
AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO

DATOS DE LA EMPRESA

NIT

Numero Afiliacion: 239510
Razon social: SOCIETY SERVICES GENERAL SAS

DATOS DEL EMPLEADO:

CEDULA

NnmhrP! IHOANA ANDREA MENDEZ CAMPOS

21/09/2023

6

1.044
Fecha hora transaction: 20/09/2023 04-10-49 p.m

Fecha Ingreso:
Salario basico:

Tipo de Identification:
Numero de documento: 900322373

Tipo de documento:
Numero de Documento 1117884005

1,160,000
Nit empresa en mision: 800165866

Codigo Sucursal: 05
Centro de trabajo:
Tasa:
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porvenir

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

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

Cordialmente,

Tenga en cuenta:

__________________
Gerente de Clientes

En este momento de su vida. Io que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, tpor que? porque esta 
acumulando semanas, ahonando dinero y obteniendo rendimiento.

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

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

■



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

ESSC62

Tipo de afiliacion: Regimen 

-Cotizante o Cabeza de familiaA.lndividual
A.Contributivo

B.SubsidiadoB.Colectiva

Tipo de afiliado: Codigo

A.Cotizante 1

Condicion

Telefonofijo

FLORENCIA

Nombre de la IPS primaria

 Correo electronico

mail.com

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

Pagina 1 de 2

Primer nombre
JHOANA
Sexo

Femenlno |X| Masculino I

PuhtajeSISSON Grupo de poblacion especial 
0,00

Direccion
CALLE 88 42 B 127

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

SAS 
Formulario No. 3094551355418 
Fecha de radicacidn 25/09/2023

registrar por la 
EPS

 
|NI900322373

Municipio/Distrito
talentohumanobogota.sptc.sosege@g VALLEDUPAR

Ingreso base de cotizacion IBC 
$ 1.160.000 

Correo electronico cotizante
noregistra@gmail.com

Departamento
caquetA

Segundo apellido
CAMPOS
Numero de documento de identidad
1117884005

I. DATOS TRAMITE
Tipo de Tramite

III. DATOS COMPLEMENTARIOS DE IDENTIFICAClbN (del cotizante o cabeza de familia) 
Datos personales
Etnia
06 - Otros
Administradora de Riesgos Laborales
00-0: Sin ARL

B. REPORTE DE NOVEDADES
Tipo Novedad

1. Modificacidn de datos basicos de identificacion.

j 2. Correccidn de datos basicos de identificacion.

A. AFILIACION
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
Primer apellido
MENDEZ
Tipo de documento de identidad
CC

Discapacidad
No aplica

Direccion Residencia
LOTE 263 MN 2
Municipio/Distrito

Administradora de Pensiones
0000: Sin AFP
Celular
3104390964

Localidad/Comuna

C.lnstitucional

Tipo de Cotizante

[X IB.Cabeza de familia C.Beneficiario [

14. Traslado:

colectivas.

113. Movilidad:

D.De oficio

Codigo de la IPS
1056

j 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

112. Desvinculacidn de una entidad autorizada para realizar afiliaciones

I A. Regimen Contributivo

B. Regimen Subsidiado

| A. Mismo Regimen 

\Q. Diferente Regimen

15. Reporte de fallecimiento.

116. Reporte de tramite de proteccidn al cesante.

i 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

18. Reporte de la calidad de Pensionado.

A.Afiliacidn B.Reporte de Novedades |x i

Departamento 
GESAR

0
-Beneficiario o afiliado adicional

Segundo nombre
ANDREA
Fecha de nacimiento 
13/01/1996

0180009131

A.Dependiente X ! B.lndependiente iC.Pensionado i i

Asmet^
SALUDtn y \

Zona
Urbana jRural jx i

IV. DATOS DE IDENTIFICACI6N DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
NO HAY BENEFICIARIOS EN EL GRUPO FAMILIAR

Selection de la IPS Primaria

3 lNo
0 Clinica Corpomedica - CARRERA 9 No. 8-77

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
Nomlore 0 Raz°n soc'.a* Jdentificacidn Tipo de aportante o pagador de pensiones 
(SOCIETY SERVICES GENERAL S.A.S.

Direccion ‘Tel^fono

] 3. Actualization del documento de identidad.

X : 4. Actualizacion y correccidn de datos complementarios.

5. Termination de la inscription en la EPS. Codigo: j

6. Reinscripcidn en la EPS.

7. Inclusion de beneficiaries o de afiliados adicionales.

8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.

X 9. Inicio de relation laboral o adquisicidn de condiciones para cotizar.

10. Termination de la relation laboral o perdida de las condiciones 
para seguir cotizando.

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


FORMULARIO UNICO DE AFILIACldN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

ESSC62

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre Identification

EPS anterior Motive del traslado

□
VIII. FIRMAS

Elei

Total

Departamento Entidad Territorial No ficha SISBEN Puntaje SISB^N Nivel SISBEN Fecha radicacion Fecha validation

Primer apellido Funcionario Segundo apellido Funcionario Primer nombre Funcionario Segundo nombre Funcionario Firma del Funcionario

Tipo de documento de identification Numero de identificacidn

Pagina 2 de 2

I
0 >

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
Munitipio Entidad Territorial

IX. ANEXOS

56. Anexo topia de documento de identidad

Cantidad:

Fecha

21/09/2023
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

El cotizante, cabeza de familia o beneficiario i nor ta•i'.Cui 5uj num afiliacion colectiva, instil
nsable de la 

icional o de oficio

Observaciones
Observaciones: La afiliacion se realize por medio de un cargue masivo.

Empresa:, AsesonVictoria Chaguendo, Sucursal:, Telefono:, Correo Electrdnico:victoria.chaguendo@asmetsalud.org.co 
■’uede verificar la autenticidad de este formulario en la pagina web de Asmet Salud EPS SAS e ingresando el codigo: 
Url: https://boxaludrc.asmetsalud.org.co/Publico/BoxaludPublico/Publico/CQR.aspx

01800091387aS

ASMETrr
C a » f zrx \< \

S.E ®>] iPAj lIJ lco] ginnnnnnnD
Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

Copia de la autorizacion 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 
conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacidn date union marital

Copia de la orden judicial o decreto administrative 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

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 conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital

Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaration suscrita por el cotizante sobre la ausencia 
de los dos padres

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

SAS 
Formulario No. 3094551355418 
Fecha de radicacion 25/09/2023 

Sexo ^Fecha de nacimiento

Caja de compensacion familiar o pagador de pensiones

mailto:victoria.chaguendo@asmetsalud.org.co
https://boxaludrc.asmetsalud.org.co/Publico/BoxaludPublico/Publico/CQR.aspx


A5MET/)t
„ <u. W

Cn‘tJ,> l,i <tt n>' /./ »? / ? '

ASMET SALUD EPS SAS

Fecha fin relacion laboral

Fecha fin cobertura

Informacion beneficiaries:

No hay beneficiaries en el grupo familiar.

Observaciones

■ )€tsa/u(f.op^co

NIT: 900.935.126
HACE CONSTAR

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 valid© para aclarar situacion de 
duplicidad en el SGSSS. Semanas de cotizacion segun LEY 1122/07.

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

SERWCIO OE ATENC10M GRATUffO

018000913876
Sede Nacsonal: Cra. 4 No. ISN-' o 

Telefono: (57) (2) 8312000 
Popay^n - Colombia

Fecha inicio cobertura 
16/ene./2023

Fecha inicio relacion laboral 
16/dic./2022

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 Nl 
813005241 en calidad de Dependiente segun informacion contenida a la fecha en 
nuestra base de dates.



FORMULARIO UNICO DE AFILIACI6N Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SISTEMA

cuicla /a samd de mi lamina

B, Reporte de Novedades | )

B. Cabeza de Familia ( ) c. Beneficiario Q

Masculine Q

NA 13. Puntaje SISBENNA

Localidad / Comuna Depar1afnento<Zona
I

Segundo apellido Primer nornbre Segundo nornbre

Masculino
NA

DD AAAA

30. Etnia 31. Discapacidad Tipo Condicidn
FISK* USURP SENSORIAL TMENTAL PNA NA

NA

NA

NA

85

Urbana Departamento Telefono Fijo y /o celular

C

B

8

B

35. Nornbre o razon social
de identification

Segundo nornbre

J____
Primer nornbre 

J

NA

NA

NA

NA

Zona

Rural

NA
NA

NA

NA

9. Sexo
Femenino Iff

DD

DD

DD

DD

33. Valor de la UPS del aflllado 
adlcional (a registrar por la EPS)

C&ligo de IPS 
(a registrar por la EPS)

AAAA

AAAA

Codigo
(A registrar por la EPS)!

iI
§ 39JJbicaci6n

|b

l nnalidart / Comnna r\«__ s '

B3
84

Bl

NA

32. Datos de residencla

Municlpio / Distrito

05
Datos complementarios
29. Parenteaco

03

04

01

02
03

04

35

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

01 

02

I. DATOS DEL TRAMITE

1. Tipo de Trimite

27. Sexo
Femenino

01

02
03
04
051
Seleccidn de la IPS Primaria_________________________
34. Nornbre de la institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

V DATOS DE IDENT1FICACI6N DEL EMPLEADO Y OTROS APORTANTES DE LAS ENT1DADES RESPONSABLES DE LA AFILIACI6N COLEC-nVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO 

Me...!:- -------- :„| 36. Tipo de documento137. Numero del documento de Identlflcaclbn

II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICAClPN (del cotlzante

6. Primer apellido Segundo apellido Primer nornbre

I I .\tiQAPft
8. Numero d^l^pfiume^^i^ntidad

6. Primer apellido

MWOeZ
7. Tipo de documento de Identidad

__________ Nffij)
III. DATOS COMPLEMENTARIOS 
Datos personales

II.Etnla

Segundo nornbre

I ApOteA

A. Afiliacibn

4. Tipo de aflllado
A. Colizante ^0)

14. Grupo 
________________ Poblacional_________________ 
117. ingreso^as^c^acig^

GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
NUMERO DE RADICACI6N

22.Sexo
Femenino!J Masculino

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

20. Tipo de documento_____
de identidad na

Qatos bbsicos de identificacibn de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres

Primer apellido

3. Rbgirnen

A. Contributivo 2?

B. Subsidiado | )

___________Condicibn tDpD
16. Adr^F^gtraQr^d^Pans^nes

112. Discapacidad 
___________ | _______________Tipo 

15. Administp^a^l^jsg^kab^ales -ARL

i z? g
IV. DATOS DE IDENTIFICACIPN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR 
Datos basicos de Identificacibn del ebnyuge o compafiero(a)permanente colizante 
19. Primer apellido Segundo apellido

__L__________ I
21. Numero del documento de identidad

23.Fecha de nacimiento
DD [ MM j AAAA

MM I

MM [ AAAA 

MM_J__ AAAA 

MM 

MM [

SAS|

FECHA DE RADICACIPN

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

2. Tipo de Afiliacibn A. Individual -Colizante o Cabeza de Familia Q

-Beneficiario o afiliado adlcional Q
B. Colectiva Q C. Institucional | ) D. De oficio Q

5. Tipo de cotlzante
A. Dependiente [ ) B. Independiente | ) C. Pensionado | )

A. AFILIACldN

o cabeza de familia)____________

28. Fecha de nacimiento



B. REPORTE DE NOVEDADES

1
N,

43.EPS anterior

VIII. FIRMAS

55. El empleado

68. Fecha de radicacidn 69. Fecha de validationPuntaje Nivel

I d !' I. d i-d ’ I I ■ | ... ■I I I | | | |

Segundo apellido Segundo nombre

Numero de documento de identidad

Observaciones:

________ I____________
70. Datos del funclonarlo que realiza la valldacion

I
J_______ Segundo nombre

42. Fecha

67. Datos del SISBEN 
Numero de ficha

__________ Segundo apellido

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

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

Primer apellido 
Tipo documenlo de 

Identidad

____________ Primer nonibre
71. Flrma del funclonarlo

40. Tipo de Novedad
I ) 1 • Modificacibn de datos bdsicos de identificacibn

Q 2. Correccibn de dalos bbsicos de identificacibn

rj 3- Actualizacibn del documento de identidad

Q '>■ Actualizacibn y correccibn de datos complementarios

{ ) 5- Terminacibn de la inscripcibn en la EPS.

Cddigo [ ]
( ) 6. Reinscripcibn en la EPS

Q 7- Inclusion de beneficiarios o de afiliados adlcionales.

Q 8- Exclusion de beneficianos o de afiliados adicionales.

I ) 8- Inlcio de relaclbn laboral o adquisicibn de condiciones para collzar. 

Q 1°- Terminacibn de la relacibn laboral o pdrdida de las condiciones

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifesta la veracidad de la infomracion regstrada y de las dedaraciones contenidas en el capilulo VII del lonnulano

Andrea
54. El colizante cabeza de familia o beneficiario

__________ Primer nombre_________
Fecha de nacimiento , ou,,a

Mascu,ino □ i cyi
45. Caja de Compensacibn Familiar o pagador de pensiones

Q 11-Vinculaclbn a una entidad autonzada para realizar afiliaciones colectivas

Q l2.Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

[ ) 13. Movilidad [ ] A. Rbgimen Conlribulivo

[ ) B. Rbgimen Subsidiado

( ] A. Mlsmo Regimen

( ) B. Dlferenle Regimen

[ ) 15. Reporte de falleclmienio.

( ) 16. Reporte del trbmite de proleccibn al cesante.

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

[ ] 18. Reporte de la calidad de pensionado.

e^n colecliva

RecufcosHumanos
CN RC Tl CC PA CE CD SC PT pe Total 

   ®

IX. ANEXOS
[ ) 56. Anexo copia del documenlo de identidad

Cantidad'
Q 57. Copia del dictamen de incapacidad permanenle emilido por la auloridad compelenie

0 58. Copia del registro civil de matrimonio. o de la Escntura publica, acta de conclliacibn o senlencia judicial que declare la unibn marital.

l—I 60 Copia del certificado de adopcibn o acta de enlrega del menor.
( ) 81 ■ Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodla.

 62‘ ?oTd“dresqU<! C°nS‘e 13 P6,dlda de 'a Patria P0,eS'ad ° 61 de defuncl6n de los o la declaracibn suscrita por el cotizante sobre la ausencia de

0 63. Copia de la aulorizacibn de traslado por parte de la Superintendencia National de Salud.

0 64. Certificacibn de vinculacibn a una entidad autorizada para realizar afiliationes Colectivas.

0 65. Copia del acto administrativo o providencla de las autorldades competentes en la que conste la calidad de beneficiar o se ordene la afiSliacion de oficlo.

para seguir cotizando.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos Msicos de identificacibn

l
doarmtnlo A 4 4 4"
de Identidad n4T0 I Ninnero deldocumeWo de identmad^ |

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES -----------------------------------------------------------------------------------------------------------

0 46. Declaracibn de dependencia econbmica de los beneficiarios y afilados adicionales

047. Declaracibn de la no obligacibn de afiliarse al Rbgimen Conlribulivo, Especial o de Excepcibn.

0 48. Declaracibn de existencla de razones de fuerza mayor caso fortulto que Impiden la enlrega de los documentos que acreditan la condicibn de beneficiarios.

0 49. Declaracibn de no mtemacibn del cotizante cabeza de familia beneficianos o afiliados adicionale en una is
5 5?' Aulorizacibn para oue6eTsT'05 " b" ° CabeZa de SUS beneflciarios 0 aMad0S ariicionales

 52' en'l^Ley'tsa^deZO6!^^ D™etoei377dde^013rSOnaleS t,e' C°feante ° dS 'amilia V de SUS ° afiliados adicionales. dea acuerdo con Io prev.sto

0 53. Autorizacibn para que la EPS envie mfuormacibn al correo electrbnico o al celular como mensajes de lexlo..

Sexo Femenmo [^1

44. Motivo de traslado
Cddigo | NA

[ ) 14.Traslado



25/9/23, 16:31 aplicaciones.adres.gov.co/bduaJnternet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=3NXoTG4w994VC3Y4zrdGXg==

(•

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

DATOS

CC

1117884005

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN TIRO DE AFILIADO

ACTIVO CONTRIBUTIVO 01/11/2016 31/12/2999 COTIZANTE

192.168.70.220

reflejo de Io reportado por las entidades del Regimen

1/2

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

Fecha de 
Impresion:

Estacion 
de 

origen:

FECHA DE 
AFILIACION 
EFECTIVA

FECHA DE 
FINALIZAClON DE 

AFILIACION
ASMET

SALUD EPS 
S.A.S. -CM

09/25/2023 
16:29:07

COLOMBIA
POTENCIADELA

VIDA

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

________COLUMNAS_______
TIPO DE 

IDENTIFICACION 
NUMERO DE 

IDENTIFICACION 
NOMBRES 

APELLIDOS 
FECHA DE NACIMIENTO 

DEPARTAMENTO 
MUNICIPIO

JHOANAANDREA 
MENDEZ CAMPOS 

**/**/*★ 

CAQUETA 
FLORENCIA

ADR£S Salud

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

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=3NXoTG4w994VC3Y4zrdGXg==

^informacion registrada en esta pagina es i 
Subsidiado y el Regimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del 
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la 
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo tecnico, los lineamientos y especificaciones 
tecnicas y operatives para el reporte y actualizacibn de las bases de datos de afiliacion que opera la 
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=3NXoTG4w994VC3Y4zrdGXg==


f® O © G+

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

Presidencia de la Ministerio de GOV.CO

Republica

0 GOVco

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

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

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 05:39:00 PM boras del 14/09/2023, el ciudadano identificado con: 

Cedula de Ciudadania N° 1117884005
Apellidos y Nombres: MENDEZ CAMPOS JHOANA ANDREA

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

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

You

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Gorte 
Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES 
JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran antecedentes y para quienes la 
autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la condena o la prescripcion de la pena.

Portal Unico de 
•a*.

Defensa Nacional Contratacion
Todos los derechos reservados.

1JII

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


A (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

X Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 14/09/2023 05:41:22 p. m. el ciudadano con Cedula de Ciudadam'a N°. 1117884005 .

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

Q Nueva Busqueda li Imprimir

515 9000

Elfutoro 
es de todos

ES UN
HONOR
SER POLICIA

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 traves de la pagina web institucional digitando https://www.policia.gov.co, menu 
ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de identidad y la fecha de expedicion del mismo.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de cedula corresponda con el documento de identidad 
suministrado.

Policia Nacional de Colombia

Policia Nacional de Colombia
Direccion General - Cra 59 hf 2S - 21 

Centro Administrative Nacional CAN. Bogota D C. 
tinea de atencidn 018000-910112

https://www.policia.gov.co


CERTIFICA:

Genero: WEB

$

Esla Certificacion es valida en Iodo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y numero consignados en el 
respective documento de identificacion. coincidan con los aqui registrados.

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

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

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 14 de 
septiembre de 2023, a las 17:39:48. el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA 
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

——— CGR—

Pagina 1 de 1

CONTRALORIA
GENERAL DE LA REPUBLICA

Tipo Documento_____
No. Identificacion 
Codiqo de Verificacion

Cedula de Ciudadania 
1117884005 ,__________
1117884005230914173948

ZID LOZANO PUENTES 

Contralor Delegado

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

Colombia Contraloria General NC. BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

Bogota DC, 14 de septiembre del 2023

NO REGISTRA SANCIONES Nl INHABILIDADES VIGENTES

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NAClbN certifica que una vez consultado el Sistema de Informacidn de Registro de Sanciones e Inhabilidades 
(SIRI), el(la) sefior(a) JHOANA ANDREA MENDEZ CAMPOS identificado(a) con C6dula de ciudadania numero 1117884005:

ADVERTENCIA: La certificacidn de antecedentes debera contener las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. 
Cuando se trate de nombramiento o posesidn en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las 
anotaciones que figuren en el registro. (Artlculo 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 
pferdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en 
ejercicio de la accidn de repeticidn o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los terminos que 
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades 
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcidn de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacidn 
que presente el aspirante en la pSgina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

Divisidn de Relacionamiento con el Ciudadano.
Llnea gratuita 018000910315; quejas@procuraduria.gov.co 

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

CERTIFICADO ORDINARIO
No. 231332767

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.

PROCURADURIA
GENERALDELANACION

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA 
Jefe Divisidn de Relacionamiento Con El Ciudadano

PIB 
17:39:39
Hoja 1 de 01

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


SUBDIRECCION DE GESTION DOCUMENTAL

SUBDIRECCION DE GESTION DOCUMENTAL 
CARRERA 28 No. 17'-00 PISO 1, BOGOTA D.C. 

CONMUTADOR 4088000 EXT: 4157-1112 
SmoWEB: www.fiscalia.gov.co

1 del

SUBDIRECCION DE GESTlON DOCUMENTAL 

niiMim 
SGD - No: 20236170483482 

Fecha Radicado: 19/09/2023 09:58:51
Anexos: 1

FECHA DE RADICACION:
TIRO DE PQRS:
MOTIVO DE PQRS:
TIPQ DE INTERES: 
MEDIO DE RESPUESTA: 
ARCHIVOS ADJUNTOS:

GRUPO SOCIAL:_______
Tdentidad de generoT" 
ORIENTACION SEXUAL: 
POBLACION PROTEGIDA:
DISCAPACIDAD(ES):

TIPQ DE PERSONA: 
TIPO DE DOCUMENTO: 
NUMERO DE DOCUMENTO: 
NOMBRE COMPLETO: 
CORREO ELECTRONICO:
TELEFQNO DE CONTACTQ: 
PAIS:

DATOS DE CARACTERIZACION E INCLUSION SOCIAL
NINGUNO DE LOS ANTERIQRES______
MUJER
HETEROSEXUAL
NINGUNA
NINGUNA

DATOS DE LA PQRS
19/09/2023
PETICION
SOLICITUD DE CERTIFICACION
PARTICULAR
CORREO ELECTRONICO
CamScanner 19-09-2023 09.55.pdf

DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE
_____  Natural _____________
_____  CEDULA DE CIUDADANIA_________
:_____  1117884005
____  JHOANA ANDREA MENDEZ CAMPOS
_____  mendezjohanaandrea338@gmail.com
:_____  3104390964_______________ _______

Colombia

____________________ RELATO DE LA PQRS _________
Solicito un certificado de antecedentes expedido por la fiscalia, debido a que la empresa SOSEGE SAS 

me Io esta requiriendo para nueva contratacion.

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 numero de cedula 1.117.884.005 Expedida en Morelia Caqueta a 
quien conozco hace mas de 2 anos 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.

I NG.Brandon/^rney Romero Galeano
TP: R2021087418
CC: 1075309660
CEL: 3153160867



Florencia Caqueta, septiembre 15 de 2023

A QUIEN INTERESE:

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

Atentamente.

Mejia

Siendo precise senatar que conozco de trato y de manera personal a JHOANA 
ANDREA MENDEZ CAMPOS hace mas de cuatro anos 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 desempenado e inclusive de otros que no requieren de 
formacion 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.

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

CarlQKjS^rt^Ag
CC 12.449.236/
Abogado Cqdciliador
Secretario Juzgado Segundo Laboral del Circuito de Florencia
Telefono 3006581497
e-mail: agme44@gmail.com

mailto:agme44@gmail.com


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

CERTIFICA QUE:

Atentamente,

<7-

INCI
HUILA
SAS LS.P.

INCINERADOS DEL HUILA S.A.S E.S.P
JVtJ. 

3*rofeger (a Sttfud'y ^yesgi-xen- e{ Sintic

A®! A®fAFlf7®Utjakl

CHAft|EL IVON CARDOSO CARDOZO 
Codrdinadora Talento Humano (E)

La senora J HO AN A ANDREA MENDEZ CAMPOS, identificada con cedula de 
audadama N° 1.117.884.005 expedida en Morelia - Caqueta laboro con la 
empresa INCINERADOS DEL HUILA - INCIHUILA S.A.S. E.S.P. en virtud del 
CONTRATO DE TRABA3O 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 dfa quince (15) de septiembre de 2023.

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

Oficina Principal Neiva: Calle 11 No. 25-42 8/ 7 de Agosto PBX: (098) 8630403
Movii: 3187116663 - 313 245 31 78 E-mail: pqr@incihuila.com.co' - incihuilasa@qmail.com
Agencia Florencla: Calle 21 No. 1 la-38 PBX: (098) 4346792 Movii: 314 237 4788
E-mail: aggnciaflorencia@incihuila.com.co. coniercial2@incihuila.com.co
Agencia Villavicencio: Carrera 44 B No. 16-67 Casa 13’ Conjunto Buque Alto PBX: (098) 6636396
E'ma,l; agenciayill8vicenc.io@incihuila com-co Movii: 3502928772

!NC^INC{I-IUJI.AS.A.S,

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

Orieantado por:

7
| Reviso y Proyecto J Ginna Marcela Zuniga Baron 1 Cargo I'imentos Firma

ALCALDIA DE FLORENCIA 
SECRET ARIA DE SALUD MUNICIPAL 

PROGRAMA DE CALIDAD E INOCUIDAD DE LOS ALIMENTOS

CERTIFICA:
JHOANA ANDREA MENDEZ CAMPOS 

C 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 continues

Consecutivo 
0345

Ginna Marcela Zuniga Baron, Ingeniera de Alimentos 
Dado en Florencia, Caqueta a los 23 dias del mes de mayo de 2023

f FLORFNCiA

como construir un plan de saneamiento basico y para que sirve de acuerdo a la Resolucion 2674 de 2013 
Nota: Este documento sc entroga como refueno a los planes de capadtacton continues y permanentes proplos de cada establedmlento 

y no roune la totalidad dn los requisites del articulo 12 vU de la Resolution 2674 de 2013.

GLADYS CAICEDO TRASLAVINA 
Secretana de Salud Municipal

’ Ingeniera
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Coleta ^Jncfioicfualde draduacion

i

>

4

4

NOTA. Segun Decreto No. 1024 del 15 de Abril de1982 No requiere autenticacibn de firmas

ii a

Cs fiel copia cfef ^Icia OriginalGeneralDC0.

J3i£ro ryCo. 02.

a continuation:

146 de fec/ia 07 de diciemdre de 2019, Joi io dCo. TdQ'135

/tngi<i tdorena/ (.ba^ltiUdn O^idiiano 
(j.Cj. 1.117.0^2^301 de Jlorencia. Gag.

Secretaria1it

i

Jlndrti Jldauricio J/oijds Jru/illo

G. G. dd. 17.652.145 de Jlorencia, Gag. 

Jtec/or

>

On ta tiudad de Jlorencia Gagueid, a /os 07 dias delmes de diciemdre de 2019, se reunieron con elfin de 

forma/izar fa graduation de /os alumnos de ultimo grado, los suscritos Sector g Secret aria, en fa retior/a 

de la /Institution /.ducattua Jlntonio 'J/icaurte, Jiprodadapor la Secretan'a de Gducacion UCunicipa! de 

Jforencia, en efldiuef de Education JKedia, J^rogeclo de Education para Jldultos, segun Ilecreto ICo. 

0271 def 01 de dicierndre de 2017.

1: i i
i 

i | 

1 |I
I Il

I I it j 
-d

■ t 

i

Jdacdiiffer fJ/cacfemico
J// Jraduando cuyos nomdres, apeflidos e identification, se refationan 

fffoana IJlncfrea JKendez Gampos
Jdeniificado(a) con G.G. 1117634005 de Quadafupe. Jfuifa

Tlnfonio fRicaurte
Jlorencia, Gagueld

Gra 11 Gf 10 Gsguina Jdarrio Juan JGGJJJ 

Gmaif: anionioricaurte®fiorencia. edu. co 

Dane: 133001000826 IGit: 828000298-1

Jornada Sadatina

Gomprobada la situation fegafy academica de cada uno de fos afurnnos gue cursaron y aprodaron fos 

estudios correspondientes af dCiuelde Gducation Jlfedia Jlcademica, seprocedio a otorgar ef ttlu/o de:

C.n Constantia se firma /apresentepor guienes interoinieron en cumpfimiento a fo ordenado en ef artrcufo 

7 del decreto 180 de 1981. Jlndres Jftauricio J/oyos Jrufi/fo, J/ector, Gdngie Gorena Gastriffon 

Uubiano, Secretaria.

Duda en Jlorencia Gaguetd, a fos 07 dias delmes de dicierndre de 2019.
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1
REPUBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACION PERSONAL 

CEDULA DE CIUDADANIA

F
SEXO

S'' '

FECHA DE NACIMIENTO
MORELIA 
(CAQUETA)

I.UGAR DE NACIMIENTO

1.59 O+
ESTATURA G.S. RH

10-FEB-2014 GUADALUPE
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

APELLIDOS

JflOANA ANDREA
i NOMBHES 

/ .

Thocsvcx. andvec* Hende?.

REGISTRADOR NACIONAL 
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

NUMERO 1.117.884.005
MENDEZ CAMPOS
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HOJA DE VIDA
PARA SOLICITUD DE EMPLEO

www.formasminerva.com
I

C6digo cargo

A mpehA

Ciudad

i

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

1
it B

Empleado f >C°[~ Tipo de contrato 'TQA^A'^C') '
No

Fecha

Dependencia
D A

Teldfono

Describalo e indique su valor mensual

fl

OBJETIVO Mencione brevemente que expectativas tiene a nivel laboral, educativo y personal e indique cdmo planea hacerlas realidad.

it
Hi -vdACAjO,

3.. INFORMACION GENERAL

. INFORMACION PERSONAL

REV. 04-2016

V

k

Me ca<2act&<m?£) sev. t-louesTA

&n) Ha \JtQA Asfwn |4ftC££. r^K^ciAOA- (Ou

^,Tiene vehlculo?
Si

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

; CO 
j O

f SIEMPRE1 
\ AL DIA!®J

tTlinerva © by Legis. Prohibida su reproduccidn. Se denunciaran penalmente las falsificaciones

Correo electronico

m^c/f^jc>hqr)Qcfr)c//e<^ I« cc/n
Profesion, ocupacidn u oficio 

2WWSJA seevACio s^weeAlss

Nombre(s) del aspirante

'7S HOAMA

e,Cual es su principal aficibn? f^^CUC HAC M.03LCA cPractica algun deporte? iCual(es)?
Si | | No ______________________________

i,Alguna vez ha obtenido distinciones o reconocimientos por su desempeho en actividades deportivas, culturales, sociales. etc.? 
Si No pX~|

r\j

Diligencie su Hoja de Vida en letra Clara y legible o en computador.

Empleo o cargo en el que estd interesado

Cedula de ciudadania:

Extranjeria: | | Expedida
Tarjeta profesional No.

i

minerva/
10-03

Anos de experiencia laboral 

q; M&5G3

iLo recomienda alguien Nombre 
de esta empresa?

Si | | No

<i,C6mo tuvo conocimiento de la existencia de la vacante? 
Anuncio

Por medio de agencia

i,En quh ciudades o regiones del pais ha trabajado?

JFloiV&JCHA CAQOeTA
Nombre del arrendador

dB

abajai
s-'E

^Trabajd antes en 
esta empresa?
Si | | No

^Estd trabajando actualmente? ^En qub empresa? y 00 S E
'~^l t>A-S £'-S‘~P lndePendiente [ I r? CAfioi? rOArrtPA-rAjpia

oSolicitd empleo antes en 
esta empresa? 
Si | | No

^Cuai(es)?__________________________________
iPertenece a algun tipo de asociacion comunitaria, deportiva, cultural, etc.? 
Si No [~X~~| <i,Cudl(es)?

H Amigo [3
Otro | | iCudl?

c Aceptaria trabajar en una ciudad o 
sitio dist mto al inicialmente contratado?

(**) Libreta militar No. Primera clase: | |

Distrito No. Segunda clase: | |
Licencia de conduccion No. gg^y^Q^ategoria

iTiene parientes  Nombre 
que trabajan en Si [ | 

"? n0 | | Dependencia

’ Apellido(s) del aspirante

_______ FI£/0PgZ- CAM?CB
Lugar y fecha de nacimiento f

^oceiiA caqugtA -73 - cruFigo - -iqqg
Direccion domicilio / Barrio .

tlpTF M 2
Telefono f-

Si | | 

No | fr. | 
tHace cuanto tiempo reside en este lugar?

________ -15 A^05 
iCuanto suman sus obligaciones econbmicas mensuales?

$ -1’100.000
^.Cuanto es su asptracion salanal?

-s Guv Ia FM WSA T>5paus4

No. Celular

•310 gag ob 64
Nacionalidad

(*) Estado civil

(Jajioo lieef

J

iEn que ciudad o poblacidn ha vivido la mayor parte de su vjda? 

caqogta
Viveencasa: familiar? [X~| 

pPropia? [ | ^.Alquilada? |

i,Actualmente tiene algun gi P
, ingreso adicional? No p-y- 

iPor que conceptos?

Fecha

3|m

n° 1
” ' t en:

iTiene parientes

esta empresa?

http://www.formasminerva.com


3

Nombre de la ultima o actual empresa

Logros obtenidos

Tipo de contrato:
■

Diurna | \ | Nocturna F ] Otrajornada [

TeCM/AJO 7X-

Direccidn Telefono(s)

Nombre de su jefe inmediato Cargo

A D

Total tiempo servido
I

Funciones realizadas

Logros obtenidos

1 Otrajornada [1/2 Tiempo j 1 Nocturna [Tiempo complete F Diurna F

Tel6fono(s)Direccidn

Nombre de su jefe inmediato Cargo

DA

Total tiempo servido

Funciones realizadas

Logros obtenidos

1 Otra jornada FI 1/2Tiempo~i 1 Nocturna FDiurna FTiempo completo F

Cotizante [ ] Beneficiario F

minerva J-

1

i

I

Fecha de retiro

L_

i

iEntidad promotora de salud (EPS)? si | | No |

iCudl?_____
Fecha de afiliaclon:

Sueldo inicial

$
Sueldo final

$

Sueldo final

$
Sueldo inicial

$

iFondo de pensiones?
iCudl?_________

| Fecha de afiliacidn:

Sueldo inicial

S Se.Q.QOO

■n *
il 

lis
: I

Fecha de ingreso 
o______ | m______

Cargo(s) desempefiado(s) por usted

Veriflcacldn (Espacio exclusive) para el entrevistador)

INFORMACION DE SEGURIDAD SOCIAL (Relacione las entidades a las que actualmente este afiliado)  
S(f ] No[ ] iFondodecesantias? Si | | No Q

______________ iCudl?____________________________________
Fecha de afiliacidn:

Tiempo completo F

Nombre de su jefe inmediato

Total tiempo servido 

gf Mesas
Funciones realizadas

Tel6fono(s)

37 V 23? C/?80
Fecha de retiro

Indefinido | | <,Cudnto tiempo?

Fijo [g]
Horario de trabajo:
Motivo del retiro

Tipo de contrato: indefinido | | ^Cucinto tiempo?
_______________ Fijo 

Horario de trabajo:
Motivo del retiro

Fecha de ingreso

D IM I
Cargo(s) desempenado(s) por usted

I
Fecha de ingreso

|»-7Z |» 2OZZ.|° ~l5'|«OslkZP^3 
Cargo(s) desempenado(s) por usted /Ooz 7-) a r-> n * 

sc-^cto

i

i 
sk, 

lr 
s i

1
II-35 i

Verlficacldn (Espacio exclusivo para el entrevistador)
* Nombre de la empresa

Otro | | ^Cu^l?

Otro | [ ^Cucil?

Otro | [ iCuSI?

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

DETALLES UTILICE UNA HOJA POR SEPARADO. ESTOS DATOS SERAN VERIFICADOS Y SU MANEJO SERA CONFIDENCIAL

Nombre de la ultima 0 actual empresa Direccion 3^

T/vaiu^ADos 3E1 HuiLa 5A S£S-?I 6/ ________
Cargo

Sueldo final o actual 

$ occ?
Asfp ca fe-recxA

Contrato directo con la empresa Q2
Contrato por medio de agencia | |

Porhoras F I Jornada:

Contrato directo con la empresa
Contrato por medio de agencia Q

IPorhoras [ | | Jornada:

!

i 
5 

h 
4^ Oi 
=i I i r 

h

Contrato directo con la empresa | \ |

Contrato por medio de agencia | |
I 1/2Tiempo |^( | Por horas [ | | Jornada:

Tipo de contrato: indefinido [ | /.Cuanto tiempo?

_______________ Fijo
Horario de trabajo:
Motivo del retiro

Fecha de retiro

|m I a

f

COAJ'TPATO
Verlficacion (Espacio exclusivo para el entrevistador) 
Nombre de la empresa



2 

0

3

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

TlTULO OBTENIDO NOMBRE DE LA INSTiTUClONESTUDIOS CIUDAD

Primaria

* 112079Tecnico

Comercial Otro

Tecnologico

Profesional

Posgrados

Si

Horario

Sistemas No 1. R MB R B MB3.

2. R B MB R B MB4.

R B MB R MBNo B1.

R B MB R B MB R B MB2.
Nota: en caso de ser contratado(a) favor preparar toda la documentacion.

□o

HIDROCARBUROS
INDUSTRIA

OTROS SERVICIOS
Finanzas
Gerencia General

COMERCIO

HOTELES Y RESTAURANTES
ProduccionTRANSPORTE Y ALMACENAMIENTO
PublicidadCOMUNICACIONES

miner va^

. INFORMACION FAMILIAR

c EDUCACION V APTITUDESIV.

OTROS CONOCIMIENTOS: Indique el grado de dominio R - Regular, B - Bien, MB - Muy Bien 
s’

Bachillerato
Ctesico

Educacion Superior
Tecnico

Otros: cursos, diplomados. 
seminaries.

AGRICULTURA
GANADERfA/AVICULTURA

MINERIA

Alimentos y Bebidas
Tabaco

ANO DE 
finauzaciOn

Muebles
Reciclaje

OTROS UCuales?)

ELECTRICIDAD/GAS/AGUA

CONSTRUCCION

Metalurgia
Maquinaria
Automotores

AHOS 
CURSADOS

FINANCiERO 
INMOBILIARIO 
informAtico

SALUD
EDUCACION
SEGUROS
TURISMO/RECREACION

Bodega
Compras 
Contabilidad

Impuestos
Mercadeo

Asesorias Profesionales
Servicios Temporales

Seguridad Vigilancia
OTROS SECTORES

Lectura__
MB

Escritura 
r”

Nombre(s) padre(s) 

jose cqmzaIo
Profesidn, ocupacion u oficio

s,n
<,Que programas maneja?

Idiomas

Profesion, ocupacidn u oficio

Lots 263 H- 2.

Hrros

Habla 
"eF

Nombredelprograma 7^ fr JX/OOJ^mstitucidn Wr
103 Alir^6-/^TO^______________ 1 L

Duracibn (ahos, semestres, meses)
MV/vtCff'PA') 

Aho / semestre que cursa

Intensldad horaria

i,Qu6 tipo de estudios?

Telhfono

•s-tszqs-zTeq I fIopcmoa oW 
Edades

__________ 12, 8 , 3 A/5Q3
Tel6fono(s)

Empresa donde trabaja

TWVI (r 11AMCrA Lt DA
CiudadDireccidn

Parentesco

iCursa estudios actualmente?

N°g]
Nombre de la institucion

Textiles y Confecciones 
Cuero y Calzado 
Papel y Carton
Editorial y Artes Graficas

Quimico y Farmaceutico 
Caucho y Plastico

Vidrio. Ceramica y Cemento

Costos
Credito y Cobranzas Q
Diseho

aO
i,Qud idioma(s) conoce?

EMPRESAS POR ACTIVIDADES ECONdMICAS (*) o _____ Area de la empresa
Administracibn 
Auditoria

______o
(■) Resumen Clasificacibn Industrial Actividades Econbmicas para Colombia DANE.

TMSHTUCli/O <S0DCATUA TloCbXXA

Fin de semana Q 

A distancia

Nombre esposa(o) o compahera(o) .

|O3A£>A
Cargo actual

No. de personas que dependen 
econdmicamente del solicitante

V. TRAYECTORIA POR EMPRESAS 
MARQUE CON UNA EQUIS (X) EN QUE CLASE DE EMPRESA(S) HA TRABAJADO Y EN QUE AREA(S) DE ESTA(S) EMPRESA(S) SE HA DESEMPENADO

Personal
Sistemas

2 Tesoreria 
22| OTRAS (iCuales?) | |

Diurno 
Nocturno I



4

2.-

3.-

2.-

3.-

> -<
Firms del solicitante

ENTREVISTA
NOMBRE DEL ENTREVISTADOR

Hora de LlegadaDia Hora No

1.-

2.-

Aspectos Aspectos Otros aspectos

Puntualidad R B MB R B MB R B MB R B MB

Presentacidn R B MB R B MB R B MB R B MB

R B MB R B MB Se ajusta al perfil R MB MBB R B

R B MB R B MB R B MB R B MB

CONCLUSIONES DE LA ENTREVISTA
Primer entrevistador

Segundo entrevistador

Contratese a partir del

SiCandidate seleccionado definitivamente No

Cargo Tipo de contratoCandidato elegible proximamente

Referencias verificadas por Primer entrevistador Segundo entrevistador Firma de quien autoriza contrataclon

minerva $ Encuentre nuevas formas en www.formasminerva.com

VII. REFERENCIAS PERSONALES

VIII. ADMINISTRACION PROCESO DE SELECCION (Espacio exclusive para el empleador)

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

Segundo 
Entrevistador

Baje gratis el archive 
para diligenciar e imprimir 

esta hoja de vida en 
www.formasminerva.com

Primer 
Entrevistador

Segundo 
Entrevistador

Marque 
con una X

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

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

Verificacion (Espacio exclusive para el empleador) 
1.-

Sueldo

$

- Telefono

Telefono

zizzqsz+ecjf

Aspectos de vigor 
y salud

Facilidad de 
expresion

ALGUNOS ASPECTOS IMPORTANTES PARA EL CARGO. R - Regular, B - Bien, MB - Muy Bien
Primer 

Entrevistador

OBSERVACIONES DEL ASPIRANTE
Asistio a entrevista

Si

Nombre

1~ CM\o3 Aleee.to
Nombre

Relacione dos nombres de personas distintas a familiares o empleadores
Ocupacidn

A0O6APO
Ocupacidn

Desempeno en 
cargos anteriores
Aceptables molivos 
de retiro de cargos 

anteriores

Ingrese su Hoja de Vida en:

'"fl ALIADOLABORAL 
COM

II www aliadolaboral com

Direccidn £p. 2 9- ■#' jl 4-0" Te|6,on°

Direccidn^-.. *■ 'Telefono

_______________ Nombre de un familiar que podamos contactar en caso de no localizarlo a usted directamente 
Nombre__________________________________ Ocupacidn I Direccidn (,CST(7 2,

http://www.formasminerva.com
http://www.formasminerva.com

