FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA
Persona Natural
Uerody Oides (Leyes 190 de 1935, 489 y 443 de 1998)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Riascos Mondragon Yenny
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cicl ® CE. O PAS O No. gg982925 F @ MO |con (R) EXTRANJERO O COLOMBIA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO oM.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CARRERA 19 - 73 05
PAlS COLOMBIA PAlS COLOMBIA DEPTO  VALLE DEL CAUCA
DEPTO VALLE DEL CAUCA MUNICIPIO CALI
MUNICIPIO CALl TELEFONO 6625544 EMAIL yennymondragon85@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60, A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO |  BASICA SEEUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA AECHA DE GRADO'
BEEEEELE & | » | & | @ w | e mes | oo | avo | 2006

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 (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

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

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R 8 MB R B MB R B | MB

3 EXPERIENCIA LABORAL

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




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

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

LOHABLA LOLEE LOESCRIBE
IDIOMA . .

Rl s fms| r|&8|mMe] r| 8 |m

3 GERENCIA PUBLICA

LOGRO Y MANEJO DE RECURSOS

¢ Ha tenido experiancia‘laboral donde haya Nombre de la Entidad / Organizacion: : 4+ Cuantos empleados tiene o tenfa en la
g administrado recursos-economicos y/o personal?: Entidad/Organizacién?:
tseven gym
Si tiene o tuyo personal a cargo, indigue cuantos; ST se le asignaron recursos econémicos, indique el valor en [Describa un logro sobresaliente de su gestion:
3 pesos:
EVALUACION DE DESEMPENO
Nombre de la Entidad / Organizacién: = Cargo en Entidad Publica’ : .
seven gym
Calificacion Obtenida: = - ~ |Escala de Calificacion: - 3 Fecha Inicio; ~ Fecha Fin»
< Dig | Mes, Afio '} Dia {Mes | -Afio

4 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
seven gym X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO ,CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
VALLE DEL CAUCA CALI
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8954000 Dla | 03 | Mes| ot [ aro| 2019 | Dia| 03 | Mes| 08 | ano | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
#5777 PRESTACION DE SERVICIOS ACADEMICA DEPORTES CALLE 72A - 17




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

S EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Ola: l Wes: ] ldn“o: ] Dla: ] I Mes: I l Afio: I
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

g 6 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENGIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
AROS MESES

SERVIDOR PUBLICO ()} ()

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 3 7

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 3 7

7 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

o MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S! __NO XME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M! ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, {ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento é‘d’\!‘. \_A{ 4 d ¢ ey ( 2 7240 Ch D=
! : t
Cloiny PAU
’ f

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

8 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE AL OCUMENT! UE HAN SIDO PRESENTADOS COMO

SOPORTE. ~

=1 Sy - |

VA (g i AS 1R f

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAI? E CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funclonpublica.gov.co



2 nae FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
w’ L DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES INSTITUTO PARA LA
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA R REWRUACEN UEL
PERSONA NATURAL AL I VA nat
(LEY 190 de 1995) e

Periodo Declarado: 01/01/2021 - 31/12/2021

. 1.4.DE BIENES Y RENTAS

YO, Yenny Riascos Mondragon

IDENTIFICADO CON: C.C. X C.EE.  Ti  No. 66982925 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO:  VALLE DEL CAUCA MUNICIPIO:  CALI
DIRECCION: CARRERA 19-73 05 TELEFONO: 3164786693 6625544

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

P * NOMBRES Y APELLIDOS " DOCUMENTO DE IDENTIDAD | PARENTESCO
Emmanuel De jesus Bernal Riascos 1006097987 HIJO(A)
Lina Vanesa Bernal Riascos 1111540473 HIJO(A)
Elizabeth Bernal Riascos 1111547708 HIJO(A)
Gustavo Adotfo Bernal Riascos 1144190848 HIJO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISC 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 180 DE 1995, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE X JQUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,

EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

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

e v CONQEPTG : 1 % ‘ —— I* == 'VA!-,OR_ | 0 ]
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0
TOTAL $0

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
'ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA | SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA
banco caja social CUENTA DE AHORROS 24081162213 banco caja social 100

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
| TIPO DE-BIEN : It ~ IDENTIFICACION DEL BIEN 70 VALOR R |

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
~ ENTIDAD O PERSONA LR CONCERTO— T F o T o -~ VALOR
banco de bogota préstamo 2.000.000

1,2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actualidad participo como miembro de 1as siguientes juntas y consejos directivos:
| AT ~ ENTIDAD OINSTITUCION

[ caupapDEMEMBRO |

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

| i CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION s BTl - | caupappEsocio |
¢) En la actualidad SI X NO tengo sociedad conyuga!l o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°

Gustavo Bernal Sanchez e X C.E. TA 16750490




Las actividades economicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrofiando de
forma ocasional 0 permanente son [as siguientes:
| ! ' DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

=P ~| rsaa

FORMA DE PARTICIPACION |

T e P A et b RS AT g e L e

W iy At
ik ey

Yennd ? et BoLAFAGO de Gt Y od B

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CCNTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DAF P-OAP

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770



@.@ | DECLARACION DE NO TENER | VERSION: 00
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* INHABILIDAD E

! INCIVA | INCOMPATIRILIDAD PARA | TOPARZE [ 43 | Pagina de2
| CONTRATAR Febrero 2020 |

NOMBRE COMPLETO e Y Y uSwoS Mtx\&m&u\

CEDULA DE CIUDADANIA o aBrges

CARGO O CONTRATO QUE
SE CELEBRA M\WJ’\% A

Mediante la firma de este documento declaro que no tengo ninguna de las siguientes
inhabilidades y/o incompatibilidades. En el caso que usted no declarara de manera inmediata se
dara por terminado el contrato:

INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES

Certifico que:

No he celebrado contratos de Union Temporal o Consorcios con INCIVA

No he celebrado contratos que dieran lugar a la declaratoria de caducidad en INCIW}

No he sido condenado judicialmente con destitucion o a la pena de interdiccion

No tengo conyuge de algun servidor ptiblico que ejerza direccion en INCIVA

No soy hijo servidor publico en INCIVA

No soy conyuge o compariero permanente ni me encuentro dentro del-segundo grado de
consanguinidad o segundo de afinidad con cualquier otra persona que formalmente haya presentado
propuesta para una misma licitacién o concurso en INCIVA

No soy socio de sociedades de personas a las que se les haya declarado caducidad (asi se vinculen
posterior a la declaracién) de contrato con INCIVA

No he sido condenado por peculado, concusion, cohecho, prevaricato o soborno trasnacional (aphcable
para sociedades donde sean socios los condenados por estos salvo sociedades anénimas abiertas)

No he sido miembro de junta o consejo directivo 0 servidor publico de la entidad contratante

No tengo parentesco hasta segundo grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con
servidores publicos de nivel directivo, asesor, ejecutivo o miembros de junta o consejo directivo o con
quienes tengan funciones de control interno o fiscal de la entidad con INCIVA

No tengo conyuge o companiero (a) permanente de servidor publico en los mismos cargos.

No pertenezco a corporaciones, asociaciones, fundaciones o sociedades anénimas que no sean
abiertas, ni ias limitadas y de personas en las que el servidor publico en nivel directivo, asesor o
ejecutivo, miembro de junta o consejo; o conyuge, compariero (a) permanente o parientes hasta 2
grado de consanguinidad, afinidad, civil que tenga participaciéon o desempefie cargos de direccion o
manejo en INCIVA.

No tengo familiares gue sean Miembros de junta o consejo directivo para con la entidad donde trabajan
0 donde la entidad esté adscrita o vinculada

Nota aclaratoria :

Se entendera para efectos de parentesco los siguientes: consanguineo primer grado (padres o
hijos); segundo grado de consanguinidad (abuelos, nietos o hermanos); tercer grado de
consanguinidad (bisabuelos, bisnietos, tios o sobrinos); cuarto grado de consanguinidad
(primos).

Parentesco por afinidad: primer grado de afinidad (padres o hijos de su conyuge o compafero (a)
permanente); segundo grado de afinidad (hermanos o abuelos de su conyuge o compaiiero (a)
permanente); tercer grado de afinidad (tios o sobrinos de su conyuge o compaiero (a)
permanente); cuarto grado de afinidad (primos de su conyuge o compafero (a) permanente).

*Lo anterior acorde a lo contemplado en el articulo 8 de la Ley 80/1993; articulo 14 del decreto
2326/1996; articulo 18 de la Ley 1150/2007; articulo 75 del Decreto Extraordinario

1950 /1973; articulo 4 del Decreto 1042 de 1978; Ley 37 de 1993; articulo 1 de la Ley 44/1993;

articulo 49 y 146 del Decreto 1421 de 1993; articulo 70 de la Ley 136/1994; articulo 4 del Decreto 679
de 1994;

articulo 4 del Decreto 856 de 1994, articulo 14 del Decreto 1824 de 1994; articulo 90 de la Ley
418/1997; articulo 70 de la Ley 617/2000; articulo 10 de la Ley 643/2001; articulo 4 de la Ley 716/2001;
art. 273 Decreto 1333 de 1986;

articulo 54 de la Ley 734/2002.
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Cédula de Ciudadania No.:
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REPUBLICA DE COLOMBIA
%@%@’.&gaw PERSONAL
- CEDULADE CIUDADANIA®
RIASCOS MONDRAGON
APELLICOS
YENKY
l .ggdmzmss 3

| L/@nf?‘;’ 4 i dbics’

ot wifie Sl

sy 6 i o F] M -
N,
recHa e Nacimiento  04-MAR-1976
CALI
(VALLE)
LUGAR DE NACIMIENTO -
1.55 0- F
ESTATURA G.S. AN SEXO
S 12-MAR-1995 CALI

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION f.4, /“u/»'f“'y" =

INDICE DERECHO REGISTRADGR NAGIONAL

CARLOB ARIEL SANCHEX TORRES

"
] oS g

G i
e | G 30

A-3100100-0004424 1-F-0D66982925-200808 1 1 0001972276A 1 1060005442

Wb




2 a0 | - . : e : 5; y L
::) ‘ A N Formulario del Registro Unico Tributario £ ’
PAOR UNL CHIOMDIA wAS NONESTA
2. Concapto [O 11J Inscripcion
4. Numere de formularic 14871924383
- .
] ! II
{a1s 707'21 a8 aozo; onéooma 71924
5 Numaroda (denﬂﬁwclé_n-;;narla_(?m;“ o 6. DV 12~Jlrecd6n seccinn;I ———— (’—C gwbn alectromco
6 5107 82 I2 P 5[ 0 .!mpueswsdacal‘ /A
IDENTIFICACION L/
1’: ﬁpae c;nmbuy-sma = zg}lpo de documento 26. Numero de 'den!mcacién é/\ 27. Fecha expodicién
Persona natural o sucesidn iliquida 2 [Céduta de Cludadanlia 143 66982925 ( 19950312
Lugar de expedicion 23. Pals 25. Daparamento Jﬁ‘cm d@Acxplo
COLOMBIA 1 6 9 |vafle del Cauca 7(€\ ) ah 00 1
31, Primer apellido 32. Segundo apeliido 33. Primer nombre _, %\_(_)/ yaé nombres
RIASCOS MONDRAGON YENNY )\ /\)
35. Razén social s / ’
e
36. Nomb ial o 4 r~s/4 1& F
. Nombré comercia \ } L \E _: S
| S S’i W N N - R ——
—EQ A ~
38 Pals = 38 Depariamento ~ g ( T 40. CiudadiMunicipio
COLOMBIA 16 9 |valedelCauca /(7> )} 7 6 |cai 001
41. Direccion principat N ] (u"
CR19#73-05 S 2R NS T Ao \\
42. Correo electrénico yennymondragon%@gmaﬂ com ’/ ] ~7 .&\-\ 5 /
43. Codigo postal [4a. Tete)om1 g 7L 737164788669 345 Tewono2
) L/ ELASIFICACION
Acﬁ)‘idaa e\pénémica\ ! >4 Ocupacién
Actividad principal Ve Aqt!‘lu?ay \éunJeruc o Otras actividades §2. Nomero
48. Codigo 47. Fecha Inicio actividad 48, C/Odth‘ . ‘Agﬁs;yé/'hlciovphwqad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo eslablecimientos
loostjlpo221018)|| [( H"‘ . | | | l |
- x‘/ keqpé’nsablhdades Calidades yAtnbutcs
1 2 3 4 5 6 7 8 ‘._\ L 1 12 1 17 18 18 20 29 22 23 24 25 26
(‘ o ’
T T T 0 <o T T T T A A B B
20- Obtencion NIT D ) [V
Py X
@
~ "
X\
( ))
/OWQ?dos aduaneros T = — Exportadores ’ o
1 2 3‘ \/ / s 6 5 [ [ 10
' I [‘ ! l | | | I j 55, Forma 6. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo -
= I |57 Modo L
lse, cPC |

a ’«ui.u\w— x|

T

mfeahc ]2022 10- 18/ 14 - 26 56

w s

La mformaclén surmmstreéa 8 lfavés det formu.ano oﬁcna! de mscnpcIOn aclushzac’én “uspens'én Sin perivicio de las vemcaceones QUG ] DIAN realice.

y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debers ser exacta y vercz: en caso de constatar | gema gutorizade:
mexachlud en alguno de los datos suminisirados se adelantaréan los procedimiantos administrativos
torios o de i6n, segiin el caso.
Paragrafo del articuio 1 e 12 20 oe) Dacreto 1625 dr: 2U%E
Firms del solicitante: 986, Nombre  RIASCOS MONDRAGON YENNY

885. Car3o

Contribuyenta

“Fecha yen

eEclén docum;nlo_t;;)F: 18-10-2022 02:27:00PM









CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién de! Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 20 de
octubre de 2022, a las 11:50:02, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadani
No. Identificacion 66982925
Cédigo de Verificacion

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Naciona ero consignados en el

respectivo documento de identificacién, coincidan con’

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Re
plasmada tiene plena validez para todos los efectos leg

la firma mecanica aqui

k!

%

D L92’A~o PUENTES
Contralor Delegado

Gener6: WEB

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

COR

@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogoté D.C Pagina 1 de |

Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES NG,
11:31:29
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO o

GENERAL DE LA NACION No. 207873403

Bogota DC, 24 de octubre del 2022

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e inhabilidades
(SIRD), el(la) sefor(a) YENNY RIASCOS MONDRAGON identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 66982925:

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 ¢ posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articuto 238 Ley 1952 de 2019)

. NOTA: Ei 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 tos fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de fas condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempeiien funciones publicas en
ejercicio de fa accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: hitp://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

CRAMIN,

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento Con E! 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 Retacionamiento con el Ciudadaro.
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



20110122, 11:41 Folicia Naciona! de Colombia
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REeg) POLICIA NACIONAL
[ER¥Y# DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:40:50 AM horas del 20/10/2022, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 66982925
Apellidos y Nombres: RIASCOS MONDRAGON YENNY

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 identificaciéon y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a
lo establecido en el ordenamiento constitucional.

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

Direccion: Avenida El Dorado # 75
- 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencitn administraliva: Lunes a
Viernes 8:00 am a 1200 pmy 2:00
pm a 5.00 pm

Linea de atencion al ciudadano.
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto det pais: 018006910112
E-rail: dijin.araic:
atc@policia.gov.co

O

 ACE
=005y gt

hitps //antecedentes.policia.gov.co: 7005/WebJudicial/formAntecedentes xhtml




20/10/22, 12:02 Consuita

@ Policia Nacional de Colombia

ey

(A (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

X Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 20/10/2022 01:02:42 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 66982925 y Nombre:
YENNY RIASCOS MONDRAGON.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 44391552 . 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 expedicidon del mismo. Esta consulta es vélida siempre y cuando el niimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.
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2010/22, 1223 Consuita de Inhabiiidades

CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR DELITOS
SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa;

Gue Siendo las 12:31:11 horas del 2071020272, ef audadane wentificado cun cedula de dudadanria No 66982925,

Apellitios y kembres RIASCOS MONDRAGON YENNY

NGO REGISTRA INHABILIDAD
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NiT. 900.207.684-2

REPS:7600107047-01
Calle 23AN # 2N 75 - Cali, Colombia

Sanﬁa Cﬂara . Cel. 3183482110 - 3183482110 - 3146301564 - 3152788102

Tel. (602) 6682828 - E-mail. pgrs@santaclara.com.co
www.ipsocupacionalsantaclara.com
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 91,550
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN i TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
‘CALI (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA) N INGRESO
20 | 10 |, 2022 e
oia {Mes [T aNoO i
Ciudad 3
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULAR 2022 - CONV2 - ASESC - CONTADO - INTRA PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Ceduia ds Extranjeria, T1. Tarjeta de Identidad, PT. Pasapone)
o Genero Edad Documento de Identificacion
RIASCOS MONDRAGON YENNY : <
FEMENINO 47TANOS7MESES | CC 66982925
: 17 OIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
GESTOR AMBIENTAL

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO CON ALTERACIONES QUE NO AFECTAN SU DESEMPENO LABORAL

Observaciones: NO APLICA

N/A [ NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

RESTRICCIONES LABORALES TiPO RECOMENDACIONES
_’RESTRICCIONES LABORALES | noAPLICA NO APLICA ' N e

t concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y/ | ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL _—y SVE CARDIOVASCULAR MRENEE CRENe
VALORACION POR EPS : CONTROL NUTRICIONAL Y || FORTALECIMIENTO MUSCULAR

MEDICO EN LA EPS ESTRICTO CON ENFASIS EN™
DISMINUCION DE PESO CORPORAL
CONTROL OE PESO

| ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
| HACER DEPORTE

| DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

MODIFICAR HABITOS DE VIDA BUENOS HABITOS DE ALIMENTACION: DIETA BAJA EN GRASAS. HARINAS Y AZUCAR, RICA EN FRUTAS Y
VERDURAS.
2ACTVIDAD FISICA DIARIA REGULAR, MINIMO 30 MIN AL DIA.
CONTROL POR OPTOMETRIA ANUAL
?2US0 DE LENTES SEGUN INDICACION
CUMPLIR CON EL SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO DE LA EMPRESA
CONTROL NUTRICIONAL Y MEDICO EN LA EPS ESTRICTO CON ENFASIS EN DISMINUCION DE PESO CORPORAL
% ER CITOLOGIA ANUAL

SE CERTIFICA QUE EL PACIENTE AL MOMENTO DE LA VALORACION MEDICA OCUPACIONAL NO PRESENTA SINTOMATOLOGIA ASOCIADA A
COVID 18

RECOMENDACIONES: COVID - 19
. DISTANCIAMIENTO SOCIAL.
. LAVARSE FRECUENTEMENTE LAS MANOS, CON AGUA Y JABON DURANTE MINIMO 20 SEGUNDOS, SECARLAS CON TOALLAS DE PAPEL.
. AL TOSER O ESTORNUDAR CUBRETE LA BOCA Y NARIZ CON UN PANUELO O EL PLIEGUE DEL CODO.
. TAPABOCAS: POBLACION GENERAL EL USO DE TAPABOCAS CONVENCIONAL OBLIGATORIO EN LOS SIGUIENTES LUGARES:
. USO DE PROTECCION RESPIRATORIA PERMANENTE EN SU JORNADA LABORAL CON TAPABOCAS, EN EL SISTEMA DE TRANSPORTE
PUBLICO (BUSES, TRANSPORTE MASIVO, TAXIS) Y AREAS DONDE HAYA AFLUENCIA MASIVA DE PERSONAS (PLAZAS DE MERCADO,
SUPERMERCADOS, BANCOS, FARMACIAS, ENTRE OTROS) DONDE NO SEA POSIBLE MANTENER LA DISTANCIA MINIMA DE 2 METROS.

- PERSONAS CON SINTOMATOLOGIA RESPIRATORIA SU USO ES OBLIGATORO, - GRUPOS DE ALTO RIESGO (PERSONAS  ADULTAS
MAYORES DE 70 ARNOS, PERSONAS CON ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES, ENFERMEDADES QUE COMPROMETAN SU  SISTEMA
INMUNOLOGICO, CANCER, VIH, GESTANTES Y ENFERMEDADES RESPIRATORIAS CRONICAS).

- LAVADO DE MANOS CADA 2 HORAS ENTRE 20 Y 30 SEGUNDO CON AGUA Y JABON

. INCREMENTAR LAS MEDIDAS DE HIGIENE Y DESINFECCION EN TU PUESTO DE TRABAJO O SITIO DE DESCANSO (INTERNO) Y DE TODOS
LOS ELEMENTOS DE USO PERSONAL, VENTILE Y DEJE QUE ENTRE ILUMINACION DEL SOL.
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2 ASEGURAR DISTANCIA MINIMA DE DOS METROS ENTRE UNA'Y OTRA PERSONA DE MANERA PERMANENTE.
2 REALICE EL AUTORREPORTE DIARIO PARA VERIFICAR CONDICIONES DE SALUD EN LA ENCUESTA VIRTUAL DE LA EMPRESA O EL USADO
POR EL CLIENTE. . g
b MANTENGA SEPARADA LA ROPA DEL TRABAJO Y/O LA QUE USA PARA DESCANSAR. )
0 DESINFECTE TODOS LOS ELEMENTOS QUE HAN ESTADO EN CONTACTO AL EXTERNO ZAPATOS, COMPUTADORES, CELULARES, CABLE
DE COMPUTADOR, LLAVES ETC. USE ALCOHOL O AGUA Y JABON.
. EVITAR LA MANIPULACION DE TELEFONOS CELULARES Y RADIOS DURANTE EL TIEMPO DE ALIMENTACION.
b AL LAVAR Y DESINFECTAR PROCURE SEGUIR LOS PASOS:
- RETIRE POLVO
-LAVE CON AGUA Y JABON
- ENJUAGUE CON AGUA LIMPIA
- DESINFECTE CON LiQUIDO ANTIBACTERIAL.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor{a) abajo mencionado a realizar mi examen médico occupacional registrado en este
documento. Ei doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento, Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a} para que suministre a las
perscnas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sisten
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legisiaci on, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS

la
cual me encuentro actualmente afiiado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente io anterior y que todos ios espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador
EL A
labhdlislpal el
. e~wm§)ﬂwﬁm \:k*ﬂ \“' ‘ﬁé\}g 2‘@ ; /Z
Firma: 3“:3\-”‘3 Firma: .

Nombre: LOPEZ CUENCA MARIA DEL MAR Nombre: RIASCOS MONDRAGON YENNY

am
Codigo de Seguridad
R.M.: 2212-2012 L.S.0. 2210-2017 X703D1J91550 «cc:  es98292s
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4009203202 0|3|1|1]2]0]212

I. DATOS DEL TRAMITE {Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite R Tipo afiliacion AN ATET -Colizante Cabeza de famitia B [3-Regimen

-Beneficiario afiliado adicional A.Contributivo 3
. Afiliacion [] B.Reporte de Novedades [ B. Colectiva '] B. Institucional (] B._De oficio [ B.Subsidiado { ]
& Tipo de afillado 5. Tipo de colizante Codigo

(aregisuarportaEPS) [ 3]
A. Cotizante X B. Cabeza de Famitia[_] C. Beneficiario ] A. Dependiente ] B. Independiente E C. Pensionado O
A. AFILIACION

I1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION {del cotizante 6 cabeza de familia}
6.Apellidos y nombres

RIASCOS l MONDRAGON I YENNY
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad .Namero dei documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
66982925 Femenino B8 Masculino [ 0141013/119{716
ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11 ia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 ] Tipo Condicion [TIP}
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
| PORVENIR FPC I 1000000
18.Residencia
CR 197305 3164786693 YENNYMONDRAGONSS@GMAIL.COM
Direcciéon Telefono fijo Telefono celufar Correo electronico
I sona Urbane X ] VALLE
Municipio/Distrito ' Rural | Localidad / comuna | Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificaciéon del conyuge o compaiiero(a) perimanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos

Primmer apellido Segundo apellido I Primer nombre I Sequndo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Nomero documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento

Femenino L] Maseutino [J

Datos basicos de identificacién de ios beneficiarios y de los afiliados adicionales
P4 Apellidos y nombres

Primer apelido Sequndo apenido Primer nombre Sequndo nombre

B

1
4
3

(65

. 7.5exo0
25. Tipo documento de identidad 26. NOomero de identidad Temer  PYET I [28.Fecha de nacimiento

Datos complementarios
1. Discapactidad Condicion

29.Parentesco 30. Etnia - Tilgo

BY

Y4
3
| B5
Z

atos de residencia

Zona A 5 T3.Valor de Ta UPC del afillado
Urbana Rural GopgiaEento TSjetEacimSiowmsiar adicional (a reglstrar por la EPS)

Municipio/Distrito

ESIX IS

Sefeccion de la IPS Primaria
%4, Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - 1PS Todigo de la IPS(a regisirar por la EPS)

C VS UAB SAN FERNANDO - MEDICAL PASS CALICP VSSANFERNA - MEDICALPAS
B = J

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

i 35, Tipo de 7.N ded mnto de ldentificacion| ipojcelaportanieloTpagaritlise
35. Nombre o razén social lidentiﬁcaclén I3 ANumeroice-docua enslones(a registrar por la EPS)

YENNY RIASCOS MONDRAGON ] [cc] | 66982025 | 01

39 Ubicacion
CR 197305 3164786693 YENNYMONDRAGONSS@GMAIL.COM I  CALl | VALLE
Direccién | Teleéfono Correo electronico Municipio/distrito Departamento
M-PYGA-FOO1 V 1.0-2018




No de Radicacion

4009203202

Pdgina 2de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

D 1. Modificacién datos basicos de identificacion D 11. Vinculacién a una entidad aulorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccion datos basicos de identificacién [ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para reatizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad {3 13. Moviliad: [J  A. Régimen Contributivo
1 4. Actualizacion ylo correccidn datos complementarios s Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacion de ta inscripcion en la EPS. [ ta7rastado: I A Mismo régimen
Codigo: D [J 8. piferents régimen
D 6. Reinscripcién en 1a EPS D 15. Reporte de fallecimiento
D 7. Inciusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
E 9. Inicio de refacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar D 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales 1 8. Reporte de 1a calidad del pensionado

D 10. Terminacién de a relacion taboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

Vi. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion

Primer apeflido 1 Segundo apellido Primer nombre 1 Segundo nombre
Tipo documento |Numero documento
de Identidad de Identidad

Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha

Femenino L] Masculino (] 0]3]1]1]2[0j2|2

44 Motivo de traslado

[Codigo:
VII. DECL ARACIONES Y AUTORIZACIONES

467 Declaracion de dependencia econdmica de los beneficlarios y afiliados adicionales. .
a7 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

43.EPS anterior 45.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones

4817 Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o taso fortuito que impiden fa entrega de documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

4988 Declaracion de no internacion del cotizante cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

5088 Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de |a historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51.@ Autorizacién para que Ia EPS reporte 1a informacion que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de dalos de afiliados vigente y a Ias entidades publicas que poir sus funciones la requieran

52.@ Autorizacién para que la EPS je los datos per les del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

538 Autornizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto

VHI. FIRMAS

? i firmar
54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario (sz.:;lceir:pleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional o
IX.ANEXOS

[ s6.anexo Copia dei documento de identidad: ¢N. [ re. {J . [0 cc. (O pa. [ ce. [J co. O sc. OO

Cantidad: G O 1 Y O [ [ Totat:  [0]

D 57. Copia de! dictamen de incapacidad permanente emitido por 1a autoridad competente.
L 8. Copia registro civil de matrimonio. o de la escritura publica,acta de contiliacién o sentencia judicial que declare la union marital. ’

D 59. Copia de ka escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escrilura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare
terminacion de |3 union marital.

O eo. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

D 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

O 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el cerificaco de defuncion de los padres o |3 declaracion suscrita por el colizante sobre la ausencia de los padres.
0 63.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[ 64.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

0 65.Copia del acto administralivo o providencia de las autoridades competentes en fa que consiste 1a calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN

Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 8. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Cédigo del municipio |Cédigo det Departamento

70. Datos funcionario que reatiza la validacion

Primer apeliido Segundo apellido I Primer nombre Segundo nombre
71.rirma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
——1
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas ylo diligenciadas en el capitulo Vil Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demés informacién
registrada.

M-PYGA-F0O01V 1.0-2018



CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO T

Informacién para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

Primer apellido Segundo apellido (o de casada) Primer nombre Segundo nombre
RIASCOS MONDRAGON YENNY

No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
66982925 X 1976 03 04 X 2022 11 03

Apreciado usuario: La Carta de derechos del afiliado y del paciente y la carta de desempefio son unas importantes herramientas de consulta para que
conozca sus derechos y deberes, al igual que la infraestructura con la que contamos para brindarle la mejor atencién, lo estipulado en normatividad
vigente y, por supuesto, los canales de comunicaciones con los que puede hacernos llegar sus comentarios y sugerencias.

Con el fin de garantizar la entrega de este importante documento le solicitamos responder el siguiente cuestionario:

1. éPrevio al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afitlado y del Paciente? X

2. (Previo al diligenciamiento de! formulario de afitiacién, la EPS le hizo entrega de la Carta de Desempeiio donde se presenta de manera clara su puesto en
el ranking? X

3. iley el contenido de la Carta de Derechos y deberes del afiliado y de! paciente? X

4. ¢iley6 el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS? X

S.  ¢Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS? X

Con su aprobacién para el envio de informacién por medios electronicos, usted recibird nuestras comunicaciones relacionadas con novedades de su afiliacion y/o de
alguno de sus beneficiarios, recordatorio de citas médicas, adicionalmente le remitiremos informacién de campafas, planes de promocion y prevencion disefiados
para su bienestar y el de su grupo familiar y en general todo lo que impacte en el cuidado de la salud.

vy, YENNY RIASCOS MONDRAGON identificado con el documento de identidad nimero: 6982925 , autorizo a Salud Total EPS a
rme informacion via email y/o medios electrénicos.

Firma Cotizante: Tu Sa'm m

vgww.salud 1. $0 /M A €53 fﬂed‘as
t:::: Ltzihg?‘i:%lsgﬁeme 018000114524 debe ser 55_/L/ d 7' 0 talﬁ

Siguenos en ﬂ Salud Total EPS. Oficial

Huella digital
(en caso de no saber firmar)
F309-RVA V1.0-2013




porvenir

s6lo hay uno

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

NS4 ( i ) & al ora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:
. Q

YENNY RIASCOS MONDRAGON, identificado(a) con cédula de ciudadania 66.982.925, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 2 de Noviembre del 2022.

Cordiaimente,

Gerencia de Clientes

,Q:'

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.

Grupo

Fitial de AVA L




)
Santiago de Cali, 2\ O\A‘D\O‘(Q— 20722

SENORES
PROYECTO EDUCACION AMBIENTAL
INCIVA

£(@

Por medio de la presente informo que me voy ha afiliar a la siguiente ARL :

ARL SURA St i OTRA ARL CUAL:
NO

(Nota: Si, se afilia a una ARL diferente a SURA, entonces:)

Me comprometo y es mi respgnsabilidad una vez firme el CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS, CON EL INCIVA, radicarlo ante la respectiva ARL__ "¢ 2P __,enel
nivel de riesgos # 3 (2,436%), y entregar el certificado de afiliacién al INCIVA, junto con el informe
de supervision, asi mismo reportarlo y cancelar en la planilla de liquidacién junto con la EPS y
PENSION.

Cordialmente,

Firma\‘L@m’\Ui‘ 'E 1

Nombresya ellidos\l@\nu‘ T{ \OISLGS M 1 n
o it = AYo! Sndruge

Cedula NC(CQQBL Qs

Celular__ 0 ‘6 H I8 ££93




SUPE RHTENDENCU FIRANGERA

| Barco Cam Secal

OMBI

OE €O

*2; Banco
.- ... - a

cesse~ Caja Social mm
Su bar}co qa’l\igg. GAUPED TOLAAL

HACE CONSTAR:

Que el (los) cliente(s)

YENNY RIASCOS MONDRAGON Identificado con  CC 66982925

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

Cuentamiga

NdOmero: 24081162213
Fecha de apertura: 22 de Enero de 2018
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a A QUIEN PUEDA INTERESAR, realizada en la
Oficina 0075 ALFONSO LOPEZ de la ciudad de CALI, el dia Lunes, 24 de Octubre de
2022.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva



SENORES

INCIVA - PROYECTO DE EDUCACION
AMBIENTAL

ASUNTO: Autorizacion de notificacion electronica

Por medio del presente documento bajo gravedad de juramento, informo mi deseo y
autorizacion de ser notificado de manera electronica en lo relacionado a circunstancias,
inconvenientes o controversias provenientes de mi proceso precontractual, contractual,
poscontractual y todas las obligaciones suscritas con la entidad estatal a través de la
figura del contrato deprestacion de servicios, esto con el fin de la resolucién de las mismas.

Esto en concordancia con la Ley 2213 del 2022, y Ley 1437 del 2011, en la cual, dentro de
su articulo 56 precisa la necesidad de aceptacién de la persona para recibir notificaciones
de forma electrénica para surgir ios efectos que requiera cada caso de acuerdo a su fin.

Correo electrénico para notificaciones: Neany MWA@EL‘D %@%ﬁﬂgl -Com
x S 4

NOTA: En caso de cambio del correo electrénico, o cambio de forma de notificacion, a
la luz del articulo 56 ley 1437 de 2011, Me comprometo que mediante documento
adicional radicado en la entidad hare el reporte y notificacion a INCIVA mi nueva
direccién de correo electrénico o mi nueva forma de notificacion.

Para constancia de lo anterior se firma el diaTZ,'K)'de (oq‘*del 2022.

Atentamente, /
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