W rrosA bEVIDA

DzTo 7900 CURRICULUM VITAE forma MiNervag@” o0

( Ciudad Fecha Empleo o cargo solicitado Cédigo cargo )
__EL PAUJIL CAQUETA o 20 [« 09 | 2023 AUXILIAR DE SERVICIOS GENERALES

e I D AT OS [PERS ON ALES 0 i ooy
(" Primer apellido Segundo apeliido Nombres
URBINA ZAMBRANO NORALBA
Profesion, ocupacién u oficio Adios de experiancia laboral | ;Cudnto es su aspiracion salarial?
AUXILIAR DE SERVICIOS GENERALES $
Lugar de nacimiento (*) Fecha de nacimiento (*) Estado civil
EL PAUJIL CAQUETA 5626 |v 10 [+1973 CASADA L\O\
Direccién domicilio Barrio Teléfono |
CASALOTE No. 86 NUEVO PAUJIL 3228273414
Cédula de ciudadania: N° 40.621.142 (**) Libreta militar N°
Expedidaen: CURILLO Distrito N° Primera clase: Segunda clase: || '
Licencia de conduccién ¢ Vivienda propia? Nombre del arrendador Teléfono Valor del arriendo
si |:| No [X]
¢Esta trabajando actualmente? ¢En qué empresa? Empleado Tipo de contrato
| si[] ™ independiente [ | y
frime ESCUELA EL RECREO EL PAUJIL QUINTO
Establecimiento Ciudad Ultimo grado cursado | Fecha
Bachillerato
Establecimiento Ciudad Aiios cursados Fecha
Educacion
Superior Titulo obtenido y/o especialidad Tipo de formacién
Técnica D Tecnolégica D Profesional D
¢ Qué estudios realiza actuaimente? Horario:
. S
(Nombre de la Gltima o actual empresa [ Direccion Teléfona(s) )
SERVI LIMPIEZA 3172592324
Nombre de su jefe inmediato Cargo(s) desempefiado(s) por usted
FABIAN GUZMAN SERVICIOS GENERALES
Funciones realizadas
ASEO GENERAL
Fecha de ingreso Fecha de retiro Sueldo inicial Sueldo final o actual
$ $
Motivo del retiro
NUEVAS ALTERNATIVAS
LV»rlﬂmclén (Espacio exclusivo para el enlrevistador) J
(" Nombre de la empresa Direccion Teléfono(s) 1)

Nombre de su jefe inmediato Cargo(s) desempefiado(s) por usted

Funciones realizadas

Fecha de ingreso Fecha de retiro Sueldo inicial Sueldo final
$ $

Motivo del retiro

Verificacion (Espacio exclusivo para el entrevistador)
\_ . =

forma minewag. 10-00 Disefada y actuslizada segin la Ley © por 15 REV. 04-2001
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Lt

BAVECTORIATBOR EMBRESAS [Mardtia con uria (X] e qua €148 da emprasas ha trabajada o tlena experiencia )

AGRICULTURA || TextiesyConfecciones | |  Metalurgia || comercio SALUD =

GANADERIA/AVICULTURA [ | Cueroy Calzado (] Maquinaria [ ] Hovees yResTauranTES [ | EDUCACION )

MINERIA [ PapeiycCarton (]  Automotores [] vransporTE [] securos B

PETROLEO/GASOLINA [ | Editorialy Artes Gréficas | |  Muebles [ ] sopecase [ ] wvieiancia )

INDUSTRIA [] ouimicoyFarmacsutico [ ]  Reciciaje [ ] comunicaciones [] omro K]

Alimentos y Bebidas (] cauchoy Piastico [ ] ewecrricoap/Gas/aua [ | FINCA RAIZ ] Auxiliar de |

[ Tabaco [ ] vidro, CerémicayCemento [ ] CONSTRUCCION [] inFormamico [] servicios generales [

L INEORMACION EAMILIA

Nombre esposalo)

Profesion, ocupacion u oficio Empresa donde trabaja
ROQUE ROMERO MOTOCARGUERO INDEPENDIENTE

Cargo actual Direccién Teléfono Ciudad

CONDUCTOR 3214763241 EL PAUJIL
N2 de personas que dependen Parentesco Edades
econémicamente del solicitante
Nombre(s) padre(s) Profesion, ocupacion u oficio

MESIAS URBINA FINCARIO

LEONOR ZAMBRANO AMA DE CASA

9§

Favor no llamar por teléfono, ni concurrir a
preguntar por el resultado de esta solicitud.
Nosotros le avisaremos, gracias.

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 Nim. 1%) Régimen Laboral

bre : Ocupacion Direccién ; =
1= | JOSE LUIS HERRERA GERENTE BANCO AGRARIO| EL PAUJIL CAQUETA 3214519560
Nombre Ocupacion Direccién Teléfono
Lz" ESNEDA OSPINA COMERCIANTE EL PAUJIL CAQUETA 3107920572
i £ Quién le sugirié solicitar empleo en esta Anuncio m ¢ Lo recomienda alguien que trabaja en esta empresa?
empresa? Agencia [ | ow[ ] sif ] wo[X]
Nombre de la persona que lo recomienda Division o departamento
Si tiene parientes en esta empresa mencionelos
Nota importante Certiticacion Firma del solicitante

(//0/«»;44&: B 7

Colombiano § 1057 (Legis).

C.C.CLe LT TEAE

!SELEC

CION (EfpEeRen v bt e molcuarii )

I Vo. Bo. como candidato. Firma | Fecha

Concepto segundo entrevistador:

1 Vo. Bo. como candidato. Firma ] Fecha

Conclusiones

Fecha

Candidato seleccionado definitivamente

Candidato elegible préximamente

Si(—_—’ NOD $
si[ ] ~no[ ]

Contratese a partir del Sueldo

Cargo

Tipo de contrato

Referencias verificadas por

Primer entrevistador

Segundo entrevistador

Firma de quien autoriza contratacion




ASMET?; )

ﬂ L r PmiLﬁq
JN&.UW

Lcuneda la sailud e v tarnibes !

ASMET SALUD EPS SAS

NIT: 900.935.126
HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) NORALBA URBINA ZAMBRANO identificado(a) con CC
40621142, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios en Salud PBS, de ASMET
SALUD EPS SAS por SOCIETY SERVICES GENERAL S.A.S. NI 900322373 en
calidad de Dependiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de
datos.

Fecha inicio relacién laboral Fecha fin relacion laboral
21/sept./2023
Fecha inicio cobertura Fecha fin cobertura
21/oct./2023

Informacion beneficiarios:
No hay beneficiarios en el grupo familiar.

El presente certificado se expide a solicitud de el(la) interesado(a) a los 26 dias del
mes de sept. de 2023. '

Observaciones

Con destino a: Solicitud del Interesado

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

Sede Nacional: Cra, 4 No, 18N-4
7d SERVICIO DE ATENCION GRATUITO TO‘(JfOl’T() q.: : l‘.’} (‘.’ :I l;\‘ ‘ (
WWW.asImelsarid.oré co 018000913876 Boba\in Coiamb


http://www.asmetsa/ud

-

(8

\D0 Supersaiud

GILA

Cordialmente,

ASMET SALUD EPS S.A.S NIT
900935126

7d SERVICIO DE ATENCION GRATUITO
WWW. asSIMELSaniIa ore co 018000913876

ASME T )

A'TV"‘\[)(

AL UL >

Sl 1 &t e v Fayadis !

Sede Nacional: Cra. 4 No. 18N-4
Teléfono: (57) (2) B3120!
Popayan - Colomt



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. 3149196355418
Fecha de radicacién 25/09/2023
I. DATOS TRAMITE
T|po de Tramite 1 iTipb de afﬁIaEion 7 . i Reglmen

I
1 T
-Cotiz teoCab d famili
A.Individual 8 i A 'X’ ! A.Contributi
-Beneflmarlooafllladoadlcmnall lﬁ ‘ v a £

E i : B.Subsidi
I B.Colectiva f | C.nstitucional [ [D.De oficio t ubsidiado
Tipo deafilado: 3 T . -
A.Cotizante é'x”B.Cabeza de familia .Beneficiarioi I A.Dependiente ‘X §B.Independiente [ ]C.Pensionadof' i { ;gSiStrar por la 1

A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de famnlla)

Primer apelhdo egundo apelhdo ’ T"eg"l‘mdvb‘ nombre
T s Sy = == NORALBA Addnaey bl
3T1po de documento de identidad ~ Ndmero de documento de ldentldad Sexo ' e gFecha‘de nacimiento
Cc e i 40621142 | Femenino | | Masculino | ;25716/1973

III DATOS COMPLEMENTARIOS DE IDENTIFICACION (del cotlzante o cabeza de familia)
Datos personales

btma : ) !Dlscapacidad s k Condxcnén 'Puntaje SISBEN EGrupo de poblacnon especial
06 Otros ;Nlnguna z g

iesgos Laborales [Administradora de Penslones ! Iingreso hase de cotizacion [BC

2 1230301 Fondo de Penstones y Cesantla $ 1.160.000
Dlreccnon Restdenc:a ;Teléfono fijo ' Celula% z i rreo electrénico cotlzah't'e‘”
CASA LOTE 86 ST e {3228273114 ¥ [noralba142@gmail.com
Munlmplo/Dnstnto Zona Localldad/Comuna ;Departamento
‘EL PAUJIL & l];bana }Rural X ] ™ R e it A TETA L

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

NO HAY BENEFICIARIOS EN EL GRUPO FAMILIAR
Seleccion de la IPS Primaria

No i = Nombre de Ia IPS prlmarla T [ Codigo de la IPS
}ESE SOR TERESA ADELE SEDE PAUJIL CALLE 5 No 7 54 ?801

O

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABI.ES DE LA AFILIACIéN COLECTIVA INSTITUCIONAL O DE OFICIO

INombre o Razén social Identificacion i |po de aportante o pagador de pensnones
SOCIETY SERVICES GENERALSAS. g NI900322373

Direccion orreo electrénico Munici;;i i fDepartamento
:CALLE 8842B127 talentohumanobogota.sptc.sosege@g VALLEDUPAR } ICESAR

i mail.com |

Tipo Novedad

" 1. Modificacién de datos basicos de identificacion. i 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

[12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones

2. Correccién de datos basicos de identificacién.
: ~ colectivas.

13. Actualizacién del documento de identidad. ]13. Movilidad: jA Régimen Contributivo

- l‘ . Régimen Subsidiado

[
4. Actualizacién y correccién de datos complementarios. {
5. Terminacidn de la inscripcion en la EPS. Cédigo: = ‘: |14. Traslado: ' A Mismo Régimen

6 Reinscripcién en la EPS. |B Diferente Régimen

17. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. fi. l 15. Reporte de faIIecimlento.

18. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. | J 16. Reporte de trdmite de proteccién al cesante.

9. Inicio de relacién laboral o adquisicic’xg\ de condiciones para cotizar.

:10. Terminacién de la relacién laboral o pérdida de las condiciones l ] 118. Reporte de la calidad de Pensionado.
" para seguir cotizando.

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD |

SERVICIO DE ATENCION GRA

0180009138

Péagina 1de2



imail.com
mailto:noralbal42@gmail.com
D.De

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

ASMET ‘

’:\'i ? IS eng Esta afiliacion se encuentra radicada en el sistema de Informacién de Asmet Salud EPS

e SAS
ESSC62 Formulario No. 3149196355418
Fecha de radicacién 25/09/2023
Primer apellido ESegundoapellido PPrimer nombre Segundo nombre ftde tifi ' Sexo  Fecha de nacimienta
s A, I TG i N R O O I s |
Fecha EPS anterlor 'Motivo del traslado §Caja de compensacidn familiar o pagador de pensiones
21/09/2023 }

vil, DECLARACIONESYAUTORIZACIONES o sV B

EX | Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales
x | Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién

X | Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios

‘)( | Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficianos o afiliados adicionales

X Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién o del reporte novedades en la base de datos de afiliados vigentes y a las
" entidades publicas que por sus funciones la requieran

X Autorlzaaén para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. de acuerdo con lo
- prevnsto ente Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013

x | Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénico o el celular como mensajes de texto

[ *

VIIl. FIRMAS

I\\om\ La V¢ Lfno\ Zam br\mo

El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

IX. ANEXOS
| ! 56. Anexo copia de documento de identidad

Cantidad:

| Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
]

: | Copia de la autorizacidn 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 separacién de cuerpos y escritura publica, acta de
conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacién date unién marital

l : | Copia de la orden judicial o decreto administrativo de custodia

1 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 conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital

ocumento 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

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
!Mumcnmo Entidad Territorial Departamento Entldad Terntorlal |No ficha SISBEN | Puntaje SISBEN “Nivel SISBEN |Fecha radicacion | Fecha validacion
i

Primer nombre Funcionario | Segundo nombr

’Prlmer apellldo Funcionario Segundo apellido {Firma del Funcionario

e

[Nimero de identificacion

|
|

Empresa:, Asesor:Victoria Chaguendo Sucursal Telefono Correo Electrénico: wctoria chaguendo@asmetsa

Puede verificar la autenticidad de este formulario en Ia péglna web de Asmet Salud EPSSAS e mgresandb eI cédlgo. ¥
UrI https //boxaludrc asmetsalud org. co/Publlco/BoxaludPubllco/Publxco/CQR aspx

SERVICIO DE ATENCION

Pégina 2 de 2 0180009135?6



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

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

s v NUMERO DE RADICACION l FECHA DE RADICACION =)
- CUIda 1a salud de mi famina | l ’ v 5 O q | O D, 3
I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)
F. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacién A.Individual  -Cotizante o Cabeza de Familia E] 3. Régimen b
-Beneficiario o afiiado adicional () | A. Contributvo (&)
A. Afiliacien{f)  B. Reporte de Novedades (7) | . Colectiva ()] C. Institucional () D.Deoficio (C) | B. Subsidiado ()
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
A. Cotizante (@  B. Cabeza de Familia (O c.Beneficiario (7) | A. Dependiente (O B.independiente () C. Pensionado O | (Aregistrar poria ers)(C_)
A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

eBIvt  ZAUBRALD | NoRALBA- |
} e documento de dar;:& |a. Nu%?&ET ?e‘t"ui [9. 5?::7“ enino 0 Masculino o l1§5hal de mlle[to

lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

11.Etnia N I 12. Discapacidad

13. Puntaje SISBEN 14. Grupo
Tipo A Condicién TD PD I D Poblacional

A
15. Admlnlstrmt:a Wnles -ARL |16. Administradora de Pensiones I17. lngresﬂas‘%l:w
18. Residengja \ ‘ : ¥ @ 3&1 h
Dirmiém‘n l.o 8 b | Teléfono fijo mﬁbno cslqul‘ar .9'(9 .
Ubana (% Localidad / Comuna : Dep: m:elo

Municipio/Distrito | e rRual  (0) | |

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos basicos de identificacion 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 l 23.Fecha de nacimiento
FemeninoD Masculino D DD | MM | AAAA

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

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
B1
B2
B3|
B4
B5
25. Tipo de documento de identidad — 26. Numero del documento de identidad 2:;:::;‘, Masculino 28. Fecha de nacimiento
B1 NA DD MM | AAAA
B2 NA oD MM | AAAA ]
[5s NA DD MM | A ]
B4 NA D MM | AAAA i
BS| NA DD MM L AAAA )
Datos complementarios
29, Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad Tipo Condicién
ASICA NEURO SENSORIAL MENTAL T P
B1 NA NA
B2| NA NA
B3 NA NA
B4 NA NA
BS 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 fa EPS)
|B1,
B2
B3
B4
B5|
Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cédigo de IPS
(a registrar por la EPS)
(o]
B
B
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 d 37.Nu del d de identificacion |38, Tipo de aportante o pagador
de identificacién pensiones {a registrar por la EPS)
SOSEETE SAS - Moo | Goo2333 . ,
39, Ubicaci E i N
@ ToP Qb 15925 U Y olohommborotopsptiace  RRI0D O

VIGILADO Supersaluc@

(=)




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 datos bésicos de identificacién 12.Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad D A. Régimen Contributivo

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

(0] & Diferente Régimen

15. Reporte de fallecimiento.

3. Actualizacién del documento de identidad
4. Actualizacion y correccion de datos complementarios

6. Reinscripcién en la EPS

7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. 16. Reporte del trdmite de proteccién al cesante.

8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

0O
O
O
0
D 5. Terminaci6n de la inscripcion en la EPS.
O
O
O
O

9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. 18. Reporte de la calidad de pensionado.

0000 O ooo

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

@)

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacién

DRQLRE | 2AUERANO | KoRALRA |

Segundo apeliido Primer nombre

Segundo nombre

Tipo de 0 Fecha de nacimiento 42 Fecha

documento 4@ @g I\- /\4 2 l :2 ‘

de Identidad ml Numer&fel d8ctimento de identi Sexo F i Masculino D 2b| m DD [m lm
gador de pensi

1
43.EPS anterior 44. Motivo de traslado 45, Cajade C ién Familiar o

Cédigo' NA

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

D 47. Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

D 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.
D 49. Declaracién de no intemacién del cotizante cabeza de familia beneficiarios o afiliados adicionale en una is

[:] 50. Autorizacion 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 vigenle y a las entidades
publicas que por sus funciones la requieran.

D 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, dea acuerdo con lo previsto
enlaLey 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 texto..

VIil. FIRMAS

g 1a afiliacién colectiva

. 54. El cotizante cabeza de familia o beneficiario

IX. ANEXOS
D56.Anexocopia del documento de identidad CN RC TI CC PA CE CD SC pr PE Total

i () 0 O @ OO0 O OOEG®D

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 terminacién de la unién marital. |

D 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.

D 62. Documento en que conste la pérdida de la patria polestad 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. Certificacién 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 afi8liacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

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

| | plolmimlalalalalplolwmlmialalal

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 D Numero de documento de identidad

Observaciones:

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la idad de la info ion registrada y de las declaraciones contenidas en el caplitulo VIl del formulario,
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COLOMBIA

¢ Vina ADRES |

) Salud

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenId=ngpCmeIhvchCZOGAkhA==

COLUMNAS DATOS
TIPO DE e
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 40621142
NOMBRES NORALBA
APELLIDOS URBINA ZAMBRANO

FECHA DE NACIMIENTO e

DEPARTAMENTO CAQUETA

MUNICIPIO EL PAUJIL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ASMET
ACTIVO |SALUD EPS| CONTRIBUTIVO | 01/04/2011 31/12/2999 | COTIZANTE
SA.S.-CM
Fecha de |09/25/2023|EStacion
Impresién:| 16:18:09 .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 Resoluciéon 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 técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién 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/Pages/RespuestaConsuIta.aspx?tokenld=ngpCmeIhvchCZOGAkhA==
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https://aplicaciones.adres.gov.co/bduaJnternet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=QsgpCpmBlhvxcXCZOGAkhA==

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA 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 martes 19 de
septiembre de 2023, a las 10:14:30, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. ldentificacidon 40621142
Cadigo de Verificacion 40621142230919101430

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.

ID LOZANO PUENTES
Contralor Delegado

Genero: WEB

CGR.mme
Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. o
f') Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Péagina 1 de |
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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 10:15:22 AM horas del 19/09/2023, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 40621142
Apellidos y Nombres: URBINA ZAMBRANO NORALBA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucién 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 extincion de la condena o la prescripcion de la
pena.

Esta consulta es valida 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

r

instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccion Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 800ama 1200 pmy 2:00
pma 5:00 pm

Linea de atencion al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pais. 018000910112
E-mail: dijin.araic-
ate@policia.gov.co

https://antecedentes. policia.govco: 7005/WebJudicial /formAntecedentes. xhtml 12
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E’ o
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

10:13:13
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 231522746

Bogota DC, 19 de septiembre del 2023

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) NORALBA URBINA ZAMBRANO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 40621142:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes.

Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desemperio 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,
Jisciplinarias, 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 accién de repeticién 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 suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes. html

SR AR AN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :

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

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315; quejas@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nuveno 40,621,142
URBINA ZAMBRANO
APELLIDOS

NORALBA
NOMBRES

~ Woralbe. b va

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO  26-OCT-1973

EL PAUJIL
(CAQUETA)
LUGAR DE NACIMIENTO
. O+ F
ESTATURA GS RH SEXO

20-JUN-1994 CURILLO
FECHA Y LUGARDE EXPEDICION ¢ JM,/),,,..,)/. 5

AEGISTRADOR NACIONAL
CAALOS ARIEL SANCHEZ TORRES.

o
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