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Santiago de Cali, ( { 3) de (E\ELCO ) del 2026.

Sefora

EMILY VANESSA VELEZ AVILA
Directora INCIVA

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

Por medio de la presente, me permito presentar oferta para la ejecucion de contrato de
prestacién de §ervicios 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 el objeto contractual hasta el plazo determinado en
los documentos del contrato.

2, Que no me hallo incurso en causal alguna de inhabilidad e incompatibilidad de las
sefialadas en la ley y no me encuentro en ningtin 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 consideracién y aprobacién.

NOMBRE: DIEGO VICTOR CORTES ANGULO
CEDULA: 16.658.919 de CALI VALLE

CELULAR: 320 2558294

CORREO ELECTRONICO: diegovictor1962@gmail.com

DNA A

FIRMA. =2




FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA
. Persona Natural
Ltertaty Oen (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO . SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
“CORTES ANGULO DIEGO VICTOR
DOGUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO 1 NACIONALIDAD PAIS
ce. @ce O rpas O No sessmate FOM@ N [0 (®) EXTRANERO (T)  COLOMBIA
LIBRETA MILITAR -
PRIMERA CLASE. O SEGUNDA CLASE @ NUMERO 16658919, D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
‘ - CARRERA 12 6 54 casa Uribe Uribe
FECHA pia | os|mes | o7 |afo | 1961
: N -
pals COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  VALLE DEL CAUCA
DEPTO VALLE DEL CAUCA MUNICIPIO YUMBO . T =
MUNICGIPIO CALT ‘ TELEFONO 6516600 EMAIL  diegoviclor1962@gmail.com

O 2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110: DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA ¥

EDUCACION BASIEA™
T SECUNDARIA _
= | =
EDUCACIGN SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO) > . T =
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO.ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICAESCRIBA: = eew o0 awrd oo
x " e B LI - s . -1 -

TC (TECNICA) - L (TEGNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA) -
ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O'MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD) . - ¥

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

£

- -

O 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)

4 IDIOMAS

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

"LO ESCRIE

SERVICIOS EN ESTRI

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
INSTITUTO PARA LA INVESTIGACION Y | A PRESERVACION X | coLometa
DEL PATRIMONIO CULTURAL Y NATURAL DEL VALLE DEL
CAUCA . —
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
VALLE DEL CAUCA cALl
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6025146848 pa| 12 | mes| 11 | ano [ 2025 pia | 31 | mes | 12 | Ao | 2025
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION '
CONTRATISTA CONTRATISTA CALLEB2448 -
EMPLEG O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD puBLICA | Privabpa | pals
ALCALDIA DE YUMBO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
VALLE DEL CAUCA YUMBO :
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6516600 pia| 19 | mMes| o2 | amo [ 2016 Dia | 23 | Mes | 12 | ano | 2016
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA PAZ Y CONVIVENCIA CALLE 5N 4 40




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 MUNICIPAL DE-YUMBO - - X COLOMBIA .
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREG ELECTRONICO.ENTIDAD
VALLE DEL CAUGA YUMBO
TELEFONOS PR FECHA DE INGRESO ‘ FEGHA DE RETIRO.
. pia| 28 | Mes| o1 | awo| 2015 | pia| 21 | mMes| 12:] ano | 2015
CARGO O GONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIREGGION B
CONTRATISTA ) SEGRETARIA DE PAZ Y CONVIVENCI |sindireccion =
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD puBLICA | PRIVADA | Pals
ALCALDIAMUNICIPAL DE YUMBO X COLOMBIA .
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
VALLE DEL CAUCA YUMBO
TELEFONOS ' FEGHA DE INGRESO FEGHA DE RETIRO
6516600 - Dia | 28 | Mes| o7 | aio| 2014 [ Da| 26 | mes| 12 | amo | 2014
CARGO O,CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA: DIRECCION
CONTRATISTA SECRETARIA DE PAZY. CONVIVENCIA CALLE5 4 40
G EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
"EMPRESA O ENTIDAD puBLicA | PrivADA | pals .
ALCALDIAMUNICIPAL DE YUMBO X COLOMBIA . ~
DEPARTAMENTO | MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
VALLE DEL CAUCA . YUMBO .
TELEFONOS ’ ) FECHA DE'INGRESO ! FECHA DE RETIRO
S, _ Dia| 22 | Mes| 01 | amo]| 2014 | Dia| a0 | mes| 08 | Ao | 2014,
CARGO O CONTRATO AGTUAL ¢ |pEPENDENCIA_ ~- , - lbireccion « R
CONTRATISTA . - .+ <>y, | SECRETARIA DE PAZY CONVIVENGIA ~~Jcalies440
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD - PUBLICA | PRIVADA |-PAlS
CONTRALORIA MUNIICIPAL DE YUMBO : X COLOMBIA ,
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELEGTRONICO ENTIDAD =
VALLE DEL CAUCA . YUMBO i
TELEFONOS — FEGHA DE INGRESO i . FECHA DE RETIRO
6955696 Daf 04 | Mes| 02 | amo| 2013 | D] 03 | mes| 0o | amo| 2013
CARGO O CONTRATO ACTUAL i DEPENDENCIA " [ DIRECCION ‘
CONTRATISTA CALLE3N ® 4 -42
@ 6 EXPERIENCIA LABORAL DOGENTE
7 ; e -
INSTITUGION EDUCATIVA PUBLICA | PRIVADA .
[ B £ . P W
DEPARTAMENTO MUNICIPIO R CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS .~ T ] FECHA DE INGRESO FECHADERETIRO. "
. ¢ I ' |Mes: I lqﬁo: l ‘ Dia: | | Mes: I | Afto; |
AREA DE CONOCIMIENTO = ™~ " NiVEL EDUICATIVO " " |birecciON - B
“

"

s
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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

. TIEMPO'DE'EXRERIENGIA

ANOS
SERVIDOR PUBLICO 0 . T o
EMPLEADO DEL'SECTOR PRIVADO - 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 3 3
EXPERIENCIA DOCENTE 0 ‘ 0

8 ] FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI __ NO X 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 M! ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERAGES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

-
2

Ciudad y fecha de diligenciamiento \Im%\ t?) ; z i/ _
] - 7 2@6

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 7 A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO

SOPORTE.

Gy 12t _/202&,‘ ) :

‘Ciudad y fecha

NOMBRE Y FIRMA EL JEFE DE PERSONAL O DE GONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000817770 PAGINA WEB: www.funclonpublica.gov.co
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PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
A RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
Funcion Piblica (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

et

Tipo de declaracion INGRESO Fecha de publicacién 2026-01-03 16:37

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

DIEGO VICTOR CORTES ANGULO

Documento de identificacién
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nimero i ) 16658919

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento VALLEDELCAUCA | Municipio CALI

D Lugar de domicilio
Pais COLOMBIA Departamento VALLE DEL CAUCA Municipio YUMBO

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
juridica ptblica 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/Notarfas/Curadurfas/ u CAUCA

otra donde trabaje

Lugar de sede

Pafs COLOMBIA Departamento VALLE DEL CAUCA Municipio CALI

Direccidn | ["Avenida Rooseyelt Ne 24-80"

Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA . S I |

O‘ Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, pdblica o privada, que
presten funcién publica, que presten servicios piblicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacién
del servicio publico.

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

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2025 fueron:

Version 4.3 - Agosto 2024 - Pégina 1 de5
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Salanos y demds ingresos laborales

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos
Honorarios $16.200.000,00 -
Otros ingresos y rentas

TOTAL $16.200.000,00

Las cuentas bancarias de las que soy tltular en Colombla y en el exterior son:

s

G
denta as)

o

" §ai€i§§%¥a’

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA

Mis blenes patnmonlales son los siguientes:

Mis acreencias y obligaciones vxgentes a la fecha son:

Tengo participacién en juntas, consejos o directivos: SI No | X

En la actualidad parhcnpo coimo miembro de Ias mgunentes Juntas o Consejos Directivos:

Tengo participacién en corporaciones, sociedades y asociaciones: St

No

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

Version 4.3 - Agosto 2024
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Tengo-actividades econémicas privadas: Si

No| X

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

forma ocasional o permanente son las siguientes:

De acuerdo con.lo consagrado eri la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente e rglstro
de la informacién que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi cényuge o compariero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

Tengo coényuge o compafiero(a) permanente: Si

No| X

Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Si No |

Primer nombre Segundo nombre:

Primer apellido

Segundo apellido

Tipo documento

Ntmero

Descripcion del potencial conflicto de interés con su cényuge o compariero(a) permanente:

*e,
v Pl

wertrw] 4

NTES

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primere civit 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:

Version 4.3 - Agosto 2024
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A continuacién 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

entidad:~ &
PRy i

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacidn, grupo social u organizacion con
animo o sin animo 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 junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacién con dnimo o sin dnimo de lucro
(hacional o extranjera), y a continuacion describo cédmo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

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:

o ” TR El ey R o e | o T " Zea e

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

Li

as inversiones en bonos, fondos

) TR T

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

Yo o ~ B ™ S ST RPN A X

-
T Z B
Yt 4
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Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones gue me repres

mbre.

e e e 4

N6

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 dé 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 eleccion popular.

O Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

L

Versioén 4.3 - Agosto 2024
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@ DECLARACION DE NO TENER .
INHABILIDAD E FO-PAR.28 VERSION: 01

INCOMPATIBILIDAD PARA FECHA: 09 .
I,I:INSMIV ,:‘\ CONTRATAR No;ig%bre Pagina 1de 2

NOMBRE COMPLETO DIEGO VICTOR CORTES ANGULO

CEDULA DE CIUDADANIA 16.658.919 DE CALI VALLE

CARGO O CONTRATO QUE
SE CELEBRA PRESTACION DE SERVICIOS

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

Certifico que:

No he celebrado contratos de Union Ax;gmporal aE’%o;m,onsorcms con INClVA%@,

No he celebrado-contratos que Ammgg[ ala declaratﬂgwuagﬁgé%@gu%dad en INCIVA

No he sido condenado judicialﬁqente‘%%@ d%%titucién 05{ la p;%ﬁ%d;%%terdiccién

No tengo cényuge de algun sena%or p,nbhco que, ejerzg%lre%en en INCIVA

No soy hijo servidor publlco en lNCIVA .

No soy cényuge o compane,wpermanent ni me €1 cuentro dentro del segundo grado de
consanguinidad o segundo de afinidad<on c\gﬁalqur otra persona que formalmente haya presentado
propuesta para una misma Ilc1tac10nﬁ*&concurso en INCIVA ..

s

No soy socio de sociedades de p&sona%a las:que se les haya' decL%ado caducidad (asi se vinculen
posterior a la declaracién) de contrateBoniNCIVA

No he sido condenado po gpeculado concusion, cohecho, prevaricato o soborno trasnacional (aplicable
para sociedades donde sean socx@s lqs” condenados por estos Salvo sociedades anénimas abiertas)

No he sido miembro gglu% o COI}SGJO directivo o servidor pablico de la entidad contratante

No tengo parentesgo hasta s€gtido grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con

servidores pubhco’%ge nivelidirectivo, asesor, gjecutivo o miembros de junta o consejo directive o con

quienes tengan funslqnes de control interno o fiscal de ia entidad con INCIVA

No tengo cényuge o companero (a) permanente de servidor publico en los mismos cargos.

No pertenezco a corporaciones, asociaciones, fundaciones o sociedades anénimas que no sean
abiertas, ni [as limitadas y de personas en las que el servidor ptiblico en nivel directivo, asesor o
ejecutivo, miembro de junta o consejo; o cényuge, compaifiero (a) permanente o parientes hasta 2
grado de consanguinidad, afinidad, civil que tenga participacién 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 -
INHABILIDAD E FO.PAR.28 VERSION: 01
INCIVA INCOMPATIBILIDAD PARA ' ‘ I;IEC_HA:bOQ Pagina 2 de 2
Fabrinans i ‘ oviembre
CONTRATAR | 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 cényuge o compafiero (a)
permanente); segundo grado de afinidad (hermanos o abuelos de su cényuge o compaifiero (a)
permanente); tercer grado de afinidad (tios o sobrinos de su cényuge o compaiiero (a)
permanente); cuarto grado de afinidad (primos de su cényuge 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
1950 /1973; articulo 4 del Decreto 1042 de 1978; Ley 37 de 1993; articulo 1 de lal ey 44/1993;
articulo 49 y 146 del Decreto 1421 de 1993; articulo 70 de la Ley /1994 arti tilo 4"’%Decreto 679 de
1994; . ) b
articulo 4 del Decreto 856 de 1994; articulo 14 del'Becreto 1824 de 1994; artictlg 9}0_»%e laLey 418/1997,
articulo 70 de la Ley 617/2000; articulo 10.de la%iLey 6?*372001; artl'g?iL%Q de l‘é%‘lf'éy 716/2001; art. 273
Decreto 1333 de 1986; articulo 54 de la Ley/*ez’ityZOOf@ el articulo 128 degflg ij%ﬁsjjtucién Politica que expresa
“Nadie podréd desempefiar simultaneamente mas de un empleo publico ni recibir mas de una
asignacion que provenga del tesoro publico, o de empresas o de instituciones en las que tenga
parte mayoritaria el Estado, salvo jos casos expresamente determinados por la ley. Entiéndase
por tesoro publico el de la Nacién, el de las entidades territoriales y el de las descentralizadas.” Es
por tanto que declaré que no me encuentro en ninguno de los supuestos en los que vulneraria estos

articulos y los maniﬁe}tos bajo la gravedad de jgramento”.
d o W 'iﬁ( - A% ?5{»" 4
Fi

FIRMA DECLARACION:

) sven

NOMBRE DIEGO%\?/ICTOR CORTES ANGULO
Cédula de Ciudadapia No. 6. 658.919 de CALI VALLE
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FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA
EJERCITO NACIONAL

COMANDO DE RECLUTAMIENTO Y CONTROL RESERVAS

EL SUSCRITO OFICIAL DE ATENCION AL USUARIO

CERTIFICA

Que el sefior DIEGO VICTOR CORTES ANGULO identificado con Cédula de Ciudadania No. 16658919,
presenta los siguientes datos referentes a la definicién de su situacién militar:

Primer Nombre: DIEGO

Segundo Nombre: VICTOR

Primer Apellido: CORTES

Segundo Apellido: ANGULO

Tipo Documento: Cédula de Ciudadania
Ntimero Documento: 16658919

Clase Libreta Militar: Segunda Clase

ESTA CERTIFICACION ES GRATUITA
NO ES VALIDA COMO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION MILITAR
NO REEMPLAZA SU LIBRETA MILITAR

Se firma y se expide en Bogota D.C. a los 17 dias del mes de Marzo de 2025, a las 10:20:30 PM.

Cordialmente, .

b SANCHEZ

BAN IMAURICIO DIA

Generd: Sistema Fénix Director de Reclutamiento - Ejército Nacional

PATRIA HONOR LEALTAD

COMANDO DE RECLUTAMIENTO DEL EJERCITO
Cra. 11-B No. 104*-64 (601) 4261420 Bogota D.C- Colombia




; ) I A N Formulario del Registro Unico Tributario

2, Concepto 0[2 Actualizacién

4. Niimero de formulario 141222038733
|||’ ‘lZ'J!!‘g|J4(BJJl||IIII “|4J22293J|
5, Nérmero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional K\.jﬁl uzon electrdnico
166589 19|6 |meees

[
IDENTIFICACION A\’ (/\\\

24, Tipo de confiibuyente 25. Tipo de documenio 26. Numero de.!dentifica Zén
Persona natural .o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 16658 q

Lugar de expedicion 28, Pais '29, Departamento qlh/ tufi ciplo
COLOMBIA 1 6 9 |Valle del Cauca 7 a\‘i;* SUB 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre \} < %uos nombres
CORTES ANGULO DEGO <</) ( IvigToR
35, Razén sodial % S
VAN
36. Nombre comercial ’ s lg?“::.'_‘)
.
7 /UBIGACION/ 2 N\
38. Pais 39, Departamento ~ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Valle del Cauca @w 7 6 |Cali g0
41. Direccion principl w (
CL6A 13 43 AP P 2BRR SANBOSCO &D A O
42, Comeo electrénico  diegovictor1862@gmail.com 7 NS S~
43. Cécligo postal [4s.Tewsrend s /7 &N 32025582 9 445 Telétono2
S’ N TLASIFICACION
Activ}dmnronémica/\ ‘@J’ Ocupacién
Actividad principal i | Otras actividades §2. Nimero
48. Cédigo 47, Fecha'inicio actividad 48, Codigo ‘\o\/(::ch NQIciD ety lad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo ’ establecimientos
8559|201 21 0,011129/”\9 RN 17| [ | | [s 2 2 2] ] |

(““'*Ras onsabxlidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 w 12 13 14 15 1 17 18 18 20 21 22 23 24 25 26
sa.coago 4 9| l | N P S O T IO e A I
49 - No responsable de lVA @ '\\/}

Usuan.:s aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I I I I I I | | l I 56, Forma 586. Tipo Serviclo 1 2 3
54. Cédigo l57. Modo ]
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 i
L 1 | | | | | [ecro |

ln per]ulclo de Ias actuallzacmnes i que haya lugar, 1 lnscrlpcfén en el Registro Unico; Tnbutano
¢ 'Para uso exclusivo de fa DIAN

z  60.No. defolios’

icio de las verificaci que la DIAN realice.
Firma autorizada:

La informaclon i a Iravés dsl f io oficlal de Inscripcl 60, idh | Sin perj!
y cancelacion det Registro Unico Tributario (RUT) debera ser exacta y veraz, en‘caso de constalar

inexactitud en alguno de los datos ini se los

sancienalorios © de suspensidn, segin el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016, De lgual manera al formalizar el trdmite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 084. Nombre CORTES ANGULO DIEGO VICTOR
Firma del solicitante:
985, Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 05-12-2025 11:16:13AM




LA ‘REPUBLICA-DE -COLOMBIA
Y EN'SU~NOMBRE.

EL COLEGIO DEPARTAMENTAL “NIARCO FIDEL SUAREZ”
EL ZULIA

.....

Autornzado por Ja Secretaria ‘'de’ Educacion Departamental
segun resoluc:on No 2353 'da 08 Abfil de 1974

CONFIERE Az

Blegof*?w "ftor--* >ortes Angulo
R oo 16658 919 deCali

Ei tituio de:

s
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I:
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

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

diciembre de 2025; a las 23:17:35, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento -
No. Identificacién
Codigo de Verificacion

HERNAN GUlLLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Gener6: WEB

8 CGR.em
Con el Cédigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado. .

@ s Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. C6digo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de 1

3 Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.




- A
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB
23:18:07
CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01

GENERAL DE LA NACION No. 287246636

i

Bogota DC, 30 de diciembre del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRY), el(ia) sefior{a) DIEGO VICTOR CORTES ANGULOQ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 16658919

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anctaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 4o. 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,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
ipérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores plblicos'y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de Ia accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector pablico, en los términos que |
establezca la Constitucién 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 informacidn de antecedentes del aspirante en la pagina web:
hitps:/iwww.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx L

OLGA LUCIA TIBOCHA CORTES
Jefe Divisién de Relacionamiento Con EI Ciudadano (E)

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.

Division 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




30/12/25, 23:16 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL -
DE COLOMBIA i ..................

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales
La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:16:12 PM horas del 30/12/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 16658919
Apellidos y Nombres: CORTES ANGULO DIEGO VICTOR

ACTUALMENTE NO ES REQUERIDO POR AUTORIDAD JUDICIAL ALGUNA

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacién 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.

Direccién: Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext, 30552 (Bogotd)
Resto del pafs; 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

GOV.CO

#laoecd

€ Ministerio de Portal Unico

g

la Republica Defensa Nacional de Contratacion

Todos los derechos reservados.

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

Ui
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30/12/25,23:15 Constlta RNMC

425N
)
a4

Policia Nacional de Colombia

A (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano
a s ey

Bt e SO

| a Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 30/12/2025 11:15:45 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 16658919 y Nombre:
DIEGO VICTOR CORTES ANGULO.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacién No. 131512004 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, ment ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el ndmero-de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

- e

Q, Nueva Busqueda ” B Imprimir ]

. .. . .5159000 ;-
hhobebe by

COLOMBIA
POTENCIA DELA

VIDA

https:/fsrvenpe.policia.gov.co/PSClfrm_cnp_consulta.aspx

e, e p— RIS 2 2 .3

1M




30/12/25, 23:15 Constlta de [nhabllidades

¢ ot i Sy r & sty ek st ey s —— o o ot s an e e e et g e eyt e e bt bir S v it st

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 23:14:58 horas del 30/12/2025, el ciudadano identificado con cédula de ciudadanfa No. 16658919,
Apellidos y Nombres CORTES ANGULO DIEGO VICTOR

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendré en consideracidn por la entidad o empresa INCIVA, con NiT 800086201-5 y su, utilizacidn
es exclusivamente dentro del proceso de seleccién 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 cometidgs 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 demés normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

UG- [ PO - R [ ce aman s e e o

DIRECCION DE INVESTIGACION CRIMINAL E INTERPOL

Area de Administracién de Informacion Criminal

ENLACES DE INTERES
> Portal web DJIN
> Consulta Antecadentes Judiciales

> Proteccién de Dalos

SIGANOS EN LAS REDES SOCIALES

@®®

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

© 2025 Policfa Nacional de Colombia  Grupo Tecnalogias de la Informacidn y las Comunicaciones DIjIN

policia.gov.co:8080;




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
identificacién CC 16658919 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS

MOROSOS

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

Se expide en Bogota el 30/12/2025 11:20 PM

Codigo Verificacion: NB137CRLKM
Vélida hasta: 31/03/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



“nter NIT : 901088989-5 Teléfono : 602 382 7745 - 304 493 9173
ik | SST 093 29 Enero 2018 occupationalcentersas@gmail.com
www.occupationalcentercali.com

\ C/ccupaxional OCCUPATIONAL CENTER SAS Av 4 Norte # 19N-50, Cali - Valle del Cauca

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

{Fecha Emisién  ; Realizadoen o o - “"Tﬁbo Evaltacién -Enfasls ~~ 7 77 7" 1 Orden Servicio No.”

£2025-03-17 : CALI (Valle del Cauca) Pre-Ingreso, Osteomuscular § 1312882

? Nombres y Apeltidos - T 1 Idenfificacién ” 'Sex R
E_JIEQO VICTOR gp_RTES ANGULO e CC 16658919

; { Fécha tacimiento Edad

I fipo Sangre -Rh+ " }Peso : i Talia

i1961-07-08 i {63aflos i Ar . 65 kilogramos {190 centimetros 11 801
: Direccién Residencia { Teléfonos
ICRA3718 - | 3202558204
Cargo a desempeﬁar 3 Empresa Usuaria
: §FT§TOR’_‘AMBIENTAL _ . iPersonaNatural R __iPersonaNatural
( '} Valor registrado segin da i por el isuaric -

Certificado emitido de acuerdo con la Evaluacion Médica Ocupacional realizada el 2025-03-17. Para emitir el concepto médico ocupacional se analizaron
los siguientes examenes complementarios:

Examenes complementarios no realizados.

Hoa: s
Pre- Ingreso Condlcwnes de salud acordes con los requerlmlentos del perfi l del cargo
Osteomuscular: Sin patologia osteomuscular aparente

S S S SR T wmwm;*af%*g /;;,

IONES PARA L‘fA EMPRE o

BN m»/)mMMN&erff’f %

SR ey -
. Reahzar penodlcamente todos los examenes definidos segin profesnograma delae empresa
« Induccién y capacitacién periédica, acordes a las funciones y riesgos del cargo.
* Capacitacién sobre habitos y estilos de vida saludable.
» Capacitacion en higiene postural.
» Dotar al trabajador de Elementos de Proteccion Personal adecuados para el riesgo.
« Entregar al trabajador las recomendaciones médicas generadas a partir de la evaluacién ocupacional realizada.
« Se recomienda incluir al trabajador en los siguientes Sistemas de Vigilancia Epidemiolégica: Visual, Biomecanico.

Se anexan Recomendaciones Médicas para el trabajador.

@(.7&4\14. v 7"" >3
......... T ;;rr:a EspeuallslaA - - o Finma del Ust;a;"uw
Dra. Alejandra Mufioz DIEGO VICTOR CORTES ANGULO
Registro No.: 004486 CC.: 16658919

LSST.: 2054

pF Valide.este documento en:
% https://simeonips.com/validar/cmo/zd0jvr5y-n3vy-bgll-ywr4-pizows8731q2p
Fecha Impresién: 2025-03-17 12:31:45.857607 Pag. 1/2

SIMEON IPS v5.0128 : Seguridad y Salud Laboral integrada con Tecnologia www.simeon.com.co




chpanona; OCCUPATIONAL CENTER SAS Av 4 Norte # 19N-50, Cali - Valle del Cauca
C/ ‘enter NIT : 901088989-5 Teléfono ;: 602 382 7745 - 304 493 8173
oA | SST 093 29 Enero 2018 occupationalcentersas@gmait.com

www.occupationalcentercali.com

RECOMENDACIONES MEDICAS PARA EL USUARIO

‘Fecha Emislén - Reallzadoen v T e l{Tuit;Evaluaclén Enfasls T - w{ﬁrﬂ@h Servicio No.
'2025-03-17 | CALI (Valle del Cauca) _ . _ jPrelngreso, Osteomuscular ... 11312882
. Nombres y Apellldns ; dentificacién” ; Sexo
NGuL g o oo e e O 1665819 jMasculino
Peso  Talia { indice Masa Corporal

11961-07-08 165 kilogramos i 190 centimetros  {18.01 .
i EPS i i AFP

.;Soscomfandi . {Suwa o veers1~NoRegcuerda-

Cargo a desempeﬁar : Empresa ; { Empresa Usuaria
{GESTOR AMBIENTAL o Persona Natural - ...} Persona Natural N
(') Valor segin d i porel usuano

Como resultado de la Evaluacidén Médica Ocupacional, realizada el dia 2025-03-17, el médico especialista Dra. Alejandra Mufioz generd las siguientes
recomendaciones médicas:

. Beber al menos 8 vasos de agua al dia. . Reahzar ejercicio, minimo 3 veces a Ia semana.
. lncorporar aladieta dlana alimentos de todos los grupos. » Procurar una adecuada higiene del suefio.
DACIONES M
ok i NDAC NES‘LABORALES P
. Reportar oportunamente todo |nc1dente o] accudente relacnonado conel e nglente Postural
trabajo. » Participar en el programa de pausas activas definido por la empresa.

» Cumplir con las normas de Seguridad y Salud en el trabajo establecidas
por la empresa.

= Utilizar los EPI (Elementos de Proteccién Individual) otorgados por la
empresa.

La empresa Persona Natural hace entrega de las recomendaciones médicas antes mencionadas y agradece el cumplimiento de las mismas para lograr
el cuidado integral de su salud.

Si el médico tratante le entregé alguna remision a especialista, por favor, gestione la cita con su EPS. La empresa realizara seguimiento a este proceso
cuando aplique, de acuerdo con lo definido en el SG-SST (Sistema de Gestion y Seguridad en el Trabajo).

IRV RY, 7“"‘:3

-

Emitido por ) Entregado por Recibido por
Dra. Alejandra Muftoz Persona Natural DIEGO VICTOR CORTES ANGULO
Registro No.: 004486 CC.: 16658819
LSST: 2054 Fecha da recibido:
'
Fecha Impresién: '2025-03-17 12:31:45 857607 Pag. 2/2

SIMEON IPS v5.0128 » Seguridad'y Salud Laboral integrada con Tecnologia www.simeon.com.co



NPT ——

73

21 RO
i Dalos del tramite

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

No. De Radicado

Fechd de Radicado

TR Okl O 5

l.Iipo de Tramite
& Hiliacion 1

;Reporte de Novedad [Z/

B, Colectival ]

2. Tipo de Afiliacidn A individual: - Catizanta o Cabaza de Familia [} 3. Régimen Z/‘
. - Beneficlario o.Afiffado Adicional | 'A. Contributivo
Cinstitucional [ D.Deoliclo Cl |B.subsidiade [

A Cofitribucidn Solidaria,

si 1

No [Z/J

< £ Beneﬁclarlo=[j

5. Tipo de Afiliado A, Cotizante Q/ B.Cabera de Familia [:]

D. Afiliado adicional I:I

6. Tipo de Cotlzame
A.Dependiente ]

B, Independiente IQ.——‘—»/C.

Pensionado. D

7. Codigo {a ragistear por la £p8)

1. BATOS BASICOS DE IDENTIFICACION

A. AFILIACION
{del cotizante, cabeza de fam)Jia © beneficiaric cuando aplique o afifiado adicional)

8. Apellidos y Nombres'
Primer AR Mi@ E

Sagundo g

o amily N £QD)

St 0\‘{] ‘: L«DY-

9. Tipn de Documento de/ Cﬁtljad

’ 10, N* de P

7(36‘5

k?\O/lGP

11, Sexo biolégice \/

Femenino D ‘Masculino B/

T

12, Sexd Identificacién  F

a1 ™ [

] N T ee—

13, ﬁgﬁahdad \0 Cﬂ/}a

14. Lugar de nacimjento

15. Fécha de nacimiento

‘|Pais

{ Dlombf T [——

Vil

[Municipio |

(AL

ORISR

li. DATOS.COMPLEMENTARIOS

Datos Personalés z’ o
16.Ela |17 Comuhidad 18. Discapacidad si [] Ne [AT ;
I _ l f ' l Categorfa de [a discapacidad: [_——_l ’ ° .
19, Tieng encuesta SISBEN ’ 20. Clasificacion SISBEN 21, Grupo de Pohlacién Especlal
SP1 v e oo [ [ ]
22, Administradora de Riesgos Laboralds - ARL l Admh‘s radora de Pgn‘y\ /% | Wsﬁ Base@@vﬁ: n-1BC |25'. Tarifa contrlbucion solidaria
acid H ]
'qu;} /\3_5 qq [ widtona Fije [ (2/1 Ielr)%@ %@@e/ q l fopren Eleardnico
B \,:K m ; Zona Cabecera munlcipal _ 21" Rural disperso- )
¥ zﬂparx\g,/ 1},,\ ( fy‘iun‘;g:q?;@j‘&:z’(m I \—C) Lfc Hioed B a(-:O I ‘Centra Poblado Resto rural
[V, DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEQ FAMILIAR !
Datos Bislcos de Identificacién de! Gonyuge o Compaiiero{a) Permanente Cotizante
27, Apellidos ¥ Nombres H .
_ Primer Apellda [ Segunde Apellido [ Brioar Nombre | Segunds Membre
28, Tipo de Documerito de ldenﬂdad ¢ 29..N" de Documento de fdentidad 30. Sexa bidlogico 31. Sexo Identificacién ~ F 1 .M
s Femenino [ Mascitlina L1 v ne T Otro Cual[::l i
32, Naclopalidad ; a3, Lugar de nacimiento 34, Fecha de naclinlenta ~ }
| - pais Dépastamento l | Municipic ' LOAGMIBAAA
Datos Bislcos de Identificacidn de los beneﬁclarlos y de los afiliados adicionales ‘
| 35, Apellidas ¢ Nombres i
B1 Primier B Sepuida Apallido Primar Modia Senunds Noabte
B2 ; Frimer Apuliido Segipnv Apallide Puniet Morahres Seaundo Nombire
B3. Primur Apeilidy { Segundy Apallivde Primer Nombra . Soguivdo Nombpe
B4 K Pdmer Apsifids 1 Sextinda Rpelfidi Primar Rombre Segunds Nombre
BS, Py Apellide Sepundo apetlide Pricaar Mombre Segurta Nombie
36. Tipo 37, N*>documento dej [38. Naclonalldad 39.‘Sexo blalégico 40. Sexa identificacién 41, tugar de nacimiento 42, Fecha de I
Docuinénto Nidéritidad Fi Mascullno | F|M|T [NB Diro|Cudl Pafs Depar Municiplo Nacimiento
Bl 5 i RS slia din
B2 k i Bl £ A% 2 niia
B3 ? H Ui £ a6 £ 3
B4 R 7 VB 2 AAAL
85’ . 0 { bt anAs
Fompiemantarias del Benehiciario
] 3 ) . . Giip a8 47, Tiene encuesta SISBEN 48, Clasificacion SISBEN | . 49, Discapacidad 50.incapacidad permariente R
WPF- Parentesco | 44, Etnja 45.C Jad i " T T - ~ Cetegerta 4e
£, esprela Si No Nivel Grupo Si No \scanadld Si No'
B 3 £
B2 i
B3 i »
B8y ' ;
BS p
$1.Datos de Residencia H
Depaitamento Municipio / Distrito Zona Teléfono-fifo.y/ocelular. 52, Valor deJa UPC del afilfado
i [— -Centro pablado Rural dispersa | Hestorusal adiclonal(s repisteas new fo ERSY
N Muaicipal
™ : : =
B2 : i
B3 ) ‘
B4
™ i .
Direccion tocalidad /Cemuna Correo electrénico
Bl
B2,
B3 i
84. B
65 ; _
53, Nombre de:la institucién P {ora de Serviclos de Salud - IPS A 54, Cédigo de la IPS {a pegisteanr por la £PS)
. B x A g 7 T e
c : i ) 'WV\JC{ - &f\(‘?\l L AND @K
Bl i } \
B2 B I
B3
B4 H : :
85 . i

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO

| 55 Nombte oiF;azén Social 56. Tipa de Documerito-de Identidad 57. Niimero de Identificacién 58, Tipo de Aportante o Pagador de pensiones
} {A Repistrac por 2 ERS)
58; Ublcacion ] X
Direegién l Teléifmm | Correc Blectrinics ] Departamenio l Whgsizipio/Distrito
i 3
¥ § '




i

]
£
4
p 3 B. REPORTE DE NOVEDADES . )
60. Tipt de Novedad - #
# Modificacién de datos bésicos de Identificacion, £ 12, vinculacidn a una entidad autorizada para realizar afifiaclones colectivas. = + o
; [ 13. Desvinculacidn de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

-A. Régimen Contributivo [

1 14, Movllidad:
B. Régimen Subsidiado ]

(R Actualizacidn y correccidn de datos complementarios.
7] 5.Terminacién de la inscripcidn enla EPS.  Cédigo [ 1 15 Traslado: A. Mismo Régimen. 1
3 6. Reporte de pago a través de untercero  Cddigo I B. Diferente Régimen |
4 7 Inclusién de beneficiarios ¢ de afiliados adicionales. [ 16. Reporte de Fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia
71 8.Exclusion de berieficiarios o de afiliados adicionales. 17. Reporte del tramite de proteccién al cesante.
@/Q.{'niclode relacién laboral o adiquisicién de condiciones para cotizar. 18. Reporte de la calidad de pre-penslonado.

19. Reporte de Ia calidad de pensionado.

4[3 10. Terminacién de réfacién labotal o perdida de condiciones para seguir
20. ingreso a Cantribucidn Solidaria.

cotizando,
3 1. inscripcion EPS retorno al pals [ 21. Retiro de Contribucién Solidaria

VI BATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

Primar Nomibre I Suguido Membrs

51, Datos Basicos de ldentificacion . .
i Apeliihs Segundn Anslido !
Tipo de Documventa |Numero deidocumento de tdentidad 62, Sexo bidlogico 63. Sexa Identificacion F [ | m" [] 64. Fecha de Nacimienta .
deidentidad. [ l ‘Femenino Masculine t) Cus
2 ; [ OO jv[1 w~e[d owo[] cusl DD R ABAS
85 EPS anterior 66. Fecha de novedad 67, Motivo de traslado 68..Caja de Compensacidn Famillar o Pagador de
L S AN 7 AARA Cadigo: Pensiones

Vii. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES!

T 6o, Declarationes de-dependencja econdmica.de los beneflciarios.y afiliados adicionales

[Z1 70, Declararion de fa no obligacin de afillarse al Régimen Contribistive, Espetial o de Excepcidn
es de fuerza mayor o caso-fortufto que impiden la-entrega de los decumentos que acrediten la condicldn de beneficlarlos

371, Declarakicivde exlstericta de razof

gzz. Declaracién de na internacién delicotlzante, cabeza de familia; beneficlarios o afiliados:adicionales en una Institucidn Prestadora de Servicios de Salud

E/n. Autorizicion para que Ja EPS'solicite y obtenga datosy copld de 1a historld clinica del cotizante-o.cabeza de familia y de sus beneficlarios o aflliades adicionales

74, Autorizacion pata que la EPS reporte la informacidn que se genere de la afillacidn-o del reporte de novedades a Ia base de datos de afiliados vigente y a las entidades
pliblicas;querpor-sus funciones la requieran.

75. Autortzacidn para Gue la EPS,mangje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con la previsto

- enla Le§1581 de 2012 y el Decreth 1377 de 2013,

[d%s, Autorizi}clén para-que la EPSienvie informatldn al correa electrdnico o al celular cdmo mensajes de texto.

1 7Z.§capta§i6q de las;condicienes patavincularse a la-Contribucidn Solidaria-y de reatizar los pagos correspondientes.

178 At:éptagi)t'm de lasctualizacidn delfgrupu familiar y lastarifas en Contribucién Solidaria, segln 1a encuesta del Sisbén vigente

§

Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA ¢
79. En caso de-atisehciio fallecimiento dellzaberza de familia reporte la persona de st grupo familiar que se hara cargo del.pago de la Contribucién Solidaria
Apellldosiy'nomlxlr,es 4
i .r ¥ Rymiban Zpmaia Apailido Bripee Membre Sepunda Nombre
Tipo de Documents de identidad: h , INﬁmero del documento de identidad:
¥ . .

FIRMAS k
P gea
80, £l cotizante, cabeza defami }c beneficiarlo cuando aplique o alilisderadicionat- 81, Aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, Institucional o-de Oficio

X ANOOS ,
-3 82:2inexo coplaccel documento de Idenfidad CN RC_TL_CC_PA_CE €D SC_ PT
caftidad #é docuniento de Indentidad anexos D I:_] D l:l D [:] l:l D D . .
§ !
[ idad per emitido-por la fad comp

[ ad. topla &;l dict de incap
H

SR

[ETN Cupiadxg'llregfsiro civil de malrimnmg, o de la escritura pabilea, acta'de concillacitn o sentencia judicial que declare 2 unidn marital
¢ H \

fieia judicial Gue decfare al divorclo, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura plblica, acta de
C) .

¥
“© ] 85.Copia déjg-esbritura'pﬁblfcan sente;
declare Ia terminaciéni de la unidh maital,

‘ccsncma;iisn-o ftericia judicial g
¥
{1 -86.€opia ds"sl‘cei’tiﬁcaéd de adopcidn o2

cta de eritréga del menor.

admlnistrativo de custodta.

{7} 87.Cofile d% Ja orden Judicidl o del acto:
{71 88, Doc‘uméﬁi& & que consta la pérdldé de la patria potestad, o sl certificado-de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre [a atsencia de

Josdos gadrss §
{1 Ba:Copia a8 laautorizacion de traslado izor parte.de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decteto 780 de 2016,
#

177 0. Centificatiéiide vificulagion a una entidad autorizada para realizar afillaciones colectivas.

{-acto admiristrativo o prov%dené!a de las autoridades compatentes an la que conste Ja calidad de benefitiarlo o sé ordene la afiliacidh de-cficio.

{7 93 Copla de
Total Anexes I:j

Xt DAmS,DEm;EﬂTIDAD TEARITORIAL V:IO INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92. {dentificacionide I Entidad Territorial  } 93. Nombre de lx Institucion

Cédigode) Municipla  Cédigo del Departamen
3

I Lt ]

=3

]

| X1 DATOS DEL FL!_’NCIDNARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O'DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94, Apellidos y nombres
Brimer fpelfide H Spgunde Apeliide Primner Nanbre Segunds Nombra
Tipo de Documenta de dentidad Nurdero de D de ldentidad 95. Firma del funcionario
95; Fecha‘de:‘radl‘c;cxdén 97. Fecha de validacidn.
' DIV G AR B0/ Wk B2,
OBSERVACIONES:S Yl‘ S 05{ QQ/%‘ !
i
Recuerde que.conta firma del formuilario, el ail‘illado manifissta la veracidad de la Informacion registrada y de ias del Idas en el capitulo Vil del formulark
FT-GEC-AF-008
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é 41 tivo alguna duda sobre efl conienide de 1a informacién, fue asesorado adecuadamente por la EPS? :

Cerﬁles de las personas, cg;onforme a lo establecido en la ley; Utilizar los datos para mejorar la Implementacién de ‘procesos y la prestacién de

- . RN PSR ——

CédigoF T-GEC-AF-010
ANEXO FORMULARIO DE AFILIACION PBS Versién: 1

Fecha de actualizacion:

e i, T T ) IR

CARTA DE DERECHOS: Y DEBERES Y CARTA DE DESEMPENO / -
' Autorizo la entrega de la Carta de Derechas'y Deberes y la Carta de Desempefio en formato electronico? Sl NOC

- 'fé/{'Z;@ :%;”

Corren Electronxco. D/wé@ \F edor 75 &2 (R @L/lﬁf/- oA

IENCUESTA DE ENTREGA DE CARTILLA

Con el fin de dar respuesta a la Circular Conjunta Externa 16 de 2013 expedida por el Ministerio de Salud y la Superintendencia Nacional de
Salud, solicitamos responder el siguiente-cuestionario posterior a la lectura que usted realice a la Cartilla del Usuario de nuestra entidad, la cual
contiens informacién de derechos y deberes del afiliado y del paciente y la Carta de Desempefio, ya sea en formato fisico o electronico.

NO

St
1. ¢Previo ai diligenciamiento del formulario de afiliacidn, la EPS le hizo entrega de la carta de Derechos ¥y Deberes de] afiliado y del paciente? /
|

2. 3 Previo al diligenciamiento dfel formulario de afiliacion la EPS le hizo entrega de la carta de desempefio donde se presenta de manera clara’su
puesto en el ranking? s

3. (Leyd el conteriido de la Carmla de Dérechos y Deberes del aﬁlxado y del paciente?

4. 1Ley6 el contenido de la Carla de Desempefio de la EPS?

AYAN

AUTORIZACION TRATAMIENTO BE DATOS PERSONALES

1Los datds personales recgopllados a través de este formulario serdn utilizados en cumplimiento a la Ley Estatutaria 1751 del 2015, en
consecuendia, la utilizacidp de estos datos se limita exclusivamente a la prestacidn del serviclo de salud y a las actividades detivadas de este
servicio. Esto incluye el envio de comunicaciones por cualquier medio fisico, comunicacion convencional, otros medios de mensajeria instantanea,
bots y la incorporacion de tecnologias emergentes que permitan mejorar la comunicacion para la proteccién de sus derechos del afiliado y su
grupo f; amlhar Admlonalmente los datos persanales se utilizaran para el cumplimiento de nuestras obligaciones legales, tales como la entrega de
lnformaclon a grganismos}y.ehtidades de conticl, el acceso a datos de ofros actores del SGSSS para la prestacion de servicios de salud, el
cumphmlento de deberes normatlvos vigentes y la actualizacién de datos relacionados con los serviclos proporcionados por los proveedores de
salud. T?amblen 86 utlhzaran para llevar a cabo actividades de promocion y prevencidn, vacunacién y ofras aceiones derivadas de nuestras
responsablhdades en el Slstema de Salud, conférme a la normativa aplicable. Para lo anterior, la organizacién podrd emplear tecnologias
emergentes» para optlmlzaﬁ el procesamiento y analisis de los datos, sin que esto implique fa generacnon de decisiones automatizadas.

Al marcar la casilla de aceptacién, usted autoriza el uso de sus datos personales para: Realizar comunicaciones con fines comerciales, de
mercadeo, ventas y mejora de la experiencia del usuario, a través de diversos medios fisicos, virtuales y/o telefénicos, como correo electranico,
me“nsajes :de fexto (SMSIMMS), mensajes de voz, WhafsApp, redes sociales. y otros canales que resulten Utiles para promacionar productos o
servxcros de la EPS, asf gomo los de sus aliados comerciales y estratégicos; Transmitir datos a nivel nacional .o internacional a terceros, del
acuerdogcon fa normatividad vigente y para las finalidades previamente autorizadas; Llevar a.cabo investigaciones de mercado, analizar el perfil
‘ comerm%l .0 transaccional de los tifulares de los datos, realizar telemercadeo, elaborar encuestas de satisfaccion y llevar a cabo entrevistas de
Jjopinion; iCompaitir mformacnon personal no sensible con aliados comerciales o estratégicos mediante transferencias, para que estos puedan
: utmzarlaﬁpara las mismas ifmalidades autorizadas en esta Politica; Realizar estudios técnicos, estadisticos, encuestas, analisis de tendencias de
mereada ¥ cualquier otro estudio relacionado con & sector o la prestacion de servicios; Credr bases de datos de acuerdo con las caracteristicas y

ervicios i productos adquémdos u ofrecidos; Realizar procesos de analisis de datos.y big data con el fin de optimizar la prestacion de servicios y
' alcanza& tivos estratégicos de la organizacion.

Si usted*decude fio marcar‘%la casilla de aceptacion, sus datos seran actualizados y utilizados tinicamente para garantizar la prestacion del servicio
de salu las. actividades derivadas de ‘este, incluida la operacion del Programa de Equipos Basicos de Salud de conformidad con la Ley
Estatutatia 1761 del 2015 y el Decreta 780 del 2016, con €l fin de ro afectar o impedir el ejercicio de su derecho a la salud. Para conocer nuestraj
Politica gde Tratamiento de Datos Personales y coémo ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, actualizacion y supiesién, visite
fuaw.s0s.coMm.co: ¢

o Y

)

st no [
IDer ‘
1 Firma del Cotizante : ™

: ‘ ~ [ . .‘
@ oo /6. 658, <=
Declaracidn de Convivencia
Nosotros % -
identificados como aparece.al pie de nuestras firmas, bajo la gravedad del juramento declaramos que a la fecha de difigenciamiento del formulario
de afiliacion a la Entidad Promotora de salud SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. Convivimos en condicién de compafieros permanéhtes.

o

P R

F!(ma del Cotlzante Firma del Compaiiero(a)
s G No. C.C N°:




QECOLIMBE

e GUPTRTILORIA PEANCITRA

@Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a DIEGO VICTOR CORTES ANGULO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa ntiimero 16658919, se encuentra afiliado/a desde 09/10/1989 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacién se expide en Bogotd, el dia 25 de diciembre de 2025.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pdgina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econémicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones .
Sede Principal: Caers 7 No, 74-21, Bogoté D.C, Colombia Direccldn Carrera 9 o, Ed. Urtsan ] Colombi
Conmutador: {+57) 601 489 03C9  Conawitador BEPS: (#57) §01 427 03C0 Unea Gratuite: 01 it o

W, ecloensiones.geveo.




Santiago de Cali, ( / / )

SENORES

INCIVA

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

ARLPOSITIVA SI 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
afiliacion al 4rea juridica del INCIVA, junto con el informe de supervisién, asf mismo reportarlo y
cancelar en la planilla de liquidacién junto con la EPS y PENSION.

l Cordialmente,

) swen

Firma__~S—-~

Nombresy apellidos DIEGO VICTOR CORTES ANGULO

Cedula No_16.658.919 de YUMBO VALLE

Celular_320 2558294




SENORES

INCIVA -
ASUNTO: Autorizacion para notificacién elecirénica

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

Esto en concordancia con la Ley 527 de 1999 articulo 2 literal a) sobre la definicién de los
mensajes de datos, Art 7-11 sobre el envio, recepcion y conservacién de datos; Ley 2213
del 2022 Ariiculo 8 sobre las notificaciones personales y Ley 1437 del 2011 articulo 56
precisa la necesidad de aceptacién de la persona para recibir notificaciones de forma
electronica sea todo tipo de informacién digital o electrénica 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 electronico para notificaciones:

diegovictor1962@amail.com

Teléfono celular y WhatsApp para notificaciones:
320 2558294

(NOTA); Encaso de cambiodel correo electrénico o niimero de teléfono y WhatsApp, el proveedor
deberareportar alaentidad estatal sus nuevos datos de contactomediante cartadirigidaal INCIVA,
la omision de este proceso no lo exime de cualcquier requerimiento por parte de la entidad.

Para constancia de lo anterior se firma el dia ( |5 de ( G)’x del 2026.

Atentamente,

\ swan

Firma.s=—~
Nombres y apellidos: DIEGO VICTOR CORTES ANGULO
Domicilio: Carrera 3#7-19

Cedula No. 16.658.919 de YUMBO VALLE




SENORES
INCIVA

ASUNTO: Autorizacion para expedicion y consulta de certificados. Por medio del presente
documento informo mi deseo y autorizacion 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 expediente del proceso
contractual. Para constancia de lo anterior se firma el dia \")7 de @E@O del 2026.

Atentamente,

NOMBRE: DIEGO VICTOR CORTES.ANGULO
CEDULA: 16.658.919 de YUMBO VALLE
CELULAR: 320 2558294

) DN A
FIRMA:S




BBVA

BBVA COLOMBIA
NIT 860.003.020-1

CERTIFICA

Que DIEGO VICTOR CORTES ANGULO identificado(a) con cédula de ciudadania nimero
16.658.919 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de la Cuenta De Ahorros
Libreton No 00130572000200005822 aperiurada el 17 de marzo de 2025, cuenta aclivavcus .
la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido contractualmente.

El nimero de cuenta podra ser utilizada en nuestros-canales como se indica a continuzcidn:

9 digitos: 572005822
10 digitos: 0572005822
16 digitos: 0572000200005822

Recuerde que para pago en némina a fravés de Net Cash, el formato a utilizar es de 16 digites.

Esta certificacion se expide a solicitud del fitular el dia 17 de marzo de 2025 a las 14:26, con destne
a Quien Interese.

FIRMA AUTOGRAFICA

FIRMA AUTORIZADA
BBVACOLOMBIA,

£

BBVA COLOMBIA ESTABLECIMIENTO BANCARIO

s EAER EFINTENDECIA FINASDIERA,
WVGRADD OE COLOMMIA
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