
1

7

Cddigo cargo
□

Valor del arriendo

Fecha

FechaBachillerato

Establecimiento Ciudad Anos cursados Fecha

Titulo obtenido y/o especialidad

Profesional
<Qu6 estudios realiza actualmente?

Oireccion

fFecha de ingreso Fecha de retiro

Direccidn Tel6fono(s)

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

Funciones realizadas

Fecha de ingreso Fecha de retiro

2Motive del retiro

1Verfficacldn (Esparto exrtusiw para el entrevistaefor)

forma minervaZ ■K'~10-00 Diwnada y actualiiada segiin la Ley © por REV. 04-2001

Educacion
Superior

Empleado [ | Tipo de contrato
Independiente F"

^Vivienda propia? 

si on n° r> 
tEn qu6 empresa?

I 
s 
I 
i

Ciudad

EL PAUJIL CAQUETA

Sueldo inicial
$

Sueldo final
$

Fecha

20 | m 09 | * 2023
Empleo o cargo solicitado

AUXILIAR DE SERVICIOS GENERALES

Cargo(s) desempehado(s) por usted

SERVICIOS GENERALES

Sueldo inicial
$

Sueldo final o actual 
$

TelOfonofs)
3172592324

*
S
s

I 
$

Primera clase: | | Segunda clase:
Telefono

Segundo apellido
ZAMBRANO

Primaria

iCudnlo es su aspiracion salarial?J_____
(•) Estado civil 
CASADA

Teldfono

3228273414

Establecimiento

ESCUELA EL RECREO
Establecimiento

Ultimo grado cursado

QUINTO
Ultimo grado cursado

tu y .
Ciudad

EL PAUJIL
Ciudad

Nombres

NORALBA_______
Aiios de experiancia latwal

' Lil- -?-t: a LU uucuFuzlL-euz^L ..US;
Nombre de la ultima o actual empresa
SERVI LIMPIEZA________
Nombre de su jefe inmediato

FABIAN GUZMAN_______
Funciones realizadas
ASEO GENERAL

^Esta trabajando actualmente?

Tipo de formacibn
Tdcnica | | Tecnoldgica

Horario:

«

s

- I

HOJA DE VIDA
curriculum vitae forma minerva'J’iwx)

'.'-I,-• Vtl II j k»J '

Motive del retiro
NUEVAS ALTERNATIVAS
Verificaddn (Esparto exclusive para el entrevistador)
Nombre de la empresa

Ml
702124 00779D :

(•) Fecha de nacimiento 

_ °26 |m 10 |>1973 
Barrio

I NUEVO PAU JIL 
(••) Ubreta militar N° 

Distrito N°
Nombre del arrendador

Primer apellido
URBINA

Profesibn, ocupacibn u oficio

AUXILIAR DE SERVICIOS GENERALES
Lugar de nacimiento

EL PAUJIL CAQUETA_______ _
Direccidn domicilio

CASALOTE No. 86

Cdduia de ciudadania: N° 40.621.142
Exped.daen: CURILLO
Licencla de conduccidn



■.■Wit

SALUD

Direccidn

Parentesco

LEONOR ZAMBRANO AMA DE CASA

<

2.-

XNoOtro [
Division o departamento

Si tiene parientes en esta empresa mencionelos

Firma del solicitante 

Vo. Bo. como candidato. Firma Fecha

Concepto segundo entrevistador:

Vo Bo. como candidato. Firma Fecha

Concluslones

Fecha

ContrSitese a partir del

Candidato seleccionado definitivamente Si No

Tipo de contratoCargoSICandidato elegible prdxlmamente

Firma de quien autoriza contratacionPrimer entrevistador Segundo entrevistadorReferencias verificadas por

de empresai

ORMACION MIO

 
^BSONAL^;

iDMINI impleador:

 *

]
1

AGRICULTURA

GANADERIA/AVICULTURA

MINERIA

PETROLEO / GASOLINA

INDUSTRIA

Note importante

Favor no llamar por tel6fono, ni concurrir a 
preguntar por el resultado de esta solicitud. 
Nosotros le avisaremos, gracias.

Alimentos y Bebidas

Tabaco

Anuncio | X I Amigo [

Agencia | |

Certificacidn

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. i”) Regimen Laboral 
Colombiano § 1057 (Legis).

Nombre(s) padre(s)

MESIAS URBINA

Telefono

3214763241

Sue Ido

$

Profesidn, ocupacion u oficio

FINCARIO

>—
1.-

2

Teldtono

3214519560
Tetefono
3107920572

Direccidn

EL PAUJIL CAQUETA
Direccidn

EL PAUJIL CAQUETA

f vt. ixuLULULn
Nombre

JOSE LUIS HERRERA
Nombre

ESNEDA OSPINA

VLLL
Concepto primer entrevistador:

Ocupacidn

GERENTE BANCO AGRARIO
Ocupacion

COMERCIANTE

V't.. LfcV:
Profesidn, ocupacion u oficio

MOTOCARGUERO
r Nombre esp a(o) o compaAera(o)

ROO' E ROMERO
Cargo actua

COND< J TTOR________
Nfl de per; ■ que dependen 
econdmicamente del solicitante

Empresa donde trabaja

INDEPENDIENTE
Ciudad

EL PAUJIL
Edades

Metalurgia

Maquinaria

Automotores

Muebies

Recidaje
ELECTRICIDAD / GAS /AQUA | |

CONSTRUCCION [~ j

No 

( 

<_Quidn le sugirid solicitar empleo en esta
empresa?

Nombre de la persona que Io recomienda

J Textiles y Conlecciones | |

| Cuero y Calzado 

"| Papel y Carton i

J Editorial y Artes Graficas £ 1

J Qulmico y FarmacSutico [_

J Caucho y Plastico

J Vrdrio. Ceramica y Cemento

M
4L0 recomienda alguien que trabaja en esta empresa?

Si r

c c- 44^ 6'^ k/Z-
 Slti/^LCk L^UeLst Lt trULUeCLCLC lidic Ul c

I J COMERCIO I

f~~l HOTELES Y RESTAURANTES 

| I TRANSPORTE 

| | BODEGAJE

] COMUNICACIONES

FINCA RA1Z

INFORMAT1CO

J EDUCACION 
J SEGUROS

J VIGILANCIA

2] OTRO_____ jX-
Auxiliarde [ [
servicios generates | |



a/'ft i hi wind tit hn

Fecha fin relacion laboral

Fecha fin cobertura

No hay beneficiarios en el grupo familiar.

Observaciones

www.asmetsa/ud o/^. co

ASMET SALUD EPS SAS

NIT: 900.935.126
HACE COMSTAR

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 situacidn 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 26 dias del 
mes de sept, de 2023.

Sede Nacional Cra. 4 No. '4N ' 
Telefono: (57) (2) 83120GO

Popayan - Colonik
SERViCtO DE ATENClON GRATUITO

018000913876

i
I
O o<
i >

ASMEr<h

_____ Fecha inicio cobertura
__________ 21/oct./2023

Informacion beneficiarios:

Fecha inicio relacion laboral 
21/sept./2023

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

http://www.asmetsa/ud


curia /«,»de n» > •
Cordialmente,

mi/w. asmetsalud ord co

ASMET SALUD EPS S.A.S NIT 
900935126

Sede Nacional: Cra. 4 No 18N-’
Teldfono: (57) {2) 8312000 

Popayan - Colombia

T)

O

O 
Q 
3 </>
O 
Q

2 SERVICIO DE ATENClON GRATUITO

018000913876

Asmet<}



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

ESSC62

Tipo de afiliacion: Regimen 

-Cotizante o Cabeza de familia
A,Individual

A.Contributivo X

B.SubsidiadoB.Colectiva

Tipo de afiliado: Codigo

A.Cotizante 1

 Segundo nombre

Puntaje SISBEN Grupo de poblacion especialCondicion

Telefono fijo

0

Identification Tipo de aportante o pagador de pensiones

[ □ 14. Traslado:

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

Pagina 1 de 2

Departamento
CESAR

Ingreso base de cotizacion IBC 
$ 1.160.000

Pecha de nacimiento 
26/10/1973

Zona
Urbana T "IRural 5T1

Primer nombre
NORALBA
Sexo

Segundo apellido
ZAMBRANO
Numero de documento de identidad
40621142

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

Primer apellido
URBINA  
Tipo de documento de identidad
cc 

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

SAS 
Formulario No. 3149196355418 
Fecha de radicacion 25/09/2023

registrar por la 
EPS

o

<!>>

NI900322373 
icorreo electrdnico iMunicipio/Distrito

!talentohumanobogota.sptc.sosege@gVALLEDUPAR
imail.com

Discapacidad
Ninguna

Administradora de Pensiones 
230301: Fondo de Pensiones y Cesantias Porvenir ;

Correo electrdnico cotizante 
noralbal42@gmail.com

Departamento
CAQUETA

III. DATOS COMPLEMENTARIOS DE IDENTIFICACldN (del cotizante o cabeza de familia) 
Datos personales
Etnia
06 - Otros
Administradora de Riesgos Laborales
00-0: Sin ARL
Direction Residencia
CASA LOTE 86
Municipio/Distrito
ELPAUJIL
IV. DATOS DE IDENTIFICACldN DE LOS MIEMBROS DELTNbcLEOlF^iJAR"

NO HAY BENEFICIARIOS EN EL GRUPO FAMILIAR 
Selection de la IPS Primaria
No

I. DATOS TRAMITE
Tipo de Tramite

Nombre de la IPS primaria
ESE SOR TERESA ADELE SEDE PAUJIL - CALLE 5 No. 7-54

Celular
3228273114

Localidad/Comuna

| C.lnstitucional D.De oficio

Tipo de Cotizante

B. REPORTE DE NOVEDADES
Tipo Novedad

1. Modification de datos basicos de identificacion.

2. Correction de datos basicos de identification.

A. Regimen Contributivo

B. Regimen Subsidiado

' A. Mismo Regimen

B. Diferente Regimen

15. Reporte de fallecimiento.

i 16. Reporte de tramite de proteccion al cesante.

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

118. Reporte de la calidad de Pensionado.

A.Afiliacion B.Reporte de Novedades jx |

3. Actualizacion del documento de identidad.

X 4. Actualizacion y correction de datos complementarios. 

5. Terminacion de la inscription en la EPS. Codigo:

6. Reinscripcion en la EPS.

I i 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.

8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.

X 9. Inicio de relation laborai o adquisicion de condiciones para cotizar. 
v

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

Femenino lx ( Masculino

SERVICIO DE ATEHCIOM G

0180009131

-Beneficiario o afiliado adicional

□
A.Dependiente X | B.lndependiente : C.Pensionado

AsmetA
C* fftS V i

Codigo de la IPS
801

V. DATOS DE IDENTIFICACldN DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACldN COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
Nombre o Razon social
SOCIETY SERVICES GENERAL S.A.S.
Direction Vel^fono

 
CALLE 88 42 B 1 27

i 113. Movilidad:

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

j 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones 
colectivas.

X B.Cabeza de familia f C.Beneficiario ;

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


FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

ESSC62

Primer apellido Segundo apellido Segundo nombrePrimer nombre Identificacion Fecha de nacimiento

EPS anterior Motive del traslado Caja de compensacion familiar o pagador de pensiones

VIII. FIRMAS

s

PA
Cantidad: Total

§

Noficha SISBlfN Puntaje SISBCn Nivel SI5BENDepartamento Entidad Territorial Fecha radicacion Fecha validacion

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

Tipo de documento de identificacion Niimero de identificacion

Pagina 2 de 2
•DlH-k

IX. ANEXOS

56. Anexo copia de documento de identidad

^EfiVK 
iooj:

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

Formulario No. 3149196355418 
Fecha de radicacion 25/09/2023 

Sexo

3 >

0 STD® 
   

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

Observaciones
Observaciones:

Empresa:, Asesor:Victoria Chaguendo, Sucursal:, Telefono:, Correo Electr6nico;victoria.chaguendo@asmetsalud.org.co 
Puede 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

Fecha

21/09/2023
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

;ege
W-- SOilEIYSEftVifKGERjRALSAS
JyW003^73^

JteCufSifiottHll^HQ^onsable de la 
afiliacion colectiva, institucional o de oficio

[CE~| |CD~] [SC~|
  

Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

I 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 terminacion date union marital

Copia de la orden judicial o decreto administrativo de custodia

Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene 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 declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia 
de los dos padres

La U< n 2am br* ao
El cotizante, cabeza de familia o beneficiario El e’S

018'

Asmet^
Saludm

i X Declaracion de dependencia economica de los beneficiaries y afiliados adicionales

X Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Regimen Contributivo, Especial o de Excepcion

ijxj Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios 

iXj Autorizacion 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 

jX . Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte novedades en la base de datos de afiliados vigentes y a las 
entidades publicas que por sus funciones la requieran

, IX Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. de acuerdo con Io 
previsto ente Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013

X Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o el celular como mensajes de texto

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


FORMULARIO ONICO DE AFILIACI6N Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SISTEMA

...cuiaa la sa/ud de rm farmha /

B. Reports de Novedades | )

B. Cabeza de Familia | | c. Beneficiario | )

NA 13. Puntaje SISBfcNNA

18. Resident

DepaWnityito /Zona
I 

Segundo apellido Primer nombre Segundo notnbre

27. Sexo 28. Fecha de nacimiento
NA

30. Etnia 31. Discapacidad Tipo Condicidn
nsicA REURO SEHSORIAL TMENTAL PNA

NA

Urbana Departamento Telefono Fijo y /o celular

C

B

B

B

IM AduidiliiM |

Lr:

Segundo nombre

J
Primer nombre

j______

NA

NA

Zona____

Rural

22.Sexo
FemeninoL J

DD

DD

DD

DD

DD

33. Valor de la UPS del aflliado 
adlcional |a registrar por la EPS)

MM

MM

MM

MM

MM

Codigo
(A registrar por la EPS)

AAAA

AAAA

AAAA

AAAA

AAAA

NA

NA
NA

NA

NA

J__
L
L_
L
L_

3
8I 
o

.P^Bfono celuiy^p.fo ■
Localidad / Comuna DepefeJmemto/ v

Bl
B2
B3
B4

85_______________ NA
32. Datos de resldencla

Municipio / Distrito

Bl

B2

B3

B4

35

V. DATOS DE IDENTIFICACldN DEL EMPLEADO Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIt

35. Nombre o razon social

NA

NA

NA

____________ NA
Datos complemenlarios
29. Parentesco

I. DATOS DEL TRAmITE

1. Tipo de TrSmite
(Lea las instrucciones que se 

I. Tipo de Afiliacldn a. Individual

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

81

B2
B3 

B4

85

Telefono fijo

&

A. Afiliacibn

4. Tipo de aflliado
A. Cotizante

14. Grupo
Poblacional_________

17. Ingresr^as^r^e^z^Ql^

51

GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
NUMERO DE RADIOACI6N- b

Bl

B2
B3

84 '
851

Seleccion de la IPS Primaria________________
34. Nombre de la institucion Prestadora de Servlcios de Salud - IPS

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

___________Condicibn tDpD
16. Adminlstradora de Pensiones

Masculino )

Cbdigo de IPS 
(a registrar por la EPS)

 'DADES RESPONSABLES DE LA AFILIAClON COLECTIVA, INSHTUCIONAL O DE OFICIO 

36. Tipo de documento 37. Numero del documento de identlficaclbn 
de identlficaclbn

^0032^343 -

3. Regimen

A. Contributivo @

B. Subsidiado Q

20. Tipo de documento_____
de identidad NA

Palos bbsicos de identifrcacibn de los beneficiarios y de los afiliadns adicionales 
24, Apellidos y nombres 
_____________Primer apellido

112. Discapacidad

______ L_________ 122.
15. AdministradMp di Rms^bsLaborales - ARL

. .^^.^unoja ' r I 
DireccibkXlSCl IQ vG.

FECHA DE RADICACIOn__________

No|4|3 .
encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)

-Cotizante o Cabeza de Familia

-Beneficiario o aflliado adicional | ) 
B.ColectivaO C. Institucional Q_______________ p, pe ofiCio Q

5. Tipo de cotizante
A Dependiente Q B- Independienle I ) C. Pensionado Q 

„ i ------------------------ ------------------------------- A. AFILIACI6N ~ ~
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACldN (del cotizante o cabeza de familia)

6. Primer apellido Segundo apellido -

l^AUb&Afjp i
7. Tifr6 de documento de identic}^ tNOm^fij d^urn^ntf de

III. DATOS COMPLEMENTARIOS ’ "
Datos personales

11.Etnia

.Ju-.p.C
(JJppartamenfo

23.Fecha de nacimiento 
DD [ MM J AAAA

J___
Urbana

Municipio/Distrito I ^°na Rura| [ |

IV. DATOS DE IDENTIFICACldN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR 
Datos basrcos de identlficaclbn del cbnyuge o companero(a)permanente cotizante 
19. Primer apellido Segundo apellido

__L
21. Numero del documento de identidad

Primer nombre Segundo nombre

I HoEfoL-b/V ■ |
9. Sexo 'L

• Femenino a Masculino | |



B. REPORTE DE NOVEDADES 

14.Traslado

1

ISAS' Sf
55. El er54. El cotizante cabeza de familia o beneficiario (a afiliacadn colectiva

68. Fecha de radicacidn 69. Fecha de validacionPuntaje Nivel

I I PI IUII r I i i I I I

Segundo apellido I Segundo nonibre

) Numero de documento de identidad

Observaciones: 

____________ L________________
70. Dates del funcionario que realiza la validacion

____________ Primer nombre
71. Flrma del funcionario

67. Dates del SISBfiN 
Numero de ficha

J,

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL 

66. Identificacidn de la Entidad Territorial 
Codigo del Municlpio Cddigo del departamento

^1
43.EPS anterior

l~) H Vinculacidn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas 

Q 12.Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas 

| ) 13. Movilidad [ ] A. Rdgimen Contributivo

[ ) B. Rggimen Subsidiado

( ) A. Mismo Regimen

[ ) B. Diferente Regimen

[ ) 15. Reporte de fallecimiento.

( ) Reporte del trfimite de proteccidn al cesante.

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

[ ) Reporte de la calidad de pensionado.

I Sexo

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

Q 46- Declaracidn de dependencia econdmica de los beneficiarios y afilados adicionales.

Q 47. Declaracidn de la no obligacidn de afiliarse al Rdgimen Contributivo, Especial o de Excepcidn.

Q 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor caso fortuito que .mpiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

 49. Declaracidn de no intemacrdn del cotizante cabeza de familia beneficiarios o afiliados adrcionale en una is
D Ju,ori2acjfn Para la EPS sohcite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales 

 ■ pdbiiXe ZXZsTX^^que se 9enere de la afl"3Ci6n 0 el reporte de novedades a la base de da,os de afihados vi9en,e y a ias
 52 cofeanta ° “beza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. dea acuerdo con Io previsto

Q 53. Autorizacidn para que la EPS envie infuormacidn al correo electronico o al celular como mensajes de texto.. J

VIII. FIRMAS ' ------------------------------- - — / .

Primer apellido
Tipo documento de 

Identidad L

40. Tipo de Novedad

1- Modificacidn de datos bSsicos de identificacidn
I ) 2- Correccidn de datos basicos de identificacidn

( ) 3- Aclualizacidn del documento de identidad

I ) 4- Aclualizacidn y correccldn de datos complementarios

| ) 5- Terminacidn de la inscripcidn en la EPS. 

Cddigo [ ]
[ ) 6. Relnscripcldn en la EPS

Q 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.

I ) 8 Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.

I ] 9- loicio de relacidn laboral o adquisicidn de condiciones para cotizar.

Q 10- Terminacidn de la relacidn laboral o pdrdida de las condiciones 
para seguir cotizando.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos Msicos de identificacidn

P6 4-----------^egundo apellido | ^mernombre | Segundo nombre

documento A. Fecha de nacimiento 42^Fecha
de identidad NX^n Ndm^elVfcnto de Identidad |sexo Femenino 03] Masculinn Q | |^|(S||2%3

45. Caja de Compensacidn Familiar o pagador de pensiones

Recuerde que con la fi-ma del fomtulano, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacidn registrada y de las declaraciones contenidas en el capltulo VII del fonnulano.

Femenino [ffi Masculine

44. Motivo de traslado 
Cddigo | NA

IX. ANEXOS ---------------------
Q 56. Anexo copia del documento de identidad CN RC Tl CC PA CE CD SC PT pe Total --------------

. ®    □□□IX3
[_J 57. Copia del dictamen de incapacidad permanents emitido por la autoridad competente
Q 58. Copia del registro civil de matrimonio. o de la Escritura publica, acta de conciliacidn o sentencia Judicial que declare la unidn marital

59-
LJ 60 Copia del certificado de adopcidn o acta de entrega del menor.
I ) 61 ■ CoP'a de la orden Judicial o del acto administrative de custodia.

 62’ dTp^dres.^6 C°nSle 13 P6rd'da de 'a Patria P0,eS'ad ° el C6rtificad0 de de,unci6n de los Padres o la declamcidn suscrita por el cotizante sobre la ausencia de

O 63. Copia de la autorizacidn de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

Q 64- Certificacidn de vinculacidn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones Colectivas.

 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.
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ADRES J Salud

Resultados de la consulta
Information Basica del Afiliado :

DATOS

CC

40621142

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN TIRO DE AFILIADO

ACTIVO CONTRIBUTIVO 01/04/2011 31/12/2999 COTIZANTE

192.168.70.220Impresion:

1/2

Fechade 09/25/2023 
16:18:09

Estacion 
de 

origen:

FECHA DE 
AFILIACION 
EFECTIVA

FECHA DE 
FINALIZAClON DE 

AFILIACION
ASMET

SALUD EPS 
S.A.S. -CM

________ COLUMNAS_______
TIPO DE 

IDENTIFICACION 
INUMERO DE 

IDENTIFICACION 
NOMBRES 

APELLIDOS 
FECHADE NACIMIENTO 

DEPARTAMENTO 
MUNICIPIO

NORALBA 
URBINA ZAMBRANO 

★*/**/** 

CAQUETA 
EL PAUJIL

aplicaciones.adres.goV.co/bdUaJnternet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=QsgpCpmBlhvxcXCZOGAkhA==

Informacion de afiliacion en

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

la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de 
Seguridad Social en 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 
iue 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/bduaJnternet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=QsgpCpmBlhvxcXCZOGAkhA==

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de Io reportado por las entidades del Regimen 
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 
tecmcas y operatives para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la 
Admimstradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

COLOMBIA
PO’ENC'ADELA

m VIDA

https://aplicaciones.adres.gov.co/bduaJnternet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=QsgpCpmBlhvxcXCZOGAkhA==


CERTIFICA:

Genero: WEB

n

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando cl tipo y numero consignados en el 
respcctivo documento de identificacion, eoincidaii con los aquf rcgistrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucidn 220 del 5 de octnbre 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

ww-m. CGR"**

Pagina 1 de I

Que una vez consultado el Sistema de Informacidn del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 19 de 
septiembre de 2023, a las 10:14:30, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SB ENCUENTRA 
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

CONTRALORIA
GENERAL DE LA REPUBLICA

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

/-V I rx »-»-»I o fAntrn Inri n CT I DCA/TCTT' A FA

Tipo Documento_____
No. Identificacion 
Codigo de Verificacion

Cedula de Ciudadania
40621142___________
40621142230919101430

Y^ZID LOZANO PUENTES 

Contralor Delegado



19/9/23,10:15 Policia Nacionai de Colombia
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Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

o acerquese a las

https://antecedentes.policia.gov co:7005/WebJudicial/forrnAntecederites.xhtml 1/2

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres, correspondan 
con el documenta 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 
instalaciones de la Policia Nacionai mas cercanas.

La Policia Nacionai de Colombia informa:
Que siendo las 10:15:22 AM boras del 19/09/2023, el ciudadano identificado con: 

Cedula de Ciudadania N° 40621142
Apellidos y Nombres: URBINA ZAMBRANO NORALBA

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junta 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.

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

Direccion Avenida El Dorado U 75 
- 25 barrio Modelia, Bogora 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 pais. 018000910 112 
E-mail: dijin.araic- 
atc@policia.gov.co

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

pun

https://antecedentes.policia.gov
mailto:dijin.araic-atc@policia.gov.co
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

Bogota DC, 19 de septiembre del 2023

NO REGISTRA SANCIONES Ml 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) senor(a) NORALBA URBINA ZAMBRANO identificado(a) con Cedula de ciudadania niimero 40621142:

Division 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

ATENCI6N :
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.

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 
perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempenen 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 suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion 
que presente el aspirante en la pcigina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

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 desempeno ausencia de antecedentes. se certificaran todas las 
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 238 Ley 1952 de 2019)

CERTIFICADO ORDINARIO
No. 231522746

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

PIB 
10:13:13
Hoja 1 de 01PROCURADURIA

GENERAL DE IANACION

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


NOMBRES

26-OCT-1973

INDICE DE AECHO

29009549

NUMERO 40.621.142
URBINA ZAMBRANO

APELUDOS

NORALBA

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACIOM PERSONAL 

CEDULA DE ClUDADANIA

20-JUN-1994 CURILLO
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

FECHA DE NACIMIENTO

EL PAUJIL 
(CAQUETA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.61
ESTATURA SEXO

...
aegistrador nacional 

CARLOS ARIEL SAMCHEZ WRRES

A-4400600 00208281-F-0040621142-2010010B  001 980658BA 1
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