)

Santiago de Cali, ( () ) de ( f\lwi\emlmt ) del 2025.

Sefora
EMILY VANESSA VELEZ AVILA
Directora INCIVA.

Asunto: Presentacién de oferta- CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS.

Por medio de la presente, me permito presentar oferta para la ejecucion de contrato de
prestacion de servicios a suscribir con el INSTITUTO PARA LA INVESTIGACION Y LA
PRESERVACION DEL PATRIMONIO CULTURAL Y NATURAL DEL VALLE DEL CAUCA
- INCIVA.

Por tal motivo, en caso de que sea aceptada esta oferta, me comprometo a cumplir con el
objetivo, las actividades y obligaciones del contrato a suscribir, estipuladas en los estudios
previos. En igual sentido declaré:

1. Que me comprometo a ejecutar et objeto contractuat hasta et plazo determinado en
los documentos del contrato.

2. Que no me hallo incurso en causal alguna de inhabilidad e incompatibilidad de las
sefaladas en la ley y no me encuentro en ningiin de los casos de prohibiciones
especiales para contratar.

Para efecto de los servicios y obligaciones a desarrollar, anexo mi hoja de vida con los
documentos y constancias que acreditan mi perfil y experiencia.

Las obligaciones contractuales las puedo cumplir a partir del momento que se me solicite.

Lo anterior para su consideracion y aprobacion.

NOMBRE: JHOAN STIVEN VELEZ JARAMILLO
CEDULA: 1.114.459.865

FIRMA: \B\I\OOV\ Uc\c‘.}_“.




FORMATO UNICO

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

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
VELEZ ) JARAMILLO . JHOAN STIVEN
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION / GENERO NACIONALIDAD PAIS
cc. @ce O ras O No 1114450885 FOM® MO [co (R ExTRanERO () coLomBiA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE ® NUMERO 1114459865 D.M. 18
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

CARRERA 8 5 72 barrio central
FECHA :

=l oia | o9 |mes [ 12 |afo [ 1998 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  VALLE DEL CAUCA
J DEPTO VALLE DEL CAUCA MUNICIPIO GUACARI i"{
~ {

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 11o0. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO |  BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO :
e e lels g f e | 10° e mes | 12 | ang | afs

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)

3 (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):

3 EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:

INF (EDUCACION INFORMAL) TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)




FORMATO UNICO
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)

IDIOMA

LO HABLA LOLEE

LO ESCRIBE

R B | MB R B MB R

B | MB

5 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 | PAlS
INSTITUTO PARA LA INVESTIGACION Y LA PRESERVACION X COLOMBIA
DEL PATRIMONIO CULTURAL Y NATURAL DEL VALLE DEL
CAUCA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
VALLE DEL CAUCA CALI
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | o7 | Mes | 04 | Ado| 2025 Dia | 30 | wes | ogLAno] 2025
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
GESTOR AMBIEMTAL CONTRATISTA CALLE 60 24 80

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
INSTITUTO DEL DEPORTE, LA EDUCACION FISICA Y LA X COLOMBIA
RECREACION DEL VALLE DEL CAUCA - INDERVALLE
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
VALLE DEL CAUCA CAUI
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5560553 Dia | 30 ] Mes [ 04 | Afio ] 2023 Dia | 28 | Mes | 12 ] Afio | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA MONITOR DE DEPORTE AREA DE FOMENTO Y DESARROLLO CARRERA 36 5B 365




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIvADA | Pals
ALCALDIA DE GUACARI X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
VALLE DEL CAUCA GUACARI
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3167537152 Dia | 13 | Mes | 02 l Ao | 2019 Dia | 13 ] Mesl 12 | Afio ] 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
INSTRUCTOR DE PATINAJE SECRETARIA DEPORTES CALLE 4 8A 16 BARRIO SAAVEDRA GALINDO
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
PATIN CLUB BUGA x COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
VALLE DEL CAUCA GUADALAJARA DE BUGA
SELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
62698596 Dia | 26 | mes| 06 | Ao | 2017 Dia| 26 | Mes [ o6 | amo | 2018
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
INSTRUCTOR DEPORTE INSTRUCTOR EN DEPORTES CARRERA 8 11 64 BUGA
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA | PRIvADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: I Wes: [ kﬁo; l Dia: l l Mes: I | Afio: l
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPQ DE RIEN
OCUPACION —_ ik ncsitas
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 1 8
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 7
" TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
EXPERIENCIA DOCENTE 0 0




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI __ NCX: ME 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 MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento ( \J] | 22 Q} 32 : b QE: X ’ (90‘]0“?

BNVEE Rnoan Wl 2

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

9 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.
7§
(ahoy & M- 2ms [
CiudaH fecha NOMBRE Y FIR%\ DAL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

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



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

Tipo de declaracion INGRESO Fecha de publicacién 2025-10-31 09:32

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

JHOAN . STIVEN' VELEZ “ JARAMILLO

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 1114459865

Lugar de nacimiento

Pals COLOMBIA Departamento VALLE DEL CAUCA Municipio GUADALAJARA DE BUGA

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento VALLE DEL CAUCA Municipio GUACARI

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funcién publica o | INSTITUTO PARA LA INVESTIGACION Y LA PRESERVACION
servicios publicos o que administren, celebren contratos y { DEL PATRIMONIO CULTURAL Y NATURAL DEL'VALLE DEL
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u | CAUCA

otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento VALLE DEL CAUCA Municipio CALI

frireccion | ['Avenida Roosevelt N° 24-80"]

Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona nhatural y juridica, pablica o privada, que
presten funcién publica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacién
del servicio pblico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracion de bienes y rentas y manifiesto que los Unicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacién.

[ENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2024 fueron:
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CONCEPTO

VALOR

Salarios y demds ingresos laborales

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacioén

Arriendos

Honorarios

$15.400.000,00

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$15.400.000,00

Las cuentas bancarias de las que soy titular en Colombia y en el exterior son:

Tipo de cuenta

Sede de la cuenta (Pais)

Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio
inmediatamente anterior

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $1,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pafs Departamento Municipio Valor
<
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo

1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 ASOCIAGIONES

Tengo participacion en juntas, consejos o directivos: Si No | X

En |a actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:

Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro Pais
Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No | X

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

Version 4.3 - Agosto 2024
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Nembre corpatacion, Tipo Calidad de socio Pals
sociedad o asociacion

~ 1.3.DECLARACION DELAS ACT!VIDADESE&“:GN(JMIOAS DE CARACTER PRIVADO .

Tengo actividades econémicas privadas: Si No | X

Las actividades econémicas de carécter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional o permanente son las siguientes:

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicary divulgar proactivamente el registro
de la informacién que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi cényuge o compafero(a) permanente, patientes y socios de hecho o de derecho.

 2.1.INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo cényuge o compafiero(a) permanente: Si No| X |
Los intereses personales de mi cényuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de si N
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio: °
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido ‘ Segundo apellido
L
Tipo documento Numero

Descripcién del potencial conflicto de interés con su cényuge o compafiero(a) permanente:

2.2, INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con
Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacién de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:
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A continuacion presento la informacién de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio.

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de

consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desempefian.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do_t‘:jumtggtt:’ de Descripcién del potencial conflicto de interés
identidad i

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ARO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizaciéon con
animo o sin dnimo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

Si No| X

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de juntau
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacién con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo cémo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4, OTRAS INVERSIONES

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Si No | X

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

Nombre del ﬁ.d eicp miso 9 Calidad Valor Pals
encargo fiduciario
Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

Las inversiones en bonos, fondos de inversién, fondos de ahorro voluntario y otras que tengo en Colombia y en el exterior son:

Tipo de inversion Valor Pais
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~ 2.5.DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DERENTA

Realicé donaciones: Sf | No| X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de renta del dltimo afio gravable son:

Nombre entidad Valor

LICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.
Establecimientos que posee.

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.
> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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1 (GB) | DECLARACION DE NO TENER VERSION: 01
| : BIHARILIAM & FO-PAR-28 FECH
‘ INCIVA | INCOMPATIBILIDAD PARA o [
; i CONTRATAR noviembre
; » 2020
NOMBRE COMPLETO 0w sTwEN vee?  SanAmILLo
CEDULA DE CIUDADANIA LUu. 454 .86% 7
CARGO O CONTRATO QUE )
SE CELEBRA PRESTACONY D€ SErVQOS /

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 Unian Temporal o Consorcios con INCIVA

No he celebrado contratos que dieran‘!déua'r a la declaratoria de caducidad en INCIVA

No he sido condenado judicialmente con destitucién o a la Apohé‘de interdiccion

No tengo cényuge de algun servidor'pﬂbiico que ejerza direccién en INCIVA

No soy hijo servidor publico en INCIVA

No soy conyuge o compafiero permanente ni me encuentro dentro del segundo grado de
consanguinidad o segundo de afinidad con tualquier 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 declaracion) de contrato con INCIVA o

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

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

No tengo parentesco hasta segundo grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil can
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 L':; compafiero (a) permanente de servidor publico en los mismos cargos.

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

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




» DECLARACION DE NO TENER | VERSION: 01
i INHABILIDAD E FO-PAR-28 FEGH
INCIVA | INCOMPATIBILIDAD PARA aon T E kg
e CONTRATAR noviembre
2020

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 compaiiero (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 cényuge o compafiero (a)
permanente); cuarto grado de afinidad (primos de su conyuge o compaiiero (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

1850 /1973,; articulo 4 del Decreto 1042 de 1978; Ley 37 de 1993; articulo 1 de la Ley 44/1983;

articulo 49 y 146 del Decreto 1421 de 1993; articule 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 dé 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 y el Articulo 128 de la Constitucién Politica
que expresa: “Nadie podra desempefiar simultaneamente mas de un empleo publico ni recibir mas de
una asignacion que provenga del tesoro publico, o de empresas 0 de instituciones en las que tenga parte
mayoritaria el Estado, salvo los casos expresamente determinados por la ley. Entiéndase por tesoro
publico el de la Nacion, el de las entidades territoriales y-el de las descentralizadas”. Es por tanto que
deciaré que no me encuentro en ninguno de los supuestos en los que vulneraria estos articulos y lo
manifiesto bajo la gravedad de juramento

FIRMA DECLARACION:

\S\AO(»M\/ - %

Cédula de Ciudadania No. : [T y. desy 8@.5 j
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DIAN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto @_gj Actualizacion

4. Numero de formulario

141218486619

5. Ntimero de Identificacién Tributaria (NIT) 6.DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
1114459286 5|1 Impuestos y Aduanas de Palmira 1 -8
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26. Niimero de ldentificacion
Persana natural o sucesion lliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1114459865
Lugar de expedicion 28. Pais 29, Departamento |30. Giudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Valle del Cauca 76 ! Guacarf 318
31. Primer apellido 7/ 32, Segundo apellido 33. Primer nc:mbre 34, Otros nombres.
VELEZ JARAMILLO JHOAN / STIVEN
35. Razon social
36. Nombre comercial |37 sigla—
UBICACION -
38. Pafs 39. Departamento 40. Cludad/Municiplo
COLOMBIA 1 6 9 |Valle del Cauca 7 6 |Guacarl 318
41. Direccién principal
CR8 5 72
42, Correo electrénico jhoan751@h0tmall.com ) Ko
43. Cédigo postal [44. Tekéfono 1 315476601 8|45 Teléfono2
' CLASIFICACION
Actividad econémica ' Ocupacién
Actividad principal Actividsd secundaria Otras actividades / 52. Numero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49. Fecha inido actividad 50. Cadigo 1 2 51. Codigo establecimientos
lo319|l20171110]|[8299]l204 7141 0] |4 6 43[4 64 2] |3 2 2 2| | |
'Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
seaela o) | | | L AT L
49 - No responsable de [VA
)
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| l I | | | | I I l I 55.Forma  56.Tipo Servicio 1 2 3
54 Codigo |57 Mogo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
I I O I I O O e 2o J
MORTANTE:ﬂnp-duhhdahcm.hﬂmuuthmhga,hwndmo%ﬁbmrhmhm igencia indefinida y an ia no se axigird su renovacién

59. Anexos Si D NO 60. No. de Fofios:

Para uso exclusivo de 1a DIAN

[_of

La informacion surministrada a través del formulario oficial de inscripeion, actualizacion, suspension
y cancetacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz. en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministracos se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso. Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuano fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012

Fitma del solicitante:

Firma autorizada:

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

984. Nombre VELEZ JARAMILLO JHOAN STIVEN

Fecha generacién documento PDF: 30-10-2025 09:41:57PM




Acta Individual de Grado = ===

INSTITUCION EDUCATIVA INMACULADA CONCEPCION
REGIDAS POR LAS HERMANAS DE LA PROVIDENCIAY DE LA LC.
Ginebra - Valle

Enlaciudadde Ginebra-Valle alos 5 diasdel mes de DICIEMBRE del afio 2015 se reunieron las suscritas
Rectora y Secretaria en la rectoria de la INSTITUCION EDUCATIVA INMACULADA CONCEPCION con el
fin de formalizar la graduacion de los alumnos (as) de ultimo grado.

Institucién aprobada legalmente en todos sus niveles educativos y autorizada por la Secretaria de Educacion
Departamental para otorgar el Titulo de BACHILLER en la Modalidad ACADEMICA mediante Resolucién
No. 2050 del 13 de Septiembre de 2002.

propuestos en el plan de estudios del Proyecto Educativo Institucional correspondientes al Nivel de Educacion

MediaAcadémica, se procedio aotorgarel TITULO DE

BACHILLER ACADEMICO

al graduando cuyos nombres, apellidos y nimero de documento de identidad se relacionan a continuacion:

JHOAN STIVEN VELEZ JARAMILLO
T.1. 981209-11147 de Guacari-Valle

Es fiel copia tomada del Acta Original General No. 30 de fecha DICIEMBRE 5 DE 2015 que consta de 101
alumnos que comienzan con el nombre de Daniel Alzate Ocampo y se cierra con el nombre de Yina Marcela

Zuluaga Gallego.
Firmadoy sellado por MG. Hna. OBEIDA VALENCIA (Rectora), y NELLY OSPINA ZULETA (Secretaria)

Dadaen Ginebra-Valle, alos 5 diasdelmes de Diciembre de 2015.

FIRMADO Y SELLADO

RIA
de Ginebra - Valle

s

Comprobada la situacién Legal y Académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los logros i
C.C. No. 67.005.195 de Cali !

i RECTORA SECR
C.C,No. 29.5
N

-




A

La Reprblica de Colombia
yensunomhbre

La Institucion Educatiua

% > r

nmaculada Qoncepeton

Ginehra - Walle del Canuca
Autorizada por la Secretarfa de Educacitn Departamental mediante
RKesolucidn No. 2050 de Septiemtbre 13 de 2002
Confiere a

hoan Stiven Vélez Jaramillo

TJhoan Stiven ‘Velez Jarami

T.l. 981209-11147 de Guacari

£1 Titulo e

Barkiller Académicn

Por haber cursado y aprobado los estudios correspondientes al Niuel
de Educacion Media Acadéntica, segiin los planes y programas vigentes.

No requiere Registro de ln Secrefaria de Educacion, segim Becretos 921 del & de Mayo de 1994
1 2130 del 3 de Diciembre de 1995; de la Presidensia de la Kepiiblica. |




CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 30 de

octubre de 2025, a las 22:16:36, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania'-‘i; :
No. ldentificacién 1114459865 e
) Cédigo de Verificaciéon 1114459865251030221636

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

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resoluczﬁn 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos 1egalés. ‘

/ -
//Z(’-——»-—-««.‘ZM* £

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Genero: WEB

7 Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. . o
@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogoti D.C Pagina 1 de |
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

22:19:17
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 283554911

Bogota DC, 30 de octubre del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) JHOAN STIVEN VELEZ JARAMILLO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1114459865:

NO REGISTRA SANCIONES Ni INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se

trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desemperio ausencia de antecedentes, se certificardn todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del 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,
m 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 publicos y particulares que desempefien funciones pblicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Divisién de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

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.

RS e
Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.

Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co




@ Policia Nacional de Colombia (h@ps: Jwwowpolicia.gov.cof)

Portal de Servicios al Ciudadano PSC
Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

4 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 30/10/2025 10:36:54 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1114459865 y Nombre:
JHOAN STIVEN VELEZ JARAMILLO.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cddigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacién No. 125832033 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menli ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

[ Q Nueva Busquedi][ B Imprimir J

515 9000

Policia Nacional de Colombia
Direccion General - Cra. 59 N° 26 - 21 PO ‘W‘ ” IE LA
Centro Administrativa Nacional CAN Bogota D C V' DA

Linea de atencion: 018000910112

e




POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INICIO  CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:33:47 PM horas del 30/10/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1114459865
Apellidos y Nombres: VELEZ JARAMILLO JHOAN STIVEN

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 fodas aqueilas

personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion
he la condena o la prescripcion de la pena.

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

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

Direccion: Avenida El Dorado #
75 — 25 barrio Modelia,
Bogoté D.C.

Atericionm administrativa:
Lunes a Viernes 8:00 am a
12:00 pmy 2:00 pm a 5:00 pm
Linea de atencidn al
ciudadano: 5159700 ext.
30552 (Bogota)

Resto del pafs: 018000 910
112

E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

.........

§ § Ministerio de

BEIR Portal Unico de

2,

ta Republica Defensa Nacionatl Contratacion

Todos los derechos reservados.




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

La Policfa Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 07:18:57 horas del 31/10/2025, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1114459865,
Apellidos y Nombres VELEZ JARAMILLO JHOAN STIVEN

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrd en consideracion por la entidad o empresa INCIVA, con NIT 800086201-5 y su utilizacion
es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesién, en cumplimiento de la Ley 1918 del
12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido condenados por
delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras disposiciones”y su
Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de 2018", con observancia de
las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

DIRECCION DE INVESTIGACION CRIMINAL E INTERPOL ENLACES DE INTERES

v

Portal web DIJIN

v

Consulta Antecedentes Judiciales

Area de Administracién de Informacién Criminal

v

Proteccion de Datos

SIGANOS EN LAS REDES SOCIALES

@®®
~

Consulta de Inhabilidades - Ley 1918 de 2018 | Ley 2375 de 2024

© 2025 Policia Nacional de Colombia - Grupo Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones DIJIN




MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos/REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion CC 1114459865 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSO0OS

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y
numero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

f
&

Se expide en Bogota el 31/10/2025 09:39 AM

Cadigo Verificacion: WP69BM4JTS
Valida hasta: 29/01/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC




Nit.

{ 900372493-8
Cel 3183040160- 2374442 - 2390179

Calle 4 # 17 -28 - Guadalajara de Buga
sistemas@prowork.Com.co

ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 132.346
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
i L b anis Lo DR R TR EVALUAGION MEDICA OSTEOMUSCULAR INGRESO
DA | MES AND
Cudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULAR

" Empresa en mision

DATOS DEL TRABALADOR / ASPIRANTE (ipo de Documenio ds ienifcacion CT. Crdula de Cludadania, CF. Ceduls de Extanera T, Tansia de idanidad, PT. Passparts)

Ganarc Edad Documento ce identificacian
VELEZ JARAMILLO JHOAN STIVEN MASCULINO 2 AQO‘SD_.: cc 1114450865
Apellidos y Nombres MESES 24 DAS Tipo Numero
Cargo
CONTRATISTA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO PRESENTA RESTRICCIONES

(.‘Observaciones: NO APLICA

'O SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) [ nia
RESTRICCIONES LABORALES ; TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientss examenes practicados:
EVALUACION MEDICA OSTEOMUSCULAR ‘/ l ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

ECUCACION EN HIGIENE POSTURAL Y MEDIDAS DE
ERGONOMIA, DOTAR Y EXIGIR USC ADECUADO DE
EPF SEGUN EXPOSICION Y LABOR A DESEMPENAR
CAPACITAR Y ENTRENAR EN EL ADECUADO USC DE
LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado g8l Aspiranie o Trabajedor aulcrizo al doctor(ai abajo mencionado & reslizar mi exarnen meédico ccupacional regisirado en esie to, El coctor(a)
abajo menconado me ha explicade la naturaleza y propOsilo del sxamen. He comprendido y he tenido la opotunidad de analzar el prop osdio, los beneficios, la inerpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partr de i3 asesori@ brindada. Ertiendo que l2 realizacion de este examen es voluntariz y que tuve la oporunidad de relitar mi

entimiento en cualquier momento. Ful informade de las mecidas para pro'eger la confidencialidad de mis resiltados. Las respuestas dadas por mi en esle examen son completas
\ J verlgicas. Aulorizo Al doctor(a) para que suministe a las personas o entidades centempladas en fa legislacién vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen

cumplimiento del sistera de seguridad y salud en el trabajc y para las situaciones contempladas en fa misma legislaci 6n, igusimente para que remitan la Historia Clinica a la 5PS a la
cugl me encuentre actualmente afilado. Finalmente manifiesto que he leide y comgrendido perfectamente lo anterior y que tocos los especios en blanco hen sidc complelados antes
de m firma y que mo encuentro en capacidac de expresar mi consentimiento. De igual manera he sdo nolificado  por parte del m édco evaluador del resultado oplenide a raiz de la

evaluacién médica ocupadonal.
e v e Aspirante o Trabajador .
B
nA \ LV Conc P L 5|
‘ oy e, bV RES tL\ S ».-i )
' | l: . }\AOCAM \f{ \ﬁ’? .
Firma; Lic. Q71 {2098 4

ﬁ Firma:

Cédigo de Seguridad Nombre: VELEZ JARAMILLO JHOAN STIVEN
R.M.: 768424 L.S.0.: 071/2018 M47581Y132346 cc: 1174459885

Nombre: CONCHA BERMUDEZ MARIA LIZETH

impreso & 03/04/2025 atas 1220 p.m. Pagna 1 do 1 Software para of sector salud - www.biofile.com.co




Nit. 900372493-8
Cel. 3183940160- 2374442 - 2390179
Calle 4 # 17 -29 - Guadalajara de Buga

sistemas@prowork.com.co

ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL

RECOMENDACIONES
Paciente: VELEZ JARAMILLO JHOAN STIVEN Facha: 03/04/2025
Identificacion: CC. 1114459865 Fecha Nacimiento: 09/12/1998
Cargo: CONTRATISTA Edad: 26 ANOS 3 MESES 24 DIAS
Geénero: MASCULINO Estado Civil: SOLTERO(A)
Direccién: CRE#5-72 Ciudad: GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, CO

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

EDUCACION EN HIGIENE POSTURAL Y MEDIDAS DE ERGONOMIA. DOTAR Y EXIGIR USO ADECUADO DE EPP SEGUN
EXPOSICION Y LABOR A DESEMPENAR, CAPACITAR Y ENTRENAR EN EL ADECUADO USQ DE LOS ELEMENTOS DE
PROTECCION PERSONAL

RECOMENDACIONES GENERALES

EJERCICIO FISICO REGULAR, DE ACUERDO A SU ESTADO FISICO Y CONDICION DE SALUD, ALIMENTACION EQUILIBRADA,
BAJA EN GRASAS Y HARINAS, RICA EN VERDURAS Y FRUTAS, SOLICITE EN SU ENTIDAD DE SALUD VALORACION MEDICA Y
NUTRICIONAL POR ALTERACION DEL PESO

Médico

m\-i . } v .\’L (u-w\!w ‘2‘)

Dra. Mana fgeth Concha 8.

Médieo Esp. Satud Ocupesionat
Firma: Lic. OT1 F 2018

Nombre: CONCHA BERMUDEZ MARIA LIZETH

R. M. 768424 L.8.0.; 071/2018

Impreso ef 0304/2025 a las 12:23 p.m. Pagina * de 1 Software para el secter safud - www.biofile com co
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Ty No. De Radicado Fechs de Ragicado
L:.::‘:m 2. Tipo de Afillacion T Régimen U IM'COZS
A individual: - Cotizante o Cabeza de Familia ne
A Afiliacin Beneficiario o Afiiado Adwonal ] o s D7 s 2
8. Reporte de Novedad [ 8. Colectha ] Cinstrucional [ 0.0e ofico an 8.subsidindo [ No @B—0
5. Tipo de Afillado  A. Cotzante B/l.&beudchmlhD 6. Tipo de Cotiante 7.Codigo [ reputrac pos Iy EPS)
AT T Whakdicss I Coienste 0
C Beneficiario [ 0. Afiado adicionat ]

1L DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION -
8. Apellidos y N
9. Tipo de Documento de Identidad 10. N° de Documento de identidad 11 Sexo bloldgico 12.Sexoldentificacion F ] M i}

te LAY ST DOS  fremenme [ wascutno BT ] L] ow[] &6 ———
13 d i 14. Lugar de R 15, Fecha de

NCTale) P | C00Me w1 uﬁ‘& [mumice | Pyuag o9 f‘rzi’-i‘ﬂﬁ
. DATOS COMPLEMENTARIOS -
Dates Personales
16. Etnla 7.0 18. Discapacided S No [p—
L SRR Pt s ] tegoria de la discapacidad: et
. D""":‘?m WiE:E nmmanmmm E 21. Grupo de P Especial l :'
22. Administradora de fiesgos TARL . Pension 25. Tarifa contribucion solidaria
S e | {oroenr [ Ersssss™ |

e d €32 | 2843660 1S

Teelung fyd

N hownAs. ey lotmedand

ceatal.. !

Ny Guacom |

Zona Cabecera municipal Rural disparso [wm]
Contro Poblado (1 ™ [ Restorurat [

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLED FAMILIAR
Datos Bisicos de Identificacion del © Com| 3) Permanente Cotizante
27. Apellidos y Nombres
Fromer Ape 5o [ Seg a0 Apelii I Prmer Nombre l Smgundo Nompre
28. Tipo de Do de d | 29.N°de de identidad 30. Sexo bidlogico 3 Sexoldentificacion ¢ (] ™M []
R O W&D__L_g_ﬁl_“”g;‘g_
32. Nacionalidad 13, de nacimiento 34. Fecha de nacimiento
nm&%——‘ l Muaicipio l l DOZTARS AARA
i Primer Nambre Segunids Nombre
i Privwpr Nrmbire Segunda Lombre
= Frimer Nombre Segund Noribre
o Privar Nombre Seftunco hombre
yndis ko A0 Primer Nambre Segunda Nambhre
39, Sexo blolégico | 40. Sexo identificacién 4 42. Fecha de
Masculino | FIMTY 8 Prrocust Paiy Departamento Muiole Nocimiento __|
00 5 Addana
SISBEN___| 48 Clasificacién SISBEN |
No Nivel Grupo b No 5 No
81
82
B3
B4
fo
51 Datos de Residencia T5i3
=TT Desertaenis Sk
i sphmons A R~ [ T [ e [ e o bt igtngtos oo
Bl
82
B3
B84
“ o
Direccida Localidad /Comuna Correo electrénico
Bl
B2
83
B4
BS
$3. Nombre de ks de Servicios de Salud - 19§ | 5 54, Codigo de la IPS (2 registear por la {PS)
c U iticy - =xn\e _g%xov;
81
82
83
84
as

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORT, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO
55. Nombre o Razda Soclal ls&mawamw ln.m«eam«mm

S8. Tipo de Aportante o Pagador de pensiones
[A Registrar por 12 €PS)

59, Ublcacién
| [ | l

Direccibn Teléfona Correo Llactronico Departamento

Municipia/Oistrita

Scanned with

<s] CamScanner‘E



I @ CodigoF 1-GEC-AF-010
ANEXO FORMULARIO DE AFILIACION PBS Version: 1
[Fecha de actualizacion: 26/12/2024
Las casilias sombreadas son ge Uso exclusivo de 18 EP S 5.0 S
Inicio vigencia
del afiliado Oltinl v 2l o] 2]|S Iculgo Asesor | D x{q \\ Sucursal CD% Cludad/Municipio ®L1q
{informacién pars ser diligenciada por e! Cotizante o Cabers de Grupo Familiar
I:ed\ademmollnEPSamemr n D Mlm A A Al A chchadereﬂmalaEPSmleﬂor oj o M 2] A A A A
[informacién de Beneficlarios y Adicionales
Fecha de "Entidad Codigo de Fecha de ‘echa de retiro a
Beneficiario |  Afiliaciénal | promotora de £Ps ingreso a EPS Corre Electrénico Puntaje
Adicional Sistema Salud EPS Anterior |—EPS anterior Anterior Sisbén
AAAA] MM | DD Anterior AAAAT MM DD [ARRA] MM | 0D
B1 4
B2
8
B4
es

CARTA DE DERECHOS Y DEBERES Y CARTA DE DESEMPENO

mhmahmum y la Carta de Desempefio en formato electrénico? Si NO.___.
Correo Electronico: as\ ous )
ENCUESTA DE GA DE CARTILLA £

Qon_alﬁ\dodarmpuuuahcmhr(:wmhm1sdezo1aamedidapordmmdeswdyla5upedmmndaNacionaldesuw.miosmw\derd
siguiente cuestionario posterior a la lectura que usted realice a la Cartilla del Usuario de  la cual informacion de derechos y deberes del afiliado y del
paciente y la Carta de Desempefio, ya sea en formato fisico o electrénico.

Si § NO
1. ¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la EPS le hizo enfrega de la carta de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente? V'
2. ¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion la EPS le hizo entrega de la carta de desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking? | &4
3. (Leyd el contenido de la Cartilla de Derechos y Deberes de! afiliado y del paciente? 7%
4. JLey6 el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS? e
S. ¢ Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacién, fue asesorado adecuadamente por la EPS? ,

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Autorizo de manera voluntaria, clara, expresa e informada para dar y/o continuar dando tratamiento a la informacién relacionada con mis datos personales y los
|mis beneficiarios (en caso de afiliaciones PBS). Esta informacién existe en la base de datos de la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD SOS SA, quien actu
como responsable del tratamiento de mis datos con la debida confidencialidad, seguridad, legalidad y transparencia en los términos y condiciones sefialados en
Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013, en anmonia con su politica de tratamiento de datos personales. La informacién, datos personales, datos privados,
Jdatos sensibles y datos piblicos suministrados a EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.0.S S.A podrén ser recolectados, almacenados, procesados,
usados, suprimidos, actualizados y transmitidos mediante los canales de comunicacién previstos por la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.0.S SA
{Fisicos, digitales, medios magnéticos, aplicativos tecnolbgicos y otros) para ias siguientes finalidades: a) Aseguramiento det riesgo en salud que incorpora
prevencion, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion y/o tratamiento paliativo de las situaciones de salud que se presenten. b) El suministro y transmisién
informacién relacionada con el aseguramiento de los riesgos en salud a la red prestadora de servicios de salud (IPS) definida por la EPS SERVICIO OCCIDENT;
DE SALUD S.0.S S.A c) Generar mecanismos de comunicacién a fravés de los diferentes canales que dispone la entidad, para mi acceso a los programas
educacién, informacién y recordacién tendientes a contribuir a restablecer y mantener mi condicién de bienestar en salud, en conjunto con las IPS. d) Envio
informacién comercial relacionada con nuevos productos de salud ofrecidos como asegurador. e) Invitaciones a participacién de eventos en salud, programas
promocién y prevencion. f) Encuestas de satisfaccién del servicio; encuestas de nuevos productos. g) Envio de publicaciones y folletos para programas
campafias de salud u ofertas comerciales en salud mediante correo electrénico, fisico 0 mensajes de texto.

h) Realizacién de actualizacion de datos. Los datos sensibles que serén tratados por la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.0.S S.A corresponden
datos de salud.

De acuerdo al Articulo 8 de la Ley 1581 de 2012, usted tiene los sigulentes derechos: 1) Conocer, actualizar, rectificar y suprimir los datos suministrados,

2) Solicitar prueba de autorizacién, conocer los usos que se han hecho de la informacién suministrada, cuando asi lo solicite el titular, 3) Revocar la autorizacién y/
solicitar la supresién del dato suministrado cuando en el tratamiento realizado no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y legales a fa
del titular 0 en el momento que lo desee, 4) Acceder en forma gratuita a sus datos personales que hayan sido objeto de tratamiento, 5) Consuitar la Politica
Tratamiento de Datos personales a fravés de la pagina web www.sos.som.co El titular de la informacién suministrada podré ejercer cualquiera de los
'mencionados, dirigiendo una peticién en este sentido a la direccion electrénica defensor del usuario@sos.com.co o proteccién de datos@sos.com.co o a la li
telefénica 018000938777,

La informacion obtenida para el tratamiento de mis datos personales ia he suministrado de forma libre, voluntaria y es veridica. Asi mismo, expresé que

los alcances que tiene esta autorizacion.
s l;ﬁno |

Firma del Cotizante ;p

CC.N*' 'f)

Declaracién de Convivencia LR
Nosotros y AR

identificados como aparece al pie de nuestras firmas, bajo la gravedad del juramento declaramos que a la fecha de diligenciamiento del formulario de afiliacion a la Entidad
Promotora de salud SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S A. Convivimos en condicién de compafieros permanentes.

A\Aoow\\l'.\‘t q A
Firma del Cotizante Firma del Compaiiero(a)
cen:  1-1)4.499.865 CCN®:
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B. REPORTE DE NOVEDADES

[ 60. Tipo de Novedad L
[ 1. Modificacién de datos bésicos de identificacién. O3 12.Vinculacién @ una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[J 2.Correccion de datos basicos de Identificacién. [0 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
3 3. Actualizacién del documento de identidad. 3 14.Movilidad: A.Régimen Contributivo [
[J 4 Actuslizacién y correccidn de datos complementarios. 8. Régimen Subsidiado (=]
0 5. Terminacion de I3 inscripcidnenla EPS.  Cédige [T} o 15. Traslado: A. Mismo Régimen im )
3 6 Reporte de pago a través de un tercera  Codigo O B. Diferente Régimen ()
o Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ 16. Reporte de Fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia
de beneficiarios o de afiliados adicionales. o 17. Reporte del tramite de proteccién al cesante.
3. Inicio de relacion laboral 0 adquisicién de condiciones para cotizar. Dm.Reponedehaﬂdaddepre-penslomdo.
o 10. Terminacién de relacién laboral o perdida de condiciones para seguir o 19. Reporte de I3 calidad de pensionado.
cotizando. o 20. Ingreso a Contribucidn Solidaria.
[m] 11. Inscripeién EPS retorno al pais o 21. Retiro de Contribucién Solidaria
V1. DA LA NOVEDAD
(5T Dutos bsicos de Wonihcacdn
Promer Agelilo See ndo Aomidd l Prinat loobre ] Sagundo Nombia
Namero de documento de identidad Sexa bidlogico 3. Sexoidentifcacién F L M ]
' Ia""""" (=) et O g =0 owo[T] Cull 00/ MM S AAAA
66. Fecha de novedad §7. Motivo da trasiado 63, Caja de Compensacion Famillar o Pagador de

[N L NS TS Y Cadigo: E Pensiones

de los benefy y afifiados !

0 70.0x in de la no obligacién de afliarse al Régimen Contributivo, Especial o de 6
Wﬁmhnwamwoanmmwumam‘ que acreditan la condicion de benef
m}l“ 60 de no i én del cabezs de famikia, beneficiarios o afiliados adicionales en una & dora de Servicios de Salud
D}mwmuhmmvmamymaumdﬂnum«muuamyan— i o sfiliades K

7 wunuhmmhmmwuamhhmudmd‘m.hmamdlmauwnl“m
plblicas que por sus funciones la requieran, i
[B75. Autorizacién para que I EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus benefi o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto
en Ia Ley 1581 de 2012 y of Decrets 1372 de 2043,

76. Autorizacién para que la EPS envie informacién sl comreo electrénico o 8l celular como mensajes de texto.
[ 77. Acepracién de las condiciones para vincularse a la Contribucidn Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.

3 78. Aceptacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin fa del Sisbén vigente
Vil CONTRIBUGION SOUIDARIA__
79. En taso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia de ba Contribucién Solidaria
Apeliidos y nombres
Promwe Apelide Seginds Apallds Prime: Nombre Segunta Nombre
Tipo de Documento de identidad: l..:z‘, del = ey e
X FIRMAS
f S\oen Ve b
% . cabeza de famikis o beneficiario cuando o afiado adicional |1 Aportante o entidad responsable de la afiacién colecta, Institucional ode Ofico_____J}
.+ :“‘ de Ol RC T O PA CE €O SC_PT
antidad ] ws OOOOOCOOOOO
[ 8a. Copla del di de d emitido por la autoridad competente.
2] 84. Copia det registro civil de © de s escritura pablica, acta de conciliacid judicial que declare la unién marital

a ucuhd-hmm-mw«undmnmmnmhwawymmmu
0 sentencia judicial que declare ta terminacidn de s unidn marital.

[ 86. Copla del certificado de acta de entrega del menor.

[ 87. Copia de s orden judicial o del acto de custodia.

Dum-n“hmahmm-' i de de los padres o la declaracién suscrita por el sobre la susencia de
tos dos padres.

m] uo»-ahumavuwpmahwwaammtysumnuwmmc. 2016,

] 90. Centificacion de vinculacion » una entidad para realizar afiliaciones colectivas.

] 91 Copia def acto op ia de las en la que conste la calidad de beneficiario © se ordene Ia afiliacién de oficio.

Total Anexos E]

94. Apellidos y nombres
Primer Apeliido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de Documento de Identidad Mumero de Documento de Identidad 5. Firma del funcionario

96, Fecha de radicacién 97. Fecha de validacidn
DO 73N/ A8AR

D0/ MM/ ARAA

. i
s S vadlen oy eceliqgo.  249{ Adwana Fuloae?/

Mumhhumdmm" ddad de Ia egh ydelas i eapltulo VI del

FT-GEC-AF-008
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porvenir

solo hay uno

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

En sy condicion de administra

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

] A .
200 224 3088
10.224 808-8

CERTIFICA QUE:

/
/
/

JHOAN STIVEN VELEZ JARAMILLO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.114.459.865, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 30 de Octubre del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ;por que? porque esta
acumutando semanas, ahorrando dinero y obtentendo rendimiento.

Grupo

ﬂndmadss Fondos de Pensiones y Cesantias S A, - Nit. £ 44.331-3 Filial de AVA L




Santiago de Cali, (_@_/&L/_ZS_)

SENORES

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

ARLPOSITIVA Sl _X—_ | OTRA ARL CUAL:
NO

NOTA: SOLO SI SE AFILIA A UNA ARL DIFERENTE A POSITIVA, ENTONCES DILIGENCIAR LO
SIGUIENTE:

Me comprometo y es mi responsabilidad una vez firme el CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS CON EL INCIVA, radicarlo ante la respectiva ARL (DIFERENTE A POSITIVA)
~, en el nivel de riesgos # 3 (2,436%), y entregar el certificado de
afiliacién al area juridica del INCIVA, junto con el informe de supervisién, asi mismo reportarlo y
cancelar en la planilla de liquidacién junto con la EPS y PENSION.

Cordialmente,

J\AOOV\ Uc\c"t 4

Firma

Nombres y apellidos__JHOAN STIVEN VELEZ JARAMILLO

CedulaNo__1.114.459.865

Celular 3154766018




ETEETCATICA | RANCOLUMBIA SA E-blie-inents S

WVIGILADD

Certificacion
Bancaria

Miércoles, 24 de septiembre de 2025

A quien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que JHOAN STIVEN VELEZ JARAMILLO
identificado(a) con CC 1114459865, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

: Fecha Apertura
Producto No. Producto ks )

Cuenta Ahorros 2023-05-24

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia a los siguientes niimeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05
Resto del pais: 01800 09 12345.Sucursales telefénicas en el exterior: Espafia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

~= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electrénico. En caso de recibir alguno,
reportelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com.co




SENORES

INCIVA -
ASUNTO: Autorizacién para notificacion electronica

Por medio del presente documento informo mi deseo y autorizacion de ser notificado de
manera electrénica 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 de
prestacion de servicios, esto con el fin de la resolucion de las mismas.

Esto en concordancia con la Ley 527 de 1999 articulo 2 literal a) sobre la definicion de los
mensajes de datos, Art 7-11 sobre el envio, recepcién y conservacion de datos; Ley 2213
del 2022 Articulo 8 sobre las notificaciones personales y Ley 1437 del 2011 articulo 56
precisa la necesidad de aceptacion de la persona para recibir notificaciones de forma
electronica sea todo tipo de informacion digital o electronica que pueda ser
almacenada o transmitida es un mensaje de datos. Ejemplos: un correo electrénico, un
mensaje de WhatsApp, un archivo PDF enviado por internet, etc. para surgir los efectos
que requiera cada caso de acuerdo a su fin.

Correo electrénico para notificaciones: jhoan751@hotmail.com

Teléfono celular y WhatsApp para notificaciones: 3154766018

(NOTA):,EnmsodecmHoddommdewﬁtiwonﬁdeewléfabvamAmdmweedor
debera reportar a laentidad estatal sus nuevos datos de contacto mediante carta dirigida al INCIVA,
hmisiéndeeﬂepoowombeﬁmdeqahuhmmiﬁmbpaparhedehaﬁdad.

Para constancia de lo anterior se firma el dia H) de ( (l ) del 2025.

Atentamente,

J\A OO Uc\C"t :

Nombres y apellidos: JHOAN STIVEN VELEZ JARAMILLO

Firma

Domicilio: CARRERA 8 # 5-72 BICENTRAL

¢

Cedula No. 1.114.459.865




SENORES
INCIVA

ASUNTO: Autorizacion para expedicion y consulta de certificados. Por medio del presente
documento informo mi deseo y autorizacién para que se expida de manera virtual el
certificado del REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS MOROSOS REDAM Y LA CONSULTA DE
INHABILIDADES POR DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS LEY 1918 DE
2018, esto con el fin de dejar constancia de los mismos_en el expegiente del proceso
contractual. Para constancia de lo anterior se firma el dia(ﬂ“ de {0 del 2025.

Atentamente,

NOMBRE: JHOAN STIVEN VELEZ JARAMILLO
CEDULA: 1.114.459.865
CELULAR: 3154766018

\)\A OO \)c\ef{ '

FIRMA:




