o WnW Rubiano
C.C. NG 17.652. 148 de %rencicz, Cay. C.C Nz 1.117.552.301 A_Je gforencia, Ca;/.

cSecre/arJ'a
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- REPUBLICA DE COLOMBIA
.IDENTIFICAC_ION PERSONAL .
CEDULA I??E:QIUDADANIA
sumero 1.1 7.81841‘.005
MENDEZ CAMPOS

_APELLIDOS R

. JHOANA ANDREA [/

AN
NOMBRES

" AmUNR 1/ 101, ¢

g\"-h'ct\'\m, Andrea Mendez

]

10-FEB-2014 GUADALUPE

R, 4

Ak e iy
ST Il ‘ :

P-1904000-00559591-F-1117884005-20140401 0037795776A 1

LT g,

FECHA DE NACIMIENTO 13-ENE-1996
MORELIA

(CAQUETA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.59 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

FEGHA Y. LUGAR DE EXPEDICION ,/,wm/«»wf/“““’) fo-
REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

e

e

40405131
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(" Apellido(s) del aspirante Nombre(s) del aspirante b

e

'Direccién domicilio / Barrio Ciudad P
dote 263 M. 2 B,/ PAIME gAS FloeenaA CAETA
Teléfono No. Celular
310 Y39 09 64
Tre Correo electrénico Nacionalidad
W hencrzohanoandveq 338 qmail. com | COLOMBIAMNA k
3 Profesién, ocupacion u oficio (*) Estado civil Anos de experiencia laboral )
orewrey seevrao  ceneeh (65 gnidn Ligee q MESES i
DOCUMENTACION (**) Respuesta opcional Art. 111, decreto 2150 de 1995 A
Cédula de ciudadania: E No. 1 14 ?—88(-/ . O0S (**) Libreta militar No. Primera clase: D
Extranjerfa: [:] Expedida en: : Distrito No. Segunda clase: l:]
: ! Tarjeta profesional No. ¢ Tiene vehiculo? Licencia de conduccion No. ’( | % BquSategorfa A_ 2
4 | sif] N[ ] J

o 4 ' "
Mt [ (Esté trapa ando actualmente? | ¢En qué empresa? TN GpA POS Empleado E] Tipo de contrato —TQAB AT or.
H L] Pl

Vive en casa: ;Famiiar? | X | | Nombre del arrendador Teléfono 4 Hace cudnto iempo reside en este lugar?
¢ Propia? [:] ¢Alquilada? 75 A QOS
¢Actualmente tiene algin g Describalo e indique su valor mensual ¢ Cudnto suman sus obligaciones econémicas mensuales?
, ingreso adicional? Fr | !
s No [X] $ 1100.000

I ¢ Por qué conceptos? ;Cuanto es su'aspiracion salaral? LO

10-03

HOJA DE VIDA |

PARA SOLICITUD DE EMPLEO

/' SIEMPRE \
L ALDIA® ),

N

Diligencie su Hoja de Vida en letra clara y legible 0 en computador.

Empleo o cargo en el que esta interesado Cédigo cargo A

NENDEZ  CAMREDS STHOANA A MDREA

Lugar y fecha de nacimiento

MORELIA CAQUETA 13 - Eneed - 1998

Il. INFORMACION PERSONAL

~
Si No ; ] ;
DEl Hutla S A.S & S.P Independiente 1] oB¢A 0 LAsOR CONTPATADA |
¢, Trabajé antes en ¢ Solicité empleo antes en Fecha ¢ Lo recomienda alguien Nombre
esta empresa? esta empresa? de esta empresa?
sClwd|sCOwd |, W | 5[] No [ ] Dependenc
¢ Tiene parientes Nombre ¢ Cdémo tuvo conocimiento de la existencia de la vacante?
que trabajan %n Si |:] Anuncio Amigo
esta empresa ;
No [:] ESag oy Por medio de agencia I:] Otro [:] ¢ Cual?
¢En qué ciudad o poblacién ha vivido la mayor parte de su v;da? ¢ En qué ciudades o regiones del pals ha trabajado? L Aceptaria trabajar en una ciudad o

sitio distinto al inicialmente contratado? ~ Sf D

FlogenciA CRQOETA | Flogena A CAQUETA o [

$ QUL A EHPRESA DISPONGA

¢Cuél es su principal aficion? € SCOCHAT KMOSICA. | iPractica algin deporte?  ;Cual(es)?
si[ ] no

¢ Alguna vez ha obtenido distinciones o reconocimientos por su desempeiio en actividades deportivas, culturales, sociales, etc.?

si[ ] wNo[X] ccuties)

i LSl' D No E ¢ Cuél(es)?

¢ Pertenece a algun tipo de asociacién comunitaria, deportiva, cultural, etc.?

5 [ OBJETIVO  Mencione brevemente qué expectativas tiene a nivel laboral, educativo y personal e indique como planea hacerias realidad. i
b |Me CagacTea20  QO9 €0 O Peosoun  Respovsale, [Howesta en
HE (M T0ARAYO . B M NIDA (OTIoAA | Aspien  HACER Lin cencADA U
e oG lEs  cow el opyecriue o EXCAIAL ProfesiovalMenTE . 4

. minervalg: © by Legis. Prohibida su reproduccién. Se denunciaran penalmente las falsificaciones
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1 apiicativo, la |=prlmalo despren: !'e'n-fo las hojas por esta perforacion l

S 1L |
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baje GRATIS en www.fi

gl desea diligenciar este formato en computador,
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Vi. EXPERIENCIA LABORAL

FAVOR RELACIONAR LOS ULTIMOS TRES EMPLEOS QUE USTED HA DESEMPENADO, COMENZANDO POR EL ULTIMO O ACTUAL. SINECESITA DAR MAS
DETALLES UTILICE UNA HOJA POR SEPARADO. ESTOS DATOS SERAN VERIFICADOS Y SU MANEJO SERA CONFIDENCIAL.

(" Nombre de la tltima o actual empresa Direccion CAHC.‘: 271 N@ 14 - 35 | Teléfono(s)
TWonEerDos Tel Hollh SASESY 8/ rowso/sm 31Y 237 (/}89
Nombre de su jefe inmediato Cargo Fecha de ingreso Fecha de retiro
QASHIN GOMEZ C OOLOINADOLA o6 w97 |a 20225 15 w09 #2023
Total tiempo servido Sueldo inicial Sueldo final o actual Cargo(s) desempefado(s) por usted O 672 A 2 (
q MESES $ BRO.0o00O |$ 674 000 | SEuncto grreeales F @

Funciones realizadas

AscO v CAlereun

Logros obtenidos

Tipo de contrato:  Indefinido |:] ¢ Cuénto tiempo? Contrato directo con la empresa [z] Otro D ¢ Cuél?

Fijo E] q H&'?)C_S Contrato por medio de agencia D

Horario de trabajo: Tiemp'o completo |:] 1/2 Tiempo IZ' Por horas |:] | Jornada: Diurna [K[ Nocturna D Otra jornada ]:l

Motivo del retiro
TEUMINOG DE CONTRATO

\Vermcacién (Espacio exclusivo para el entrevistador)

Y,
( Nombre de la empresa Direccion Teléfono(s) B

Nombre de su jefe inmediato Cargo Fecha de ingreso Fecha de retiro

5 Rl S50 A
Total tiempo servido Sueldo inicial Sueldo final Cargo(s) desempenado(s) por usted
$ $

Funciones realizadas

Logros obtenidos

Tipo de contrato:  Indefinido [:] ¢ Cuénto tiempo? Contrato directo con la empresa EI Otro D ¢ Cuél?

Fijo [: Contrato por medio de agencia :]

Horario de trabajo: Tiempo completo |:] 1/2 Tiempo D Por horas |:] I Jornada: Diurna [:] Nocturna I:] Otra jornada [:I

Motivo del retiro
\Varmeaclén (Espacio exclusivo para el entrevistador) | il ; ikt ARy )
( Nombre de la empresa Direccion Teléfono(s) iy

Nombre de su jefe inmediato Cargo Fecha de ingreso Fecha de retiro

e el By b |l
Total tiempo servido Sueldo Inicial Sueldo final Cargo(s) desempefiado(s) por usted
$ $

Funciones realizadas

Logros obtenidos

Tipo de contrato:  |ndefinido [:] ¢ Cuénto tiempo? Contrato directo con la empresa [:] Otro [:] ¢ Cuél?

Fijo [j Contrato por medio de agencia E]

Horario de trabajo: Tiempo completo [:] 1/2Tiempo [ |  Por horas D l Jornada:  Diurna [ | Nocturna D Otra jornada [ |

Motivo del retiro

Vermcacldn (Espacio exclusivo para el entrevistador) ' | | i | “ i i e )

b

r /INFORMACION DE SEGURIDAD SOCIAL (Relacione las entidades a las que actualmente estd afiliado)

4Entidad promotora de salud (EPS)? g D No D ¢ Fondo de pensiones? s \:' No E] ¢ Fondo de cesantias? si D No D

(Cudl? ¢ Cuadl? 4 Cudl?

_Fecha de afiliacion: Cotizante D Beneficiario B Fecha de afiliacion: Fecha de afiliacion: )
minerva (g
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Ill. INFORMACION FAMILIAR

S

("Nombre esposa(o) o companera(o) Profesién, ocupacion u oficio Empresa donde trabaja

Nopuey VooptUR [osa0A | Goavpn SEGonx0AD  Melevigrimed  LTDA
Cargo actual Direccién LOTG 263 H 2_ Teléfono Ciudad !
COMOA SECOUDAD | BALYIO PAIMHERAS 3132952389 | F|o0enerA CAoved

Parentesco

No. de personas que dependen
econdémicamente del solicitante

Hijo5

Edades

12,8, 3 AR

Nombre(s) padre(s)

Jose gorzatlo MEnDez

Profesién, ocupacion u oficio

TESIOLADO

T'eléfono(s)

3143202907

Nombre(s) hermano(s)

Profesion, ocupacion u oficio

Teléfono(s)

"

J

IV. EDUCACION Y APTITUDES

-

ESTUDIOS WA&%& m{ﬁ TITULO OBTENIDO NOMBRE DE LA INSTITUCION CIUDAD |
Primaria
Bachillerato THiEAP : INSTITOUOA)_EDOCAT KA S A
Gasico X | Tacnco| | (2079 | 11 | BACK (€2 AcAenicd ANTONIO R 1CAQYIE a%liﬁ‘#
Comercial Otro

Educacion Superior
Técnico

Tecnologico

Profesional

Posgrados

Otros: cursos, diplomados,
seminarios.

Intensidad horaria

Z Howas

Nombre del programa (& (k- (dOA_D EIvow
De oS AliMENTDS

Institucién 5@CQETAQJA DE
SAlvD MuniCaPA).

¢Cursa estudios actualmente?

si[ ] No[X]

¢ Qué tipo de estudios?

Duracién (afos, semestres, meses)

Ao / semestre que cursa

Nombre de la institucion Diurno Fin de semana
Horato Nocturno A distancia
OTROS CONOCIMIENTOS: Indique el grado de dominio R - Regular, B - Bien, MB - Muy Bien

sistemas Si| | No 1, R|B[MmMB]|sa R|B|MB
¢ Qué programas maneja? | 2. R | B [MB| 4. R | B [MB

Idiomas Lectura Escritura Habla
si_] no[¥] |1 rR[B[mMe] [R][B[MB] [R]B][MB
;Qué idioma(s) conoce? | 2. R | B |MB R | B |MB R | B [MB
L Nota: en caso de ser contratado(a) favor preparar toda la documentacion. i )

@ | EMPRESAS POR ACTIVIDADES ECONOMICAS *) A . AREADE LAEMPRESA )
AGRICULTURA [ ]  Metalurgia [ ] FINANCIERO [ ] [ Administacien [ | Personal [ |
GANADER(A/AVICULTURA [ | Maquinaria [ ] NmoBILIARIO [ ] | Audioria [ ] sistemas [ ]
MINERIA [iiE] Automotores [] inFoRmATICO [ ] | Bodega [ ] Tesoreria [ ]
HIDROCARBUROS (A Muebles [] sAwp [ ] | Compras [ ] OTRAS(;Cudes?) [ ]
INDUSTRIA (5] Reciclaje [ ] epucacion [ ] | Contabilidad [

Alimentos y Bebidas [ ] oTRos (;Cudles?) [ ] seGuros [ ] | Costos ]
Tabaco D l:] TURISMO / RECREACION :] Crédito y Cobranzas |:]
Textiles y Confecciones l:‘ D OTROS SERVICIOS :] Disefio l:]
Cuero y Calzado D ELECTRICIDAD / GAS / AGUA D Asesorias Profesionales D Finanzas [:]
Papel y Carton E] CONSTRUCCION :’ Servicios Temporales D Gerencia General I:]
Editorial y Artes Graficas [ | ~ COMERCIO [ ]  seguridadVigilancia [] | 'mpuestos ]
Quimicoy Farmacéutico | | ~ HOTELESYRESTAURANTES [ |  OTROS SECTORES [ ] | Mercadeo |
Caucho y Plastico [ ]  TRANSPORTEYALMACENAMENTO [ | [ ] | Produccién =
\__Vidrio, Cerdmica y Cemento D COMUNICACIONES i:] D Publicidad D 4

minerva (g

(*) Resumen Clasificacion Industrial Actividades Econdmicas para Colombia DANE.
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Vil. REFERENCIAS PERSONALES

Relacione dos nombres de personas distintas a familiares o empleadores i)
) Nombre Ocupacién Direccién %2«}# 11 A~ Teléfono
°| CAR\DS Alpeero ptupes|  ABOGADD Al PES - (aoivit300 55BN 93
e Nombre ;- Ocupacion 1Direccion Cﬁ“k 21 #2-0s Teléfono | !
T BAVOOD EUNEY CoMeeo TRGENICYD SISTEMA| B A CAcLAS 3153160863
Nombre de un familiar que podamos contactar en caso de no localizario a usted directamente
Nombre Ocupacion Direccion LOTC 26 3 H Z Teléfono
3.~ \ {
> | Nowey Doveieue loseod Guaeoa Scevepd B/ palncpas 3132952789 )
=Ea=0

rVeriﬂcaclén (Espacio exclusivo para el empleador)

1.-
2.-
3.-
"
(-
. o L3 Baje gratis el arch Ingrese su Hoja de Vida en
Autorizo pedir informacion AT lj l%:{:;:{ :rl;;?m” l
de mi Hoja de Vida m S s ALIADO RA
sin ninguna restriccion. v esta hoja de vida en LABO %
con una X www.formasminerva.com www.aliadolaboral.com
> - <
Nota importante Certificacion Firma del solicitante
Favor no llamar por teléfono ni acudir a preguntar por Para todos los efectos legales, certifico que
el resultado de esta solicitud. Nosotros le avisaremos, todas las respuestas e informaciones anotadas
gracias. por mi,en la presente hoja de vida, son veraces
(C. S. T., Art. 62 Num. 1°) Régimen Laboral
Colombiano § 1057 (Legis).

OBSERVACIONES DEL ASPIRANTE )

NOMBRE DEL ENTREVISTADOR RERES Koo & srtevieh
- = Hora de Llegada
Dia Hora Si No
1.-
2.-
ALGUNOS ASPECTOS IMPORTANTES PARA EL CARGO, R - Regular, B - Bien, MB - Muy Bien
a D
Aspectos .....P e ._.f.e i or Aspectos Entg\l/rll;zdor Enm?:t:ZOr Otros aspectos

Puntualidad | R | B | MB| R | B | MB| eeemheieet | R | B |MB| R | B |MB

Aceptables motivos

Presentacion R B |MB| R B | MB | de retirode cargos R B |MB| R B | MB

anteriores

Aspectosia @ | R | B |MB| R | B | MB | Seajustaalperfi| R | B |MB| R | B | MB

Facilidad de
expresion R B |MB| R B | MB R B |[MB| R B | MB

CONCLUSIONES DE LA ENTREVISTA

Primer entrevistador

Segundo entrevistador

Contratese a partir del Sueldo
Candidato seleccionado definitivamente Si D No D $
Candidato elegible préximamente Si D No D Cargo Tipo de contrato
Referencias verificadas por Primer entrevistador Segundo entrevistador Firma de quien autoriza contratacién

minerva(g Encuentre nuevas formas en www.formasminerva.com
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