FO RM ATO U NICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

15 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO 1 SEGUNDQO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES

/7 \ ) 4 .
Gf&\:er;@) l D iz 6om Q QSFG ONTL
DOCUME’NTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

cc@ceQpras() No. AC-ADA4.CAS FA MO | coL. @ EXTRANJERO ()

LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE ()  secunpaclase (O NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

recia  oia 13] wes [0, avo (983 | Emeon 2o 888 Lm
PAIS O;lel\’ﬂ)icl— Pals Q—(_DLL}’Y\IGS DEPTO “-‘\ei\:*

DEPTO ‘\’\ & ‘\ v MUNICIPIO  ENcadhad
EMAIL St Gopeder 963 Agne

) -
MUNICIPIO AQQC«QS TELEFONO M A9REHO

2 @ FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

- A1 A
( EDUCACION BASICA riuoosTENDo:  [Nactuller UnenayGiod )
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
10. | 20. | 30. | 4o. | 50. | Bo. | 7o. | 8o. | 90 | 10 MES ANO
| [ [ o]x( 2 )
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA: :
TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIAOMAGISTER), ~ DOG (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNALEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION | No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS | SI | NO O TITULO OBTENIDO MES |  ARO PROFESIONAL

X A \ecaico \u':.S} Siskron 2001
ot AN cxé-:mm\sl*ﬂik\o ZR IS

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

& LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE\

{DIOMA

R|B|MB|/R|B |MB|R |B |MB

S
|

1



3 @ EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
= Proc\ucqone—?_; Colomlia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

_ . "

e ku Acaclad Scnio Gopedes 19032 Jmal (o
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FEC‘HA DE RETIRO
DAL A9XGRHO pia 03] MES 0] ARO 2,2 D] | DIA ]:] MES| I |ANO| L \
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

D| ‘é(—r)\'Of D \!Clﬂ Sdrf_\lf‘hla - Gnit\ u*.”(’\ Je)

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
Emisoyo  Rcn €8 @@ﬂ X Colomlsm

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
A C’\Cﬁq ACQQ\Q ) Yeps 869 Aim o Gma\.Com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE REnéO
A3 235 oia [0.U mes Lol ano 2o A | pia Bol meslogl avo b o s
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Lecudey ~Condvo| Ay £ le—2 Gabo
EMPLEQO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia [ ] mes| . | aRo pia [, | mes|  Javol ., .
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA.

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
< - |
pia [, I mes|  lawol . ||oial ] mes ARO
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATOQ UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

42  TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES.

f TIEMPO DE EXPERIENCIA b
ION =
GEUPAGIC ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO Z (8

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

- -
LU O
TRABAJADOR INDEPENDIENTE % (D
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA { 5 I \.,f
N &

) FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTC QUE SI O NO @_ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUGIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON

VERACES, (ARTICULO 50. DE LALEY 190/95).

~

Ciudad y fecha de diligenciamiento Rouclay , Ol - agoyte 2020

@L@N’M@& @7

FIRMA DEL SERWDO)? PUEILIgo O CONTRATISTA

6 @ OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL G DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA NACIONAL 01800917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co



PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y RENTAS Y
REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
= = NN ESPepte Cw | ds Cat/? Diax
Documento de identificacion
ce [ X |ce|  [mi NIT, Nimero | A A3 AN, 09¥

Lugar de Nacimiento
Pais I CD\ un{\]g, Q |Departamento I \—'1 {“i'\‘J} |Municipio | Q--C{;L(‘ rCi, P

Lugar de domicilio J
Pais [Coloma bt o [Departamento | Y ¢ | Municipio | DO G

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona juridica ptblica o privada que presten funcién publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y ejecuten bienes o recursos ptiblicos/Notarias/
Curadurias/ u otra donde trabaje.

Cargo o funcién que cumple

Lugar de sede
Pais | |Departamento | Municipio |

Direccién |

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019

Persona natural y juridica, pdblica o privada, que presten funcién piblica, que administren, celebren contratos y
ejecuten bienes o recursos publicos respecto de la informacién directamente relacionada con el desempefio de su
funcién

. _ 1.DECIARACION JURAMENTADA DE BIENES ¥ RENTA . ;
DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y
EN LO CONSAGRADO EN LA LEY 2013 DE 2019, QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL
O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

EONCEPTO. R

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "dltimo"” afio gravable fueron:

Salarios y demas ingresos laborales 28 006.00 O
Cesantias e intereses de cesantias
Gastos de representacion
Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL 22O 00y -




b) Las cuentas bancarias que poseo en Colombla y en eI extenor son:

CA e lian

c) Mis bienes patrlmomales son los 5|gu1entes
T!PO DEfBIEN i

AGAWL\L&G” :
idobyicbha Coo\leambien =L Pecacior]l 2° 600000

d) Las acreencias y obllgacmnes vigentes a la fecha son:
§ ) CGNCEPTG ‘ i S : " R B SALDQ

( \‘f'c,“ =y Vancano Fc--f}-,& Sc_xm cd) 2 500.00 O

a)Enla actualldad part|c1po como mlembro de las SIgmentes Juntas y Consejos Dlrecttuos

CALIBADD‘?MIEMBRO o s

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones

a) Las actividades econémicas de caracter privado, adlclonales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de

forma ocasional o permanente son las suzu:entes SRS 0 o %)
E:LAS ACTIVIDADES Sy

RTICIPACION




LA SIGUIENTE INFORMACION LA REGISTRO EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN LA LEY 2013 DE 2019, Y CONFORME A LO
SENALADO EN EL ARTICULO 40 DE LA LEY 734 DE 2002 Y 11 DE LA LEY 1437 DE 2011. PARA EL CASO DE LOS CONGRESISTAS,

TAMBIEN SE DA CUM PLIMIE&I;O A LA LEY 2003 DE 2019.

INFORMACION DEL CONYUGE Y/O COMPANERO(A) PERMANENTE
Enla actuahdad tengo soaedad conyugal ° de hecho wgente SI | [ NO |

: TIP

'EE&[DENTiDH 19]1 :

SCJCIEDAB i

A continuacién, se registra informacién de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y primero
civil, solo cuando sea susceptible de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefia

De conformidad con el literal d) del articulo 2° de la ley 2003 de 20189, los congresistas deberdn relacionar la informacién de los
parientes hasta el segundo grado de consanguinidad, primero de afinidad y primero civil.

PARIENTES HASTA EL CUARTD GRADD DE CONSANGUINIDAD SEGUNDO GRADD DE AFINIDAD Y PRIMERO CIVIL

I:BENT!BA

egundoapellids |

‘Primer:apeliido;

‘a) Participacién en gremios, sindicatos, grupos sociales o economicos u organizaciones con animo o sin dnimo de lucro (nacional o
extranjera)

a) Los fideicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exterior




b) Las inversiones en bonos, fondos de inversién, fondos de ahorro voluntario en Colombia y en el exterior u otros son:

. mipODE

a) Escriba otros intereses personales que podrian constituir una posible situacién de conflicto de intereses, por ejemplo:

- Actividades que desempefio, negocios, establecimientos que poseo ete.

- Actividades o negocios de mi cényuge o compafiero(a) permanente y parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad,
segundo de afinidad y primero civil, de acuerdo con lo descrito en los numerales 2.1y 2.2

- Actividades o negocios de mi socio de derecho o hecho

Version 3 - Enero 30 de 2020



PUBLICA DE COLOMBIA
%ﬁmnmmamw%mmmu‘
CEDULA DE CIUDADANIA

meno 40434098

CESPEDES DIAZ

FECHA DE NACIM.2NTO 1 3-F EB-1 883
ACACIAS

(META)
LUGAR DE NACIM-ENTO" :
1.65 O+ F
ESTATURA ‘G.S.RH SEXO
14-JUN-2001 ACACIAS
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 7
CIONAL
IVAN DUQVE ESCOBAR
e R B
! rj ¢ ,,? 5!;1 ]R‘? o fatly o' .* ""f';r'rfj‘n" h‘g; "f‘k..\‘f‘_‘,}ﬂ“iffi
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Salud Total..

Bogota, Julio 29 de 2022

Sefiora: /
CESPEDES DIAZ SONIA ESPERANZA

CC. 40434098

VRD SARDINATA 1 FCA VILLAVERO -0
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacién con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizd a partir de Julio 22 de 2019. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion [Sem cot Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacién | desafiliacion EPS | Actual
LADIND CESPEDES MIGUEL ANGEL 1029993901 T | Ene-28-2020 52 26 |HIJOMENORDE 18] VIGENTE Ninguna
ANOS
[CADINO CESPEDES MARTIN 1120824711 R | Nov-27-2021 1] [} HIJO MENOR DE 18] VIGENTE Ninguna
LADINO TREJOS JORGE VAN 17422488 C | Ene-28-2020 52 26 COMPANERO(A) | VIGENTE | Ninguna
[CESPEDES DIAZ SONIA ESPERANZA 40434098 C Jul-22-2019 55 26 COTIZANTE VIGENTE | Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta Ia siguiente relacion laboral:

| Razén social del aportante Usuario en ipo de contrato Estado de
contrato ) ,contrato
ASOCIACION DE JUNTAS COMUNALES DE ACACIAS 40434098 Dependiente / CERRADO
SONIA ESPERANZA CESPEDES DIAZ 40434098 / Independiente  }/ VIGENTE
Voluntario al
Sistema de Riesgos
Lab

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continten
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

« LT

JAVIER CARRENO
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es vélido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusién o anulacién de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

SONIA ESPERANZA CESPEDES DIAZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 40.434.098, se encuentra/
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 29 de Julio del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

L
e

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Administradara de Fondos de Pensiones y Cesantias 5.4 - Nit. 800.144.331-3




TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERIN

ARL|SUMAS

—=
Medellin, 29 julio 2022

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.
CERTIFICA:

Que la informacion detallada a continuacion corresponde a lo que se encuentra registrado en los sistemas
de ARL SURA S.A. a la fecha 29/07/2022 16:10, con relacion a la afiliacion y cobertura de SONIA
ESPERANZA CESPEDES DIAZ identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA 40434098, afiliado en
calidad de Trabajador Independiente Voluntario.

Fecha de Inicio de cobertura: 25/02/2020

Fecha de fin de cobertura:

Estado actual de la cobertura: EN COBERTURA

Caodigo de ocupacion: 2656

Descripcion ocupacion: Locutores de radio television y otros medios de comunicacion
Clase de riesgo: 2

Porcentaje de cotizacion: 1,044

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico
de generacion valido por un mes: C404340982221058239

Atentamente,

/}}}7‘

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Direccién 1P:181.51.34.35,



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

S

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy miércoles 27 de

julio de 2022, a las 11:16:54, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL. /

Tipo Documento CC /
No. ldeniificacion 40434098
Caodigo de Verificacion 40434098220727111654

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

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

PINEDA ARRIETA
Contralor Delegado

Digitd y Revisé: WEB

CORw=
) Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1de 1
Mnlamhia Cantralaria General NC ROGOTA DY O



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES s
11:12:29
PROCURADURIA - CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 201533871
* Bogoté DC, 27 de julio del 2022 ;
/

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que ung vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de ciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) SONIA ESPERANZA CESPEDES DIAZ igéntificado(a) con Cédula de ciudadania nlimero 40434098:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 238 Ley 1952 de 2019)

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores pablicos y particulares que desempefien funciones publicas en
gjercicio de la accién de repeticién o llamamiento en garantfa. Este documento tiene efectos para acceder al sector pliblico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
que presente ¢l aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes. htm!

CAVASSNERN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento con el Ciudadano

ATENCION : :

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

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000810315, quejas@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1: Pbx 5878750 ext. 13170: Boaota D.C.



Policia Nacional de Colombia https://antecedentes.policia.gov.co: 7005/ Webludicial/form Antecede. ..

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consuita en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colonyaé informa: .
Que siendo las 11:10:36 AM horas del 27/07/2022, el ciudadanho identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 4043409
Apellidos y Nombres: CESPEDES DIAZ SONIA ESPERAN

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

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

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 lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
i ione la Policia Nacional mas cercanas.

Direccion: Avenidg Ef Dorado #
75 — 25 barric Modelia, Bogota
DC.

Atencion administrativa; Lunes a
Viernes 8:00 ama 1200 pmy
2:00 pma 5:00 pm

Linea de atencién &l ciudadana:
5159700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

38 Portal Unico GOV.CO

#7258 Presidencia ‘ﬁ l Ministerio de



2717122, 11:19 Consuita

@ Policia Nacional de Colombia

(2 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

XL Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia info,rma/

Que a la fecha, 27/07/2022 12:19:04 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania)l‘-{ 40434098 y Nombre:
SONIA ESPERANZA CESPEDES DIAZ.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLiT(

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. 37964771 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través 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 vélida siempre y cuando el niimero de
cedula corresponda con el documento de identidad suministrado.

{ .
| Q Nueva Busqueda ]i B Imprimir

|

Informacion

5159800

Policia Nacional de Colombia
Direccidn General - Cra. 59 No. 26 - 21
Centro Administrativo Nacional (CAN) Bogetd D.C.
Linea de atencién: 018000-910112

https://srvenpe.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx 11



AN Formulario del Registro Unico Tributario
2 Concepto| 1 | 3|  Actualizacion de oficio
4. Numero de formulario 14531045827
lil |
i | ]
| i
‘; | H |
O |
(415)7707212489984{8020) 000001453104582 7
5. Numere de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzdn electronico
A 043 40 9 8] 1 [wweerrmaivi /22
IDENTIFICACION
24_Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 40434098 200 1,06,14
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento B Citidad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Meta 5.0 / Acacias 006
31. Primer apelfido 32 Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otrss nombres
CESPEDES DIAZ SONIA ESPERANZA
35. Razon social
36. Nombre comercial [ 3r.Sigha
I
UBICACION
38. Pais 39, Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Meta 5 0 |Acacias 006
41. Direccion principal
VDA SARDINATA FCA VILLA VERO
42 Comeo electrdnico soniacespedes1983@gmail.com
43, Cédigo postal | 44. Teiétono « 31149767 1 0]45 Teiéfone2
[ CLASIFICACION
Activi#d econémica Ocupacion
Actividad principal idad secundaria Otras actividades 52 Nimero
46.Cédigo  47. Fecha inicio actividad 48.Cédign [ 49, Fecha nicioactivided | 50, Cadigo 1 2 51. Codige eszblecimienitos
l9511]/]201301,02]|/7310fj2008,020 1 lo 51 2|8 2 9 9] [ | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 & 7 B3 310 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
— | i
seaola ol | | |/t ANl b b b
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 3 7 8 9 10
| [ i ‘ | l [ I ‘ ’ [ 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Codigo | I ’w. Modo | I
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
eIl = |
IMPORTANTE: Sin perjuicic de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vig yen ia No Se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos si I:I NO 60. No. de Falios: E] 61. Fecha |2019-05-23 |
La informacién suministrada a través del formuiario oficial de inscripcion, actualizacién, suspensién | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Fima autorizada:
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensidn, segtin el caso.
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016 .
Firma del solicitante: 984 Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA




CAMARA DE COMERCIO DE VILLAVICENCIO

= SONIA ESPERANZA CESPEDES DIAZ
‘ , Fecha expedicion: 2022/07/27 - 11:04:21 **** Recibo No. 5001464723 **** Num. Operacién. 04-CAMILOB-20220727-0017
s *+* EXPEDIDO A TRAVES DEL SISTEMA VIRTUAL S.L.1. ***
tnet CODIGO DE VERIFICACION jwMyUG37b5

CERTIFICADO DE MATRICULA MERCANTIL DE PERSONA NATURAL.
Con fundamento en las matriculas e inscripciones del Registro Mercantil,
CERTIFICA
NOMBRE, SIGLA, IDENTIF CION Y DOMICILIO

NOMBRE o RAZON SOCIAL: SONIA ESPERANZA CESPEDES DIAZ
ORGANIZACION JURIDICA: PERSONA NATURAL
IDENTIFICACION : CEDULA DE CIUDADANIA - 40434098

NIT : 40434098-1

ADMINISTRACION DIAN : VILLAVICENCIO

DOMICILIO : ACACIAS

TRICULA — INSCRIPCION

MATRICULA NO : 363231

FECHA DE MATRICULA : ENERO 09 DE 2020

ULTIMO ANO RENOVADO : 2022

FECHA DE RENOVACION DE LA MATRICULA : FEBRERO 22 DE 2022
ACTIVO TOTAL : 1,000,000.00

GRUPO NIIF : GRUPO III - MICROEMPRESAS

UBICACION Y DATOS GENERALES

DIRECCION DEL DOMICILIO PRINCIPAL : VDA SARDINATA FCA VILLA VERO
BARRIO : ZONA RURAL ACACIAS

MUNICIPIO / DOMICILIO: 50006 — ACACIAS

TELEFONO COMERCIAL 1 : 3114976710

TELEFONO COMERCIAL 2 : NO REPORTO

TELEFONO COMERCIAL 3 : NO REPORTO

CORREO ELECTRONICO No. 1 : soniacespedes1983@gmail.com

DIRECCION PARA NOTIFICACION JUDICIAL : VDA SARDINATA FCA VILLA VERO
MUNICIPIO : 50006 - ACACIAS

BARRIC : ZONA RURAL ACACIAS

TELEFONO 1 : 3114876710

CORREQ ELECTRONICO : soniacespedesl1983@gmail.com

NOTIFICACIONES A TRAVES DE CORREOQ ELECTRONICO

De acuerdo con lo establecido en el articulo 67 del Cdédigo de Procedimiento Administrativoe y de lo
Contenciosc Administrativo, SI AUTORIZO para que me notifigquen perscnalmente a través del correo electrénico
de notificacidn : soniacespedesl1983@gmail.com

CERTIFICA - ACTIVADAD ECONOMICA
DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA : PUELICJLDAD
ACTIVIDAD PRINCIPAL : M7310 - PUBLICIDAD
ACTIVIDAD SECUNDARIA : S9511 - MANTENIMIENTO Y REPARACION DE COMPUTADCRES Y DE EQUIPO PERIFERICO
OTRAS ACTIVIDADES : $9512 - MANTENIMIENTO Y REPARACION DE EQUIPOS DE COMUNICACION
OTRAS ACTIVIDADES : N8299 - OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE APOYO A LAS RESAS N.C.P.

CERTIFICA — ESTABLECIMIENTOS

QUE ES PROPIETARIO DE LOS SIGUIENTES ESTABLECIMIENTOS DE COMERCIO EN LA JURISDICCION DE ESTA CAMARA DE

COMERCIO: /////

*%%* NOMBRE ESTABLECIMIENTO : SJM PRODUCCIONES

Paninza 1/2




CAMARA DE COMERCIO DE VILLAVICENCIO

2 SONIA ESPERANZA CESPEDES DIAZ
‘ , Fecha expedicion: 2022/07/27 - 11:04:21 **** Recibo No. S001464723 **** Num. Operacién. 04-CAMILOB-20220727-0017
A ey “+* EXPEDIDO A TRAVES DEL SISTEMA VIRTUAL S.L.I. ***
oty CODIGO DE VERIFICACION jwMyUG37b5

?&Jv QU Ukﬁ

**%* FINAL DEL CERTIFICADO ***

Panina /2




8200, Ba nco UNAFMPRESADE |
. o by ‘ - =
-ess8~ Caja Social o

Su banco amigo. GRUPQ SOCIAL

HACE CONSTAR:

Que el (los) cliente(s)

SONIA ESPERANZA CESPEDES DIAZ Identificado con  CC 40434098

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina ACACIAS, con
las siguientes caracteristicas:

Cuentamiga

o Cost Sociat

Bl

Ndmero: 24103714204
z Fecha de apertura: 18 de Enero de 2021
3 Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) himedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

E’ Esta constancia se expide con destino a QUIEN INTERESE, realizada en la Oficina 0528
ACACIAS de la ciudad de ACACIAS, el dia Lunes, 01 de Agosto de 2022.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva



CERTIFICADO DE INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD

Acacias (Meta), O| ACjoy\'D oLt

Sefiores
HOSPITAL MUNICIPAL DE ACACIAS E.S.E.

> ‘ s :

Bajo la gravedad de Juramento YO, Seonia Csparanks ij.—«riﬂ D‘\Cﬁ 1-mayor de

edad lIdentificado (a) con cedula de ciudadanl’a\ No. _AD.A2.4.09%, expedida en
Acacin> --\‘i,,%,,\

CERTIFICO:

Bajo la gravedad del juramento que se entiende con la mera presentacion de este escrito, que no
me encuentro incurso en ninguna de las causales de procesos de alimentos, de inhabilidad e
incompatibilidades para contratar con el Estado Colombiano, de acuerdo al articulo 8 y 9 de la ley
80 de 1993, articulo 127 de la Constitucion Nacional, articulo 18 de la Ley 1150 del 2007, Ley 311 de
1996, y demads normas aplicables.

En Constancia de lo aqui aseguro, firmo con esta certificacién en la fecha arriba consignada.

Atentamente,

()
_O.cm,@wy

Cc. 40.4A5A.C ¥

El presente documento no requiere ningtin otro tipo de formalidad de conformidad a lo inserto en el articulo 25 de la ley
962 de 2005 modificado por el articulo 7 del decreto ley 019 de 2012.



HOSPITAL MUNICIPAL DE ACACIAS E.S.E
NIT. 892.000.264 - 4

’ );' O ACACIAS PROCESO GESTIGN PLANEACION- GESTION DEL RIESGO SARLAFT
Fecha: 3/08,/2020 Codigo: PE-SP1-FR6

FORMJLARIO UNICO DE CONOCIMIENTO - PERSONA NATURA.

Version: 1

Primer Apellido / ‘ Segundo Apellido Primer Nombre Segunde Nombre ]
Cf":"-' .H':";P P Dha2 S=OoONNG E__f_';f-lfa =t -
fecha de Nacimiento s e — Lugar de Nacimienta Departamento.
[(B[ce[e2] Acaaa > Hdan
Tipo de ldentficacion ' Numero de Identificacion

Sexo: F IV[ I:I C.C X |T.I. I:lc.E. ]:l 4 O 4A34 Cc9S

- 7 1 |Lugar de edicion - Departamento ;
fecha de Expedicion | 1y | ol | 2 Cﬁ(“" Recalfa s — tT+C3\

Nivel Educativo Ocupacién

Primaria DTecnuEég'u:o |:| Empleado |:'
Secundaria [ Juniversitario [] [mdependiente

wv

2 |Técnico Especializacion Pensionado

5 ] ]

0=J Profesién/oficio Empresa donde labora o negocio donde desarrolla su actividad Nit

a 5 A = - - 'y ~ 5 . _

G) pv‘ AT Cit»b‘\_u 6 T [\J’\ P\ﬂ' QC\'L- C(/\Dn\d) 5'—)'(_) 3y O"]Y-ﬂ

8 Tipo de Empresa Cargo/Actividad Antigliedad (afios) Pasatiempo

= |~ . - 3 . -

B Pay Xeu \=v Qd\b‘um(d\cg 2. anb>

|-i Por su cargo o actividad administra recursos publices? sl D NO Tiene vinculos famillares o parentesco con Persona Publicamente expuesta? Sl D NO E
Por su cargo o actividad, detenta algin grado de poder publico? Si D NO E Par su actividad y oficio goza de reconocimiento publice general? Sl D NO E

Si alguna de las anteriores es afirmativa por favor especifique: I

Ciudad
Pals
Moneda Monto

28000000 | > oood | 2500060

*Explique Otros Ingresos

Tipo de Vivienda Nombre del Arrendador Teléfono Si la vivienda es arrendada
Propia D Familiar E Antigiedad (Afios)
i Arrendada I:I Estrato
=8 [Estado Civil Tiene Hijos? Datos basicos del conyuge: Genteaddn
=] Soltero SI ~ |NO N d Nomb '
a D [ [] mero de personas a cargo [Nombre ‘ 13 .427.492
5 Casado I:IDlvoraado D Nimero de Hijos :S‘C"ge k@fj& no YYE:}Q) Telsfono
a Unién Libre Eviudo D ? i 311 4itryiro
|C_) Direccion de Residencia Barrio Ciudad Departamento
3 L - = ! - - -
F Baco uNe e “da Sardinate Acacins e toy
w ‘g E-mail Personal ] 7% Teléfono Celular
E 'g 5.»;6&((’5154?(16:; A83¢ 9mai \.comn 2441 A7 EF IO 241493 F1T
8 N |Direccién Oficida Barrio Ciudad Departamento
Z I
(ol & |E-mail Oficina Teléfono Celular
O i
= I8
Envio de Correspondencia Residencia Doﬁcina |:] Otra Cudl?
‘8 Responsable de IVA Referencia Financiera Personal/Familiar INcmbre
= lcomon | | 8 |Nombre de la Entidad N ‘ i .
g Simpliticado g - < l F \e’lgk?“i — \ Md' e
S o P | BTEntesc =
3 ! I8 ®ence Caja Saedal CBada
= [No Aplica ] E Ciudad Departamento Ciudad Departamento
%) \ ~ L g .~
S Tipo de Retencion g ?‘4\& . CACl D H c '*c‘.h ACCLL& €1 HCJ( Q
8 Fmero a retencién [j < Clase de producto o nimero de la cuenta Direccion
» |Retencién especial Telef e y ~
o ¢ L] SRS 2112 662668
Realiza operaciones en moneda extranjera Sl I:]ND m Ingresos Mensuales Egresos Mensuales
¥ ITipo de Operaciones que normalmente realiza: Por actividad principal Cuotas Préstamos 2008000
g Importaciones DPagc servicios Dlnversicnes |:| © /\ SQQ, oo Gastos de Sostenimiento < © . QG0
.9 |exportaciones Prestamos resos por d ] 3
S p i 1 [_Jme por donaciones [ g Cire Hgeass Otros Gastos » OQ.0C
Transterencias Cambio divisas Otros = ~
z L] [ g 2.000000 A. 00.000
2 £
£ |Tiene cuentas o productos financieros en moneda extranjera SI DNO W Total Ingresos Mensuales Total Egresos Mensuales
& [Tipo de producte ‘g ==~
E Identificacion del Producto g 3 5 oQ.o0l /’l : CCC:\ _QC (L
E Entidad E Total Activos Total Pasivos Total Patrimonio
v 2
o c
o —
[T [t-]




HOSPITAL MUNICIPAL DE ACACIAS E.S.E
NIT. 892.000.264 -4

DE HCACiAS PROCESO GESTION PLANEACION- GESTION DEL RIESGO SARLAFT

Fecha: 3/09/2020 Cddigo: PE-5P1-FR6
FORMJLARIO UNICO DE CONOCIMIENTO - PERSONA NATURA.
Obrando en mi propio nombre de manera voluntaria y expresanto que todo lo aqul consignado es cierto, realizo la siguiente declaracién de origen de fondos a la entidad, con el propésito de gue se

pueda dar cumplimiento a la normatividad legal vigente establecida por la SUPERINTENDENCIA DE SALUD, el Estatuto Orgénico del Sistema Financiero (Decreto 663 de 1993, Leyes 190 de 1996 y
1474 de 2011, y demds normas legales concordantes con la apertura y manejo de operaciones financieras.

Version: 1

1. Los recursos que entrego, deposito y/o administro provienen de las siguientes fuentes: (Detalle de la ocupacidn, oficio, profesion, actividad, negocio, etc)

‘?q\a‘\\{'\(‘lccﬁl @il | "}m‘\go\g’a Soapd

2. Declaro que mis recursos no provienen de ninguna actividad ilicita

Il. DECLARACION DE
ORIGEN DE LOS FONDOS ‘

3. Declaro que no admitiré que terceros efectiien pagos en mi nombre ni depdsitos en mis cuentas con fondos provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano o en
cualguier norma que lo modifique o adicione, ni efecturaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

Autorizo de manera expresa e irrevocable al HOSPITAL MUNICIPAL DE ACACIAS ESE para:

1. Terminar cualquier relacidn en el caso de infraccién de cualquiera de los numerales contenidos en este formulario, o cuando no actualice oportunamente los datos contenidos en el mismo por
cambios en la informacién reportada o por solicitud de la entidad, eximiendo a las entidades mencionadas anteriormente de toda responsabilidad que se derive por informacién errdnea, falsa o
inexacta que yo hubiere proporcionado. En constacia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, firmo el presente documento en el espacio destinado para tal fin.

2. Reportar, procesar, solicitar, divulgar y consultar a la Listas de Riesgo que maneje o administre bases de datos con los mismos fines, toda la informacién referente a mi compertamiento como
Contratista o Funcionario del HOSPITAL MUNICIPAL DE ACACIAS ESE. La autorizacidn se acoge al reglamento de la Centrales de Riesgoo cualguier entidad que administre o maneje bases de datos
con los mismos fines v a la normatividad vigente sobre bases de datos.

3. Suministrar esta informacién a cualqueirda de dichas entidades, en caso de mi eventual vinculacién con alguna de ellas, y/o la posible contratacion de otros productos ofrecidos por las mismas.

4. Que graben en cintas magnetofénicas o cualquier otro medio idéneo para el amacenamiento de informacidn, las conversaciones telefénicas o la transmision de érdenes o acuerdos de negocio
que surjan en desarrollo de las operaciones celebradas entre el suscrito y sus apoderados (si hubiere) y las entidades anteriormente mencionadas. Dichas grabaciones solamente pueden ser
empleadas como medio de prueba de las obligaciones contraidas y los acuerdos celebrados entre las partes. Su utilizacion con fines distintos o la divulgacién a terceras personas requiere

autorizacién exoresa de mi parte.
5, Que recalecten y entreguen la ifnormacion tanto financiera como demogrifica solicitada por autoridades extranjeras, directa o indirectamente o a través de autoridades, lo mismo que para

efectuar las retenciones a que haya lugar y asumo las consecuencias y responsabilidades por lo que tengan gue hacer las entidades anteriormente mencioandas, como consecuencia de los
requerimientos u érdenes de tales autoridades. Todo lo anterior bajo el entendido que sean apliables las dispesiciones sobre la Ley de Cumplimiento Tributario de Cuentas Extranjeras -FATCA
|Foreign Account Tax Compliance Act) u otras drdenes similaes por otros estados.

Entiendo y acepto que |z correcta utilizacién por parte del HOSPITAL MUNICIPAL DE ACACIAS ESE, de la autorizacidn que aqui se le confiere, no viola los derechos constitucionales o legales de quien
suscribe el presente formulario.

AUTORIZACIONES

11l

ada n st formulario es verza y podra ser confirmada por el HOSPITAL MUNICIPAL DE ACACIAS ESE y me comprometo a entregar los

Declaro bajo mi responsabilidad que la informacién ¢
documentos y soportes rqueridos.

o

T Q) -
Dy Do A
S0\ O Ei'\':)‘;’\’fﬁ(dﬁ% (b?(’(k!o D.,L\'}_'
AQAZ A . O9X
Huella indice'derecho
V. ESPACIO EXCLUSIVO PARA LA ENTIDAD

Verificacén de la Informacion

IV. DECLARACIONES

fecha
Nombre del Funcionario
Cargo:

Firma
Resultado de la verificacién:

Su salud en buenas manos!
Diagonal 15 No 26-21 Barric San José Telefax (8) 6560160
Acacias — Meta




