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DIEGO JOSE

AYUDANTE DE OBRA

¢ M’ perfil profesional : = i

Soy ayudante de obra con experiencia en la
construccion de obras de arte, apoyando
actividades como armado de acero, vaciado de
concreto, excavaciones, manejo de materiales y
organizacion del frente de trabajo. Me
caracterizo por ser responsable, cumplido y con
buena disposicion para el trabajo en equipo,
siguiendo lineamientos operativos vy aportando al
avance eficiente de la obra.

Habilidades . .. -: . - &g

— ——— e, o | e o o

Manejo de herramientas menores (palas,
picas, mezcladoras, vibradores, cortadoras,
etc.)

-1 » Apoyo en obras de arte (alcantarillas, muros,

cunetas, box culvert, etc.)
+ Responsabilidad y puntualidad
+ Disciplina y compromisc
+ Trabajo en equipo
* Qrganizacion y cuidado de herramientas

 Experiencia laboral ~ -

AYUDANTE DE OBRA
Concretos y encofrados Cardozo S.A.S

25 de febrero al 17 de diciembre de 2025

VEstudios Realizados ..~ . "¢ -

INSTITUCION EDUCATIVA TRIUNFO Il SAN
JOSE DEL GUAVIARE

BACHILLER BASICO

25 de Noviembre de 2021

- LOZANO VARGAS
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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 Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 14 de

enero de 2026, a las 18:04:09, el nimero de identificacidn, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 1053724315
Codigo de Verificacion 10537243152601141804098

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

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecdnica aqui
plasmada tienc plena validez para todos los efectos legales.
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HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Genero: WEB
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Con el Cédigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado. 3
’} Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cdigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina | de |
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES B
18:05:55
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 0
GENERAL DE LA NACON No. 288662510

Bogata DC, 14 de enero del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado e} Sistema de Informacién de Registro de Sanclones e Inhabllidades
(SIRY), el(ia) sefior(a) DIEGO JOSE LOZANO VARGAS identificade(a) con Cédula de ciudadanfa nimero 1053724315:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de anlecedentes contiene Ias anotacicnes de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes, Cuando se

trate de nombramiento o posesidn en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se cerfificarén iodas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los Incisos So. y 4o. del articulo 238 Ley 1852 de 2019.

QDT&: El certificado de antecedentes disciplinarios s un documento que contiene las anotaclones & inhabilidades generadas por sanciones penales,
Isciplinarias, inhabllidades que se deriven de las relaciones pontraciuales con el sstado, de los fallos con responsabilidad fiscel, de las decisiones de
perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia, Este documento tiene efectos para acceder al sector pdbilico, en los términos que
establezea la Constitucion Politica y la lay particular o demis disposiciones vigentes, El Sistema SIR! raporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de lss autoridades nacionales colomblanas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el
Estado, as responsabilidad de la Entidad, validar fa informacion de antecedentes del aspirante en la pégina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodriguez Milldn
Jefa 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.

L i e VT S Ol 7 e T i S I BP0 S
Divigiin de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No, 15 - 60 Piso 1; Pbx 6878750 ext. 13170; Bogota D.C.
Www. proturaduria.gov.co




i POLICIA NACIONAL
# DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 06:06:52 PM horas del 14/01/2028, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1053724315
Apellidos y Nombres: LOZANO VARGAS DIEGO JOSE

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

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

Esta consulta es valida 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 la Policia Nacional mas cercanas.

Direccidn: Avenida El Doredo £ 75
- 25 barnc Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 1200 pm y
200pma 500 pm

Linea de atencion al ciucadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pais. 013000 912 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

(©™\q0




@ Policia Nacional de Colombia
{2} (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

42 Consulta Ciudadano

o
La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 14/01/2026 06:33:24 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1053724315 y Nombre:
DIEGO JOSE LOZANO VARGAS.

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 validacion No. 132562232 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de |2 pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo, Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda & Imprimir ;

515 9000

COLOMBIA

EMEMCAGELA

VIDA

Policia Macional de Colombia
Cyrm enopsi - 1A SENTDE . 2

lo™\A|



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

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 18:41:53 horas del 14/01/2026, el dudadanoe identificado con céduta de ciudadania No. 1053724315,
Apellidos y Nombres LOZANO VARGAS DIEGO JOSE

NO REGISTRA INHABILIDAD

' La presente consulta se tendrd en consideracidn por la entidad o empresa Diego Jose Lozano Vargas, con NIT
1053372431-5 y su utillzacién es exclusivamente dentro del proceso de seleccidn al cargo, oficio o profesidn, 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 Is Ley 1918 de

; 2018 con obsenvancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/02/2014 y demés normatividad rectora frente al

: tratamiento de datos.

https://inhabilidades.policia.gov.co.8080/consulta

\oX\42




Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 06:42:58 PM horas del 14/01/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1053724315
Apellidos y Nombres: LOZANO VARGAS DIEGO JOSE

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES

@ de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

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

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificaciéon y nombres, correspondan
con el documento de identidad regisirado 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

.’mgtalggigueg de la Policia Nacional mas cercanas.

Direceion: Avenids E| Darade # 75
- 25 bamo Modeha. Bogota D.C.
Atencidn admimistrativa: Lunes a
Viernes B:00 am a 1200 pmy
200 prm a 500 pm

linez ge atencion al cudadano:
5159700 ext. 30552 {Bogotd)
Resto del pais. 0180009101712
E-mail dyin.araic-
ste@policia.govco
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\ Repri Blica dr (ofombia
ke Departamento del Guaviare

Iustitucion Fducativa ‘Triunfo 11
Sun José del Guaciare
DN, 295001002449

ACTE INDIVIDUAL DE GRADUACION No. 12

EniaInstitucién Educativa Triunfo I, delmunicipio de San José del Guaviare, departamento del Guaviare,
3 los veinticingo (25) dias del mes de noviembre del afio 2021, siendo las 9:00 A.M. se reunieron con el fin
de fermalizar 1z certificacidnde los slumnos del grado novena, los suscritos director y cuerpo de decentes
de institucidn educativa Triunfo I, Institucién autorizada para implementar ja educacién preescolar.
Educacidn bésicz v educacién media, mediante resolucién de creacidn No. 0154 del 27 de febrero de
Z200% v su plan de estudios fue aprobado mediante resolucidén No. 1352 de noviembre 18 de 2009
emanadas po-la secrataria de educacidn departamental del Guaviare.

Comprohada 15 stuecas legal y scadémica de cada uno de los alumnos que cursaren y aprebaron el
grado roveno de 2 3ucscién bisics, se procede a otorgar el titulo de BACHILLER BASICO al certificado,
ssnambres enellinsynimernde identificacion se relaciona a continuacion:

-

Liozano VYargas Diego José

Shaiineds zen TY 1053724315 de Ban José Dl Guaviare, Guaviare

Es fie! copiz tomzdz dol actz general No. 015 de fecha, noviembre veinticinco {25) del afio 2021, que
consta e dieciocho {18} estudiantes certificados, que comlenza con el nombre de ALFONSO MENDOZA
EDISON URIEL ytermina con el nombre de VALENCIA MUROZ LEIDY JOHANA.

En constancla de lo anterior se firma la presente acta, en cumplimiento a lo ordenado en el decreto

1860/94.
Actaanotada enellibroNo. 0}, fofio No.

DadaensanJosé del Guaviare, Guaviare, alos veinticinco {25) dias del mes de noviembre del afio 2021.

GERMAN LIBARDO BRAVO GUERRERD
Directer 1. ‘E. Tniunfo 11

. Scanned with
&3 CamScanner™;

Lo¥ \ A



El 19/01/2026, el empleador CONSTRUCCIONES BEJARANO SAS identificado con NIT numero

NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

901013437 registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
9813719 19/01/2026 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
gﬁg‘i’aﬁ‘mfﬁ 1053724315 DIEGOJOSE LOZANO VARGAS 1750905 AYUDANTE DE OBRA 2026-01-19

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 19 dias del mes de Enero del afio

2026.

Cordialmente,

. e . -_H)
& &

L

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES

Nueva

O3S



DE COLOMBIA

WGI LAD o SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

ARL |SUMra =

Medellin, 19 de January de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSTRUCCIONES
BEJARANO SAS.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacién

MNimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacian afiliacién transaceion

Ceniro de lrabajo: 0000000001 OBRA Clase: 5 Porcentaje Colizacion:  6.96 %
C1053724315 LOZANO VARGAS DIEGO JOSE 20/01/2028 9360R 188 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacion contenida en aste certificado puede ser validada en cualguier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este cerificado fue generado con la informacidn registrada en la base de datos el 19/01/2026 21:23:26 .
Los trabajadores marcados can asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberluras marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.51.34.130, 198.143.41.36, 172.16.42.57

(D46



NSO
NSIC

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a DIEGO JOSE LOZANO VARGAS identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 1053724315, se encuentra afiliado/a desde 24/02/2025 al Régimen de

Prima Media con Prestacidn Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 20 de enero de 2026.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones economicas, estd sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

Colpensiones

Sede PrinCpal: Samera * M3 74-21 Begeta 0.0, Sohomhia Daction (amespondenia; Curets 7 he. 5943 Lad B9, Urasn Esnrvon | Begata 04, Colomban
Corveatadon '=57) GOLATR UMY Conmatade” GBS, [+ 97) 051 407 9227 Lines Gratets; Gf 5308 410735 Linea Grytuts 19 5650 10777
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28/12/25, 5113 p.m, aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx ?tokenld=ZY 1SxsJOB5fh2Umec Gmdi+g==

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

Informacidn de afiliacién en la Baée de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General
de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Bdasica del Afiliado :

o COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERQ DE
IDENTIFICACION 10650RaI00
NOMBRES ARLEY PARMENIO
APELLIDOS MELGAREJO URREA
FECHA DE NACIMENTO o[
DEPARTAMENTO NETA
MUNICIPIO LAURIBE

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
~ PROMOTORADE
SALUD DEL CABEZADE
ACTIVO REGIVEN SUBSIDIADO 07/06/2011 31/12/2999 FAMILIA
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD
EPS-S S AS."
Estacion
Fecha de | 12/28/2025
Impresién:| 17:13:12 de . 162.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio
de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa
por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para
el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacién que opera la Administradora de los
Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=2Y 18xs JOB5fh2UmcGmdi+g== 1/2
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+ 28/12/25, 5:07 p.m. Policfa Nacional de Colombia

f POLICIA NACIONAL

- 'I: DE COLOMBIA D
Py e o

o
o

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 05:06:57 PM horas del 28/12/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1069898205
Apellidos y Nombres: MELGAREJO URREA ARLEY PARMENIO

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable L
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran

antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcién de la pena.

Esta consulta es vdlida 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
d instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas. |

Direccién: Avenida El
Dorado #75 — 25 barrio
Modelia, Bogota D.C.
Atencidn administrativa:
Lunes a Viernes 8:00
ama12:00 pmy 2:00
pma5:00 pm

Linea de atencidn al
ciudadano: 5159700
ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pals: 018000
810112

E-mnail: dijin.araic-
ate@policia.gov.co

0™ 0Y



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 domingo 28 de

diciembre de 2025, a las 17:05:04, el ntimero de identifieacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
. REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadanighs
No. ldentificacidn 1069898205

Cédigo de Verificacion 10693933@?1 228170504

Esta Certificacién es valida en todo el Terntono Nacmnal siempre y cuando el tlptl y numero consignados en el
respectivo documento de 1dent1ﬁcaclén, commdan con los aqui reglstrados

v X

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 yla Resolucmn 220 del 5 de octubre de 20(.‘14 la firma mecanica aqul
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales

\OM1OF



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

17:09:58

CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
s _ No. 287044284

Bogot& DC, 28 de diclembre del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabllidades
(SIRY), el(la) sefior{a) ARLEY PARMENIO MELGAREJQ URREA identificado(a) con Cédula de cludadania nimero 1068888205:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefic ausencia de antecedentes, se certificardn todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterlor, 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 contisne las anotaciones e inhabllidades generadas por sanclones penales,
disclplinarias, Inhabllidades que se deriven de las relaclones contractuales can el estado, de los fallos con responsabilidad fiscel, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra sarvidores, ex servidores ptblicos y particulares que desemperien funclones ptiblicas en
ejercicio de la accién de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico, en los términos que
establezca a Constitucién Politica y 1z ley particular o demés disposiciones vigentes. Ei Sisiema SiR| reporta como antecedentes solamente las
sanclones con deblda ejecutaria recibidas de las autorldades nacionales colomblanas, En caso de nombramiento o suscripcion de confratos con el

Estado, es responsabliidad de la Entidad, valldar la Informacién de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https:/iwww.pracuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodtfguez 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,

. e e = e et |
Divisién de Relacionamiento con el Cludadano.

Linea gratulta 018000810315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5B78750 ext. 13170; Bogota D.C.

G056 .
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/ Este carné es vdlido en Colombia. - -
Podré ser solicitado para entrar a zonas de riesgo.

Consérvelo

En caso de requerir el certificado intermnacional de vacunacién
o profilaxis, solicite su transcripcidn en las sitios autorizados,
los cuales podré consultar en la pagina oficial de la Secretarla

i TN

de Salud de su entidad territorial.

3 _ p——

i 1

; - Certificado de vacunacién
Salud

del adulto
e ?c:\\" fefns
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porvenir

Sley bvaags o prne
Q. NGy Unoe

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

o™ CERTIFICA QUE:

MELGAREJO URREA ARLEY PARMENIO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.069.896.2035, se encuentra
afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 14 de Enero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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

DE COLOMBIA

VIGILADOQ

ARL |SUra=

Medellin, 13 de January de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSTRUCCIONES
BEJARANO SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Nitmero Momibre Fecha inicio Facha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro da trabajo: 0000000001 OBRA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C1069888205 MELGAREJDO URREA ARLEY PARMENIO 14/01/2026 46238124 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efeclos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este cerlificado puede ser validada en cualquier momenta por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 13/01/2026 16:38:30 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (™) son coberluras pendientes de retiro.

Direccicn IP: 181.61.34.130, 198.143.41.36, 172.16.42.57

Lox»24)



REPURLICA DE COLORIBIA

IDERTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA

womere 1.089.898.205
VELGARRJO URREA
APELLDDE

ARLEY PARMENIO

HIOMBRES

™ & ]
Ar t.-}/ Sl

MEDINA
(CUNDINAMARCA)

22-JUL-2022 URIBE

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

LUGAR DE NACIMIENTO

1.69 O+

ESTATURA G.S. RH

FECHA DE NaCiMiENTo  13-JUL-2004

P-5207400-01221309-M-1069898205-20220927

0086895001G 1

8505216281

\O¥} 212
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Cofrem
' FORMATO
"RADICACION DE DOCUMENTOS"
Dependencia Generadora: Fecha de Vigencia:
Div. Comercial y de Mercadeo 2018-08-25
2026/01/21  11:50am  Radicado; 3711300
Recibe: JOHANNA MANRIQUE VARON
Clasificacién: Estado: R Asesor: 462
REACTIVAR

Informacion Emoresa:

Nit: 800143586 Telefono:6714357
Razén Sacial: MEYAN SA

Tipo Aportante: 1 EMPLEADOR APORTE 4%

Informacion Solicitante:

Documento: 17685000 Telefono: 0
Nombre: ANTURI RENZA WILFREDO
Dependencia:

DIVISION DE SUBSIDIOS
Docyspentos Presentados:

: ario de inscripcién del trabajador
47685000 WILFREDO ANTURI RENZA

Observaciones:

1F

MULTIAFILIACION

REAFILIACION

AFILIACION VIRTUAL eduardomoreno@meyan.com.co>

Recuerde:

1. Actualizar cada afio a partir del 1 de febrero
certificacidn de estudios de hijos mayores de 12 afos,
actualizar en cada semestre |a certificacién de estudio

para hijos que estén adelantando pregrado.

2. 8r. Empleador y trabajador segun ley 1581 de 2012
las firmas respaldan la validez de los datos consignados
en el formulario, por tanto su registro debe ser personal

e intransferible.

L

Nombre, cédula y teléfono quien entrega los
documentos para afiliacion.

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COFREM
AV.4D 35-A-19 Villavicendio, Meta PBX 6818322 ext. 3861
Lines Amiga 6818320 e-mall sercliente@cofrem.co
Pagina Web www.cofrem.com.co
Vigilade Superintendencia del Subsidio Familiar

Seven ERP - (C) - www.digitalware.com.co

Vigilado Supersubsidio i-@

| O}



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 16/01/2026, el empleador MEYAN SA identificado con NIT nimero 800143586 registro la siguiente
solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
9791730 16/01/2026 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE
CIUDADANIA 17685000 WILFREDO ANTURI RENZA 1750905 CONDUCTOR VOLQUETA 2026-01-19

La siguiente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 16 dias del mes de Enero del afio
2026.

Cordialmente, |

= -~ ¥

el
c e

"

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva

kcﬁrl((:



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) ANTURI RENZA WILFREDO identificado(a) con CC ntimero 17.685.000 se encuentra afiliado(a) en Pensiones
Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de abril de 2017 y sus recursos se encuentran distribuidos como se enuncia a
continuacién, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGQO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 16 de enero de 2026.

Cordialmente,

e,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhaisApp +57 310 220 5575
o lldmanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

Pag. | de 1
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADMNA

17685000

NETT

ANTURI RENZA

AL LEOY

I —— % R

BELEN DE LOS ANDAQUIES
(CAGLETA)

LT D WA T

1.75 O+ M

pEtat A B b )

22-MAR-2002 BELEN D LOS ANDAZINES
Fhoma v LGl Dk EXPETR0N s
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Cofrem
FORMATO
“RADICACION DE DOCUMENTOS"
Dependencia Generadora: Fecha de Vigencia:
Div. Comercial y de Mercadec 2018-09-25
2026/01/21 11:48am  Radicado: 3711296
Recibe: JOHANNA MANRIQUE VARON
Clasificacién: Estado: R Asesor: 462
REACTIVAR

Informacién Emoresa:
Nit: 800143586 Telefono:6714357
Razén Social: MEYAN SA

Tipo Aportante: 1 EMPLEADOR APORTE 4%

Informacion Solicitante:

Documento: 1119948274 Telefono: 0
Nombre: ORTIGOZA PINZON JEISSON ALEXIS
Dependencia:

DIVISION DE SUBSIDIOS

Docygpentos Presentados: o
- mﬂll‘iﬂ de inscripcién del trabajador

1119949274 JEISSON ALEXIS ORTIGOZA PINZON

Observaciones:

1F

REAFILIACION

AFILIACION VIRTUAL eduardomoreno@meyan.com.co>

Recuerde:

1. Actualizar cada afio a partir del 1 de febrero
certificacion de estudios de hijos mayores de 12 afios,
actualizar en cada semestre la certificacién de estudio

para hijos que estén adelantando pregrado.

2. Sr. Empleador y trabajador segin ley 1581 de 2012
las firmas respaldan la validez de los datos consignados
en el formulario, por tanto su registro debe ser personal

e intransferible.

N:*, cédula y teléfono guien entrega los

documentos para afiliacion.

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COFREM
AV.40 35-A-19 Villavicencio, Meta PBX 6818322 ext. 3561
Linea Amiga 5818320 e-mail serciente@cofrem.co
Paglna Web www.cofrem.com.co
Vigitzdo Superintendencia del Subsidio Familiar

Seven ERP - (C) - www.digitalware.com.co

Vigilado Supersubsidio I-@

SRR



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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

JEISSON ALEXIS ORTIGOZA PINZON, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.119.849.274, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 15 de Enero del 2026.

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
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

ik,

\o}220



JEISSON ALEXIS ORTIGOZA PINZON

Email:

PERFIL OCUPACIONAL

Me considero una persona con alto sentido ético y moral, buena actitud y
disposicién, responsable con capacidad de trabajar en equipo, me gusta aprender
cada dia mas en las labores asignadas, me considero un hombre responsable,
respetuoso, obediente y aporto ideas para poder trabajar en un buen ambito laboral,
asi creando una personalidad de liderazgo cuando se trabaja en equipo.

DATOS PERSONALES:

NOMBRES: Jeisson Alexis

APELLIDOS: Ortigoza Pinzén

IDENTIFICACION: 1.119.949.274

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: 17 de enero, 1997

DOMICILIO: Cra 6 #11-26 via puerto
L6épez Pompeya alto

ESTADO CIVIL: Soltero

NUMERO TELEFONICO: 3144269780

NUMERO WHATSAPP: 3229377898

LICENCIA DE CONDUCCION: LCO3005754038

*2 )



JEISSON ALEXIS ORTIGOZA PINZON
FORMACION ACADEMICA:

Ballicher, Institucién educativa los fundadores Silvino Antonio Varela, Mesetas —
Meta, 2015

FORMACION COMPLEMENTARIA:

Técnico especialidad en produccién agricola, Mesetas —Meta, 2015

REFERENCIAS PERSONALES:

Victor Eduardo Cruz, Docente, 3102188564
Fredy Andrés Cubillos Angel, Ingeniero civil, 3102335153

Carlos Julio Mahecha Carrillo, Ingeniero civil, 3144281854
REFERENCIA FAMILIARES:

Leonel Ortigoza Galeano, Padre, 3108588200
Robinson Pinzén Cardozo, Tio,3103410669

Jeisson Alexis Ortigoza pinzén

o™ 22



JEISSON ALEXIS ORTIGOZA PINZON

1.115.349.274
;:7A PINZON

- IGTN ALEXIS

rECHa oL nacasgnto 1 T-ENE-1997

FOGOTA %
LUGAR DE vw-u.’-u_r

1.74 O+ M

ESTATURA G5 Am SExC

21-JUL-201S MESETAS
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION “h

= ¥

P 5204400-01062194-M 11 19645274 20196718 GO664.3 3404 1 PR
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JEISSON ALEXIS ORTIGOZA PINZON

v REPUBLICA DE COLOVMBIA

t- MINISTERIO DE TRANSPORTE
> LICENCIA DE CONDUCCION
&8 No. 1119949274
JEISSON ALEXIS ORTIGOZA PINZON
FRE A D wA TN TD
17-01-1997 e l \
RO, O SXPESIICH ' &)
24-07-2024 -
TRGANINC OF TRANMMTD EXPEI00m
STRIA TTOYTTE MCPAL VILLAVICENCIO
e cnesomis?u?ﬁnmm? 2e |
A SRS | wesss | avcan | a7
— TR, ===t 4 L/ AN
B e e <y, | Jserme ]mm.ul
_useva v Bus =
oudvIL 1 '
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JEISSON ALEXIS ORTIGOZA PINZON

REPUBLICA DE COLOMBEIA
DEPARTAMENTO DEIL META
SECRETARIA DE EDUCACION Y CULTURA
= MUNICIPIO DE MESETAS Mo &
Ubertod y Orden DANE 150330000181

ACTA DE GRADO

En el municipic de Mesetas (Meta), a los 04 dias del mes de diciembre del afio 2015, se
reunieron en la rectoria con el fin de formalizar la graduacién de los estudiantes de Gltimo grado,
los suscritos Rector y secretaria de la Instituciéon Educativa LOS FUNDADORES. Institucion
Educativa, aprobada por la Secretaria de Educacién del Meta, para otorgar el titulo de BACHILLER
TECNICO ESPECIALIDAD PRODUCCION AGROPECUARIA, segln resolucién N2 7085 del 13 de
noviembre de 2015.

Comprobada (3 situacién legal y académica de cada uno de los 29 (Veinte y Nueve) estudiantes,
que cursaron y aprobaron los estudios correspondientes al nive! ce “ducacién Media Académica,

se procedié a otorgar el titulo de BACHILLER TECNICO ESPECIALIDAD PRODUCCION

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

JEISSON ALEXIS ORTIGOZA PINZON
C.C.N® 1.119.949.274 Expedida en Mesetas Meta

Es fiel copia del Acta Original General N2 035, libro 1 folio 54 de fecha 04 de Diciembre 2015,
que consta de 25 alumnos, que comienza con el nombre de ANGIE DANIELA SANTOS CALDERON, y se

cierra con el nombre de ZULEIDY HERNANDEZ OLAYA. Firmado por el licenciado Luis Alberto
Morales Urrego, rector y Amparo Veldsquez "o ) secretaria.

=

(z’ // .‘-.

P f‘l / S—— ._,r'
sl el ’“"a‘g/ O ppnre (Uslhsguer
IS ALBERTC ORALES URREGO " AMPARO VELASQUE? AR
t r ecretaria

Dada en Mesetas (Meta), a los 06 dias del mes de julio de 2017

\O»228



JEISSON ALEXIS ORTIGOZA PINZON

AP REPUBLICA DE COLOMBIA
.{-'_.“'. — " DEPARTAMENTO DELMETA
l\:; ﬁl"l'“""‘l"\“l ADEEDMTTACION VOULITURA
3 MUNIIPIO DE MESETAS
g y *

Y en su nombre la

INSTITUGION EDUCATIVA

LOS FUNDADORES

AUTORIZADA POR LA SECRETAR/A DE EDUCACION DEPARTAMENTAL
SEGUN RESOLUCION ¢ 70495 DEL 13 NOVIEMBRE DE 2015

JEISON ALEXIS ORTIGOZA PINZON

EL TITULO DE

BACHILLER TECNICO
ESPECIALIDAD EN PRODUCCION AGROPECU AR ©

FEeT « ASRCRAD
LA EED
 RRANS

/‘1‘2}_;-» /.(A//Cym 2 | (e hos

/ hpees ©
LATIS ALBI 1A ELASQUEZ/ARDIL A
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JEISSON ALEXIS ORTIGOZA PINZON

J

REP'UBLICADEOOLOMBIA
1 Servicio Nacional de
Aprendizaje SENA

JEISSON ALEXIS ORTIGOZA PINZON

Con Cedula de Ciudadania No. 1.119.949.274

Curso v aprobd el programa de Formacidn Profesional Integral
v cumplio con las condiciones requeridas por la entidad, le confiere el

Titulo de

TECNICO EN

PRODUCCION AGROPECUARIA

En testimonio de lo anterior. se firma el presente Titulo en Mesetas,
a los veintiseis (26) dias del mes de noviembre de dos mil guince (2015)

Firmado Digitalmente por
BERTHA L RAMIREZ PARRA
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad dal Documento
Bogot -
Bertha Lucia Ramirez Parrs
Subdirectora de Centro CENTRO AGROINDUSTRIAL DEL META
REGIUNAL META

23350084 - 2¢/11/2015
No y FECHA REGISTRO

~oo sef werificeda ea & registro slectrini

quo e on la phgi - web htiptoenificadossenasdu.co. bajo =l

\o»270L 5



JEISSON ALEXIS ORTIGOZA PINZON

ASOVOLMET

Nit. 900.754.120
NVesetas Meta

CERTIFICA.

Que el sefor JEISSON ALEXIS ORTIGOSA PINZON identficado con la cedula
de ciudadania No 1119949274 reahzo labores de Operador de Camioneta
desde el 01 de mayo del 2023 hasta el 30 de marzo del 2024 con un contrato

de prestacion de servicios devengad . mensual de UN MILLON
OCHOCIENTOS MIL PESOS Micte. (57 500000 =N el cargo de Operador de
Camioneta de Transporte de Personas Y po durante el cual demostro

ser una persona eficiente, honesta y responsable

La presente certificacion se expide a solicitud de la interesada el 10 de abnl de 2024

)

JHON JAIRO PINZON CARDOZO
Rpl. Asovoimet.

Nit. 900754120

Cel. 3138321682

Email. - o sE A

|IOA 227



JEISSON ALEXIS ORTIGOZA PINZON

Consorcio

Unbe - Meta, 03 de noviembre de 2023.

CONSORCIO VIAS COLOMBIA 065
NIT: 901. 473.611 -8

Que el senor(o) ORTIGOZA PINZON JEISSON ALEXIS identficodola) con cédula de ciudadania No.
1119949274 DE MESETAS - META, laboro con la compania desde el dia 08 de noviembre de 2022
hasta el 30 de eneto de 2023, en el proyecto “CONTRATO DE OBRA PUBUCA w° 1045 DE 2021.
MEJORAMIENTO, MANTENIMIENTO, GESTION PREDIAL, SOCIAL Y AMBIENTAL SOSTENIBLE DE LA
TRANSVERSAL DE LA MACARENA (MESETAS - LA URIBE) EN EL DEPARTAMENTO DEL META, EN MARCO
DE LA REACTIVACION ECONOMICA, MEDIANTE EL PROGRAMA DE OBRA PUBLICA "VIAS PARA LA
LEGALIDAD Y LA REACTIVACION VISION 2030, bajo un contralo fijo a Tres (3) meses infetior o un
ano, desempenando el corgo de OFICIAL DE OBRA Il contrato iqudado y finalizaco.

£ Wandin

COOR DE GESTION HUMANA
CONSORCIO VIAS COLOMBIA Dé5.

o224



Consorcio H"H

COLOMBIA

Uribe (Meta), 15 de diciembre de 2024

CONSORCIO VIAS COLOMBIA 065

NIT. 901.473.611-8

CERTIFICA:

Que el sefior ORTIGOZA PINZON JEISSON ALEXIS, identificado con cédula de ciudadania No.

1119949274 de MESETAS - META, labord en nuestra compafiia desde el dia 16 de septiembre de
2024 hasta el 15 de diciembre de 2024, en el proyecto “CONTRATO DE OBRA PUBLICA N° 1045 DE
2021. MEJORAMIENTO, MANTENIMIENTO, GESTION PREDIAL, SOCIAL Y AMBIENTAL SOSTENIBLE DE LA
TRANSVERSAL DE LA MACARENA (MESETAS — LA URIBE) EN EL DEPARTAMENTO DEL HETA,. EN MARCO
DE LA REACTIVACION ECONOMICA, MEDIANTE EL PROGRAMA DE OBRA PUBLICA “VIAS PARA LA
LEGALIDAD Y LA REACTIVACION VISION 2030", bajo un contrato a término OBRA O LABOR
desempefiando el cargo de CONDUCTOR VOLQUETA DOBLE TROQUE., contrato liquidado y
finalizado.

Se expide la certificacion al 15 de diciembre de 2024.

Cordial

SERGIO EDISON PAGUAY FAJARDO
APODERADO ESPECIAL.

CONSORCIO VIAS COLOMBIA 065.
Copia: Hojade Vida

@

f-"
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fit- Consorcio CASAHIDAIGO
@ Vias Colombia 065 [ S

Uribe [Meta), 5 de enero de 2026

CONSORCIO VIAS COLOMBIA 065

NIT. 901.473.611-8

CERTIFICA:

Que el sefior JEISSON ALEXIS ORTIGOZA PINION, idenfificado con cédula de ciudadania No.
1119949274 de MESETAS - META, laboré en nuesira compaiia desde el dia 17 de marzo de 2025
hasta el 06 de enero de 2026, en el proyecto “CONTRATO DE OBRA PUBLICA N° 1045 DE 2021.
MEJORAMIENTO, MANTENIMIENTO, GESTION PREDIAL, SOCIAL Y AMBIENTAL SOSTENIBLE DE LA
TRANSVERSAL DE LA MACARENA (MESETAS - LA URIBE) EN EL DEPARTAMENTO DEL META, EN MARCO
DE LA REACTIVACION ECONOMICA, MEDIANTE EL PROGRAMA DE OBRA PUBLICA “VIAS PARA LA
LEGALIDAD Y LA REACTIVACION visION 2030" bajo un contrato a término Obra o labor contratada,
desempenando el cargo de OPERADOR DE DOBLE TROQUE., contrato liquidado y finalizado.

se cxpce la certificacion al 06 de enero de 2026.

-

f 4 b

f P& A
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1 |\Este carné es valido en Colombia.
Serd exigido para entrar a zonas de riesgo.

)
- |
i | |
| |
* ‘ - Consérvelo &

* 1|

£n =aso de requen el certificado intermacional de vacunacion
0 profilaxs, solicte SUBNSCTPoI0 @n os SIU0S autorizados

\ e

|

'?;~ MINISTERIO DE SALUD
+ ¥ PROTECCION socw..

Certsflcado de vacunacion del adulto

i e1550~  Wex)

apefidys o‘ \‘._ \10 10 Q WO
PA D SC PE PPT  OE

VT e 1]
deigestdeg CC CE

hmero
:.I‘l'.'\l.’l'll’ﬂi l l f

‘alha da
g THenin

9949 ¥\

e } T
fligen  [bub| Tt | hiicwbybl | e aowe
| <o
VwH S—
Infloen s esracinyt - —_——
l-'- ] B
— L
(owd 19 %l |
; Terhet. .
'T__ Mofet
| — i ik
| Otran e ol e L . —
! | ! |
—— —..--_1—--——.. — .,._;_._ il i~
st el 05 Mo et b 1 —

\OM»LDL



O) oomian | STMI PAZ Y SALVO

O3

Cédula: 1119949274
Fecha de expedicién: 07/01/2026

Te informamos que actualmente no tienes multas e infracciones pendientes de pago en los
Organismos de Transito conectados a SIMIT.

Este documento fue expedido el 07 de enero de 2026 a las 10:05 a, m. es de caréicter gratulto y es valido durante la fecha de expedicién.
Ademés, no aplica como documento para realizar pagos, es solo una consulta del estado de cuenta.




7/1/26, 10:02 a.m. Policia Nacional de Colombia

o N ‘
__“' by * POLICIA NACIONAL
'+ DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:02:12 AM horas del 07/01/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1119949274
Apellidos y Nombres: ORTIGOZA PINZON JEISSON ALEXIS

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

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

Esta consulta es valida siempre y cuando el 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 acerquese a las

in Policia Nacional mas cercanas.
i S Direccion: Avenida El Dorado # 75
Y ~ 25 barrio Modelia, Bogoté CC
i Atencién administrativa: Lunes a
o

Viemes 800 amal12:00pmy
L/ 2:00 pm a 5:00 pm
R Linea de atencidn al ciudadano:
Ty 5150700 ext. 30652 (Bogots)
g, Resto del pals: 018000 810 112

'“' % % - E-mail: dijin araic

atc@policia.gov.co

nHne lantarsdentee nollris nov en PNNAMWeR. Lidlirial farm Anterardentas vhtml 142
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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 miércoles 07 de
enero de 2026, a las 10:01:27, el niimero de identificaci6n, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento ) _Cfédula_de Ciudadania i
'No. Identificacion 11119949274 |
Cédiao de Verificacion 1119949274260107100127

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

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

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Generds WER

03235




S CERTIFICADO DE ANTECEDENTES —yan
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Sl ttu

GENERAL DE LA NACIO No. 287856435

Ll

Bogota DC, 07 de enero del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhebilidades

(SIRI), el(la) sefior(a) JEISSON ALEXIS ORTIGOZA PINZON identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 11 19949274

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que - encuentren vigentes. Cuando s¢
trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefo ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
. figuren en el registro. Anterior, de acuerdo - los incisas 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: © 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 responsabilided fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desemperien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder 2! sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Polltica y la ley particular o demés disposiciones vigentes. i Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramientc - suscnpcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar Ia informacion de antecedentes de! aspirante en |a pagina web:
httpst.'!www.pmcuraduﬂa.gov,oo:Pagesicarﬁﬁcado—antacedemas.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.

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 80 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170 Bogota D.C

vamanar meees radoria anu ~s
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7/1/28, 10:03 a.m. Caonsulta RNMC

\O} 2D

"' Policia Nacional de Colombia

(R (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

4 Consuilta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 07/01/2026 10:03:16 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1119949274 y Nombre:
JEISSON ALEXIS ORTIGOZA PINZON.

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. 131930472 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www,palicia.gov.co, men( ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda B Imprimir

515 9000

httna-lferurnne noliria nnv eaPSCAM mn ransilta asny 1M



WILFREDO ANTURI RENZA

HOJA DE VIDA

A~

DATOS PERSO $ALES
NOMERE: WILFREDO
APELLIDOS: ANTURT RENZA
IDENTIFICACION: €.C. N° 17.685.000

EXPEDIDA EN:

LIBRETA MILITAR No.

LICENCIA DE CONDUCCION No. :

ESTADO CIVIL:

FECHA DE NACIMIENTO:

LUGAR DE NACIMIENTO:

DIRECCION:

CELULAR:

BELEN CAQUETA
17.685.000
17685000

UNION LIBRE

05 DE FEB. DE 1984
BELEN CAQUETA

CRA 3#5-66 B/ SANTA TERESA BELEN DE
LOS ANDAQUIES CAQUETA

3117147970

O}23Y



WILFREDO ANTURI RENZA

y¥239

E FORMACIO 2ACADEMICA
PRIMARIA: ESCUELA GABRIELA MISTRAL
BELEN CAQUETA.
SECUNDARIA: COLEGIO AGROTECNICO MIXTO
BELEN CAQUETA.
TITULO OBTENIDO: BACHILLER ACADEMICO.
. SUPERIORES: CORPORACION UNIVERSITARIA AUTONOMA
DEL CAUCA
TITULO OBTENIDO: TECNICO PROFESIONAL EN DEPORTE Y
RECREACION
OTROS:
DIPLOMADO: ADMINISTRACIONY GESTION DEPORTIVA.
8




EXPERIEf#CIALABORAL e

WILFREDO ANTURI RENZA

ENTIDAD:
DIRECCION:
CARDO:

TIEMPO LABORADO:

ENTIDAD:
DIRECCION:
CARGO:

TIEMPO LABORADO:

ENTIDAD:
DIRECCION:
CARGO:

Q'[EMPO LABORADO:

ENTIDAD:
DIRECCION:

CARGO:

TIEMPO LABORADO:

CASA HIDALDO

URIBE META

CONDUCTOR VOLQUETA DOBLE TROQUE
04 MESE

CASA HIDALGO

VILLA GARZON PUTUMAYO

CONDUCTOR VOLQUETA DOBLE TROQUE
04 MESES

CONSORCIO HALCON

VISTA HERMOSA META

CONDUCTOR VOLQUETA DOBLR TROQUE
12 MESES

CONSORCIO DSC
SAN JOSE DEL GUAVIARE

CONDUCTOR VOLQUETA DOBLE TROQUE
02 MESES

0¥ 240



ENTIDAD:
DIRECCION:
CARGO:

TIEMPO LABORADO:

ENTIDAD:
DIRECCION:
CARGO:

TIEMPO LABORADO:

ENTIDAD:
DIRECCION:
CARGO:

TIEMPO LABORADO:

WILFREDO ANTURI RENZA

CONSORCIO DSC

SAN JOSE DEL GUAVIARE
CONDUCTOR DOBLE TROQUE
20 MESES

CASS CONSTRUCTORES

HORMIGA PUTUMAYO

CONDUCTOR VOLQUETA DOBLE TROQUE
3 MESES

CONSORCIO €CC ITUANGO

ITUANGO ANTIOQUIA

CONDUCTOR VOLQUETA DOBLE TROQUE
04 MESES

o™ 24|



ENTIDAD:
DIRECCION:
CARGO:

TIEMPO LABORADO:

ENTIDAD:
DIRECCION:
CARGO:

TIEMPO LABORADO:

ENTIDAD:
DIRECCION:
CARGO:

TIEMPO LABORADO:

WILFREDO ANTURI RENZA

€SS CONSTRUCTORES

YUMBO VALLE

CONDUCTOR VOLQUETA DOBLE TROQUE
05 MESES

SERVINTEGRAL

FLORENCIA CAQUETA

CONDUCTOR VEHICULO TIPO PESADO
06 MESES

CASS CONSTRUCTORES

BUENOS AIRES CAUCA

CONDUCTOR VOLQUETA DOBLE TROQUE
06 MESES

o272



ENTIDAD:
DIRECCION:
CARGO:

TIEMPO LABORADO:

ENTIDAD:
DIRECCION:
CARGO:

TIEMPO LABORADO:

ENTIDAD:
DIRECCION:
CARGO:

TIEMPO LABORADO:

ENTIDAD:

DIRECCION:
CARGO:

TIEMPO LABORADO:

WILFREDO ANTURI RENZA

CASS CONSTRUCTORES.

DONCELLO CAQUETA.

CONDUCTOR VOLQUETA DOBLETROQUE.
05 MESES.

HIDALGO E HIDALGO.
SANJOSE DEL FRAGUA CAQUETA.
CONDUCTOR VOLQUETA DOBLE TROQUE.
10 MESES.

PUNTO DE ATENCION PTAMONTE,
PIAMONTE CAUCA.

CONDUCTOR AMBULANCIA.

01 ANO.

TRANSPORTADORA DE HERRAMIENTAS
PETROLERAS.

NEIVA HUILA.

CONDUCTOR DOBLETROUQE

02 ANOS.

)
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NOMBRE:
CARGO:

DIRECCION:

TELEFONO:

NOMBRE:
CARGO:

DIRECCION:

TELEFONO:

NOMBRE:
CARGO:

DIRECCION:

TELEFONO:

WILFREDO ANTURI RENZA

REFEREfCIAS PERSORALES

MAYERLY SANCHEZ
COORDINADORA PAE
RETORNOGUAVIARE
3224015526

HUMBERTO CORTEZ
CONDUCTOR DOBLE TROQUE
BOGOTA

3103253475

LUIS ALFREDO MUNOZ
GUARDA DE SEGURIDAD
BELEN CAQUETA
3118663096

(o} 2UY



NOMBRE:

PROFESION:

CARGO:

DIRECCION:

CELULAR:

NOMBRE:

PROFESION:
DIRECCION:

CELULAR:

WILFREDO ANTURI RENZA

REFEREf#CIAS FAMILIARES

RIQUELIO CUELLAR C.

ESP. EN GERENCIA EDUCATIVA
DOCENTE

POPAYAN CAUCA

3204091323

FLOREL JOSE ANTURI
INDEPENDIENTE

BELEN DE LOS ANDAQUIES CAQUETA
3214370980

-~
L

v’ o
e
‘ -

—

WILFREDO A 2TURI RE §ZA
C.C. #17.685.000 DE BELEN CQTA.

1O} 24 %




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE CILIDADANIA
17685000

CECA DE NACIENTD 05-FEB-1984

(CAQUETA)
LISAR OF MACTENTD

1.75 O+ M
EoraTUsA 64 fn SEXD

22-MAR-2007 BELEN DE LOS ANDAQUIES
FECma ¥ LUGAR DE EXPTINCION ’

At TROOA AADICIAE
cumm TR £BSAR

B 48000007 ISX50 ) MO ' TIIRDM0 IOGEOR Y

OVDddnzag0h 0 V0RET IR

WILFREDO ANTURI RENZA

(OY 246
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17685000

ANTURI RENZA

WILFREDO

PERTENECE AL EJERCTTO DE

A LINEA A LINEA ME A
2014 2004

= BACHILLER

B MAY 200

WILFREDO ANTURI RENZA

(024



4\ REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE TRANSPORTE
LICENCIA DE CONDUCCION

No. 17685000
"I WBRLE
WILF-E = ANTURIRENZA

s L
FECHADC 4 =470 SANGRE-RN
DF Je- (24

ragm

DE EXPLTCION
05-07-20.: 3

RESTRICCIONES DEL CONDUCTDR

CREGANIS MO DE TRANSITO EXPEDIDOR
INPS TTOYTTE LA DORADA

CATEGORIAS AUTORIZADAS
[CETEGOFIA  CLASE DE VEHICULD VIGENCIA SERVICIO

TLCICLETA Y MOTOTRICICLO DE
v Fuua.;;sn CILNDRAE I5-472000. | PARTIRURAR

FLTOM L. MOTOCARRO.

. UATRIAGTO, CAMPERD,
B2 LhwglaF'lh, MIGROBUS, CAMION, DESTAMY: | PARTICULAR

fﬂ- 1A BHS,
r
SHOANEL, WU TDLARKG,

T3 [ AL, AWML TA MIGROBUS, | 0507.2028 PUBLICO
[-FAME S BUSETR Isu,

Foté LILFHOIE B VALILA FH TOLO EL ll—Pril!nHln MNACIONAL

I O T 0 AR R

WILFREDO ANTURI RENZA



WILFREDO ANTURI RENZA

STESISTT M ads FIn o At MO NN

COORMNACION DE EDUE ACTON DELC Wl iy

COLEGIO DE BACHILLERATO \GROTECNIHCONMINTO
Belen de log Andaqines - Cagueid

Aprobade por Resolucion 1527 del 10 de septienibre de 1987

Inscrpeitn DANE 183004001665
ACTA INDIVIDUAL DE GRADUACION

Er |2 ciiidad de BELEN alos D4 dias del mes ge DICIEMERE del afo 2002 se reunieron. con al fin de forntalizar
la graduacion de fos alumnes de ultimo Citlo lective esoecial integrade de Iz Educacion Media de Athiltos
Semipresencial, los suscritos Rector y Secietana en la reciona del COLEGIO OF BACHILLERATC AGROTECNICO
MIXTO.

institiucion aprobada hasta &l ano 2.002 en el Ciclo fectivo especil integrado de Eduracian Media y Autarizada per
12 Secretaria de Educacion y Cultura dal Caquela pars olorgar 8l titulo da Bachilier ACADEMICO, segin Resoiucian
Mo. 1527 del 10 de Septiembre del ano 1997.

Comprobada la situacién legal y academica de cada uno O# (oS alumnos que cursaron y aprobaron Jos estudios
correspondientes al Nivel de Educacion Media Academics Semipresencial Diurnu, se procedio a otorgar al TITULO
DE BACHILLER ACADEMICQ __ al graduando cuyos nombres, apeliidos y numero de dentidad sa relacionan 4

continuacion:
WILEREDO ANTURI RENZA, identificado con la Cedula da Crudanana hNa. 17.685.000 de Belén Cagueta.

E: fiel copia tomada del Acta originail general No. £06 de Fecha 04 ge Diciembre de 2002, ronsta de 21alumnos que
comienza con el nombre de WILFREDQ ANTURI RENZA y se cieira con ¢f nambre de MYRIAW VARGAS ARDILA,

Finnado v selfado por Hna. LUZ MARIA GONZALEZ Recionay ANGELINA PEREZ PEREZ, secrefarii iEj

Daoa en Belan de lecs Andaquies a log cuatre 104) rias del wes e Diciembpre det ano 2002

¢ = ; 1 ] e B
Ay ool flles e e
Exp.ding 40P AIARINCONZALIZ Lic. ANGTLINA PERFZ FIRES
* " f M ARD g Belend
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WILFREDO ANTURI RENZA

i - P L S L

Ta Repiiblica de Colenthia

©* e o< nomine, el

Colegio de Bachillerato Agroteenico AMixto

Weicn de lag Tnbaanics - Canueta

Murolode par la Seeeptapis b Fhperrint p Cuitims Wl Fepariamentn bel Cagneth
gty Reaobreen Op 1577 bel 10 e Septiembire be 1007

Conticre a:

Wiltredo @nturi Rensa

Thesttificonn cen € & O 17685000 ne Felrn be Ing Trdaoniee (Cannetd)
€1 Titnlo de:

Wachiller eademico

flor haber turgabe r aprobahs log eetubios cocresponbientes al nigel be Edwenrion
Mevia, wegiin low Acthenine 27, 28, 20 30, 21, 52, ¢ 22 b (o lep 115 be 1004 p ‘o
Trlienle 27 - Detrets 3I011-07 p log Blamee ¢ Drograman consagrabng

prt ol Fraperte Ehneative Apatitpeianal
Tis e Syahnaniin s L0 G
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WILFREDQ ANTURI RENZA

CORPORACION UNIVERSITARIA

AUTONOMA

= DEL CAUCA »

ACTA DE GRADO . 04 DE 2009

(3 Abril]
En la ciudad de Popayén, (Cauca), Repuiblica de Colombia, a los tres
(03) dias del mes de abril de 2009, la Seflora Rectora de la

IA ATTONOMA DEL CAUCA presidid la ceremonia

CORPORACION UNIVERSITAS

de gradeo de:

WILFREDO ANTURI RENZA

Con cédula de ciudadani No. 17.€85.000 de Belén de 1los
Andaguies.

an cumplimiente de lo dispuesto en la zesclucién N° 065 del 25 de
marzo de 2008, y de conformidad ecas
1 eatablacido er 1a Yy e gq y =1 acuerde N® 332 dal 'R e

expedido por la Asamblea de Fundadores, 1

TECNICO PROFESIONAL EN DEPORTE Y
RECREACION

K

iz s ;

-Eg‘:‘:? e hizo entrega acredita como tal. refrendado

555: con 21 sello de firmas respectivas.

s E

ko9 e o . :

a\;:}gs En ke ge 1o anterior se firma la presente acta tomada de la

%( - criginal.

2 o]

p x 3 . 3.

: 1 p."'f'-,lls'jlf” del Diploma: D Woe. 285 Partide N® 033 Folie N® 13
L del likro de Diplomas N°

Sim -~ % :
»lEtema HNacional de
™

Programa registradg —as 5 i i 3
Educacion Super ; 2849179679019001111
P

A —————

[ PSR
Nt BE1.501.760-6 Lic 12321/79 Resolucion No. 677 de 2003 MEN. Codlge ICFES- 2849 Seda Principal, Calie Nu 3 8; PEX: 2213000
[ Fae 8214000 www.unizutonoma etu.co E-mail. uniauionoma@uniautonoma adu co Popaydn - Cauea - Golombia,

o372 |




WILFREDO ANTURI RENZA

CORPORACION UNIVERSITARIA

AUTONOMA

DEL. CAUCA

B nowbre de la

Repriblica de Colombia

W por autorizacion del Ministerio de Fdueacion Nacional,
segitnt Resolucion 12321 de Julio de 1979 y 677 de abril de 2003
Considerando que conforme a las disposiciones legales vigentes:

; Mﬁw&w @L‘(mﬁ' ¢ jge%w/

Ibenl:lfmbo con CC. 17685000 Oe Belen de los Ana’aquicc
Ha cumplido con mbcs los mlmmms [egales y estatutarios
le otorga el titulo de:

’H@—’\mm& (Pro /faim;za/ er ‘g‘ggo,mfef

(Recreacion
Con todos los derechos, privilegios y digridades que e facufum para el ejercicio profesional

Dabo en [a ciudad de opaydin a los 3 dias el wes de abril de 2000
Registrado en el [ibro de Diplowas No. 001

volio 13 Partida 043
Resolucion 065/25/03/00

Acta 04/03/04/09

-

T ainta 8. de Belatedgar

Secretario General

No. 465

\\Q) 2O
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WILFREDO ANTURI RENZA

— e ~

<¥>* MINISTERIO DE SALUD ‘f
*# | Y PROTECCION SOCIAL

Certificado de vacunacion del adulto

Nombres: V\/I L?YQCJD
Apellidos: ﬂ“* 0\“"\ QQ“%Q

Documento -

dz identidad: C_C.-ﬁ CE PA. CD. SC. PE PPT DE.
e 1 1685000

':E:f:E:m Dia O 5 :‘J'i.seso 2— Aﬁo4 q 8 L’

@
X — —— e e —
E-.'.-;‘ R 3 S ratila "
S e T2 = L Ta5
. ~If .‘3':I 13 DIZNITLO Fopriad ekl
L OAUR 1D H1GVFLOHE Honpital Belew
DERE/IS So Verd ricig
, Ce/eil1? EDSt  Fuciema IS R OREEE
B WRERW 120?121 2i3821R Feg leraa
» Toder®, 2646/22 033112 R € S andet
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WILFREDO ANTURI RENZA

Consorcio CASAHIDAIGO

coMsStRUEC TORES

"
{ otombia 0Of

Uribe (Meta). 06 de enero de 2026

CONSORCIO VIAS COLOMBIA 045

NIT. 901.473.611-8

CERTIFICA:

~z:i'c = 04 de enero de 2024, en el proyecto "CONTRATO DE OBRA PUBLICA N° 1045 DE 2021.
MEJORAMIENTO, MANTENIMIENTO, GESTION PREDIAL, SOCIAL Y AMBIENTAL SOSTENIBLE DE LA
TRANSVERSAL DE LA MACARENA (MESETAS - LA URIBE) EN EL DEPARTAMENTO DEL META, EN MARCO
DE LA REACTIVACION ECONOMICA, MEDIANTE EL PROGRAMA DE OBRA PUBLICA "VIAS PARA LA
LEGALIDAD Y LA REACTIVACION VISION 2030" bajo un contrato a término Obra o lobor contratada.

—_ -

1 et ! F 7]
1 Uiy l_J J U qgh
m‘éfa‘ﬁ‘zmﬁmgag‘

APODERADO ESPECIAL
CONSORCIO VIAL COLOMBIA 065

Vs 03 e feys

necesario. Prolege el medio amblente. =

Anles de imprimir este comunlcado, nseglrele de que es
Ev Bl Dorons 8 696 - 45 08 405 e Bogetd Coporate ( anlet
01 = 74500512

50921a U | Colambia




WILFREDO ANTURI RENZA

CONSORCIO HALCON
Villavicencio, 29 de agosto de 2025

CERTIFICADO LABORAL

EL REPRESENTANTE LEGAL Y/O AREA DE GESTION HUMANA DE LA
EMPRESA
CONSORCIO HALCON
NIT 901 666148-8

HACE CONSTAR:

Que el (la) sefior(a) WILFREDO ANTURI RENZA identificado(a) con Ceédula de
Ciudadania numero 17685000 Ilaboré para el CONSORCIO HALCON
desempenando el cargo de CONDUCTOR VOLQUETA DOBLETROQUE desde el

dia 21 de abril de 2025 al 29 de agosto de 2025 con un contrato por obra o labor,
con un salaro basico mensual de $ 1609000

Esta constancia se expide a solicitud del interesado 29 de agosto de 2025.

Cordialmente

onldoomc

YEINNY ANDREA VERANO TELLEZ
Residente Administrativo

B)
©

\O 7255



WILFREDO ANTURI RENZA

T T S e ¥ L e
. Consorcio

CONSORCIO VIAS COLOMBIA 055

NIT. 901.584.893-4

r WILFREDO ANTURI RENIA. identiicads con céduna de
1?685000 de BELEN DE LOS ANDAQUIES. I nuestre
diciembre de 2024

1C1 Iesemper

{ol' Il de Abril de 2025, |

CONDUCTOR VOLQUETA DOBLE TROQUE

SERGIO EDISON PAGUAY FAJARDO
APODERADO ESPECIAL

Consorcio Vias Colombia 055

Antes de imprimir este comun

-2de

code asegurese de Que &1 necesario. P otege ef

medio ambeente

LR YA




2 Consorcio HeH

COLOMBIA

Uribe (Meta), 01 de diciembre de 2024

CONSORCIO VIAS COLOMBIA 065

NIT. 901.473.611-8

CERTIFICA:

Que el sefior ANTURI RENZA WILFREDO, identificado con cédula de ciudadania No. 17685000 de
BELEN DE LOS ANDAQUIES, labor¢ en nuestra compafiia desde el dia 16 de septiembre de 2024
hasta el 01 de diciembre de 2024, en el proyecto “"CONTRATO DE OBRA PUBLICA N° 1045 DE 2021.
MEJORAMIENTO, MANTENIMIENTO, GESTION PREDIAL, SOCIAL Y AMBIENTAL SOSTENIBLE DE LA
TRANSVERSAL DE LA MACARENA (MESETAS - LA URIBE) EN EL DEPARTAMENTO DEL META, EN MARCO DE
LA REACTIVACION ECONOMICA, MEDIANTE EL PROGRAMA DE OBRA PUBLICA "VIAS PARA LA

LEGALIDAD Y LA REACTIVACION VISION 2030", bajo un contrato a término Obra o Labor,

desempefiando el cargo de CONDUCTOR VOLQUETA DOBLE TROQUE., contrato liquidado y
finalizado.

Se expide la certificacion al 01 de diciembre de 2024.

M

Cordiglmente, /[/—>

A e |

B s B
SERGIO EDISO UAY FAJARDO
APODERADO ESPECIAL.

CONSORCIO VIAS COLOMBIA 065.
Copia: Hoja de Vida

Direccion: Av, El Dorado # 698 - 45. Oficina 605, Edificio Bogota Carporate Center,
Teléfono: +57 1 745 09 12

E-mail: notificaciones@hehcol.com

Pagina web:

(0% 253




CONSORCIO HALCON
Cumaral, 20 de agosto de 2024

EL REPRESENTANTE LEGAL Y/O AREA DE GESTION HUMANA DE LA
EMPRESA
CONSORCIO HALCON
NIT 901 666148-8

HACE CONSTAR:

. Que el (la) senor(a) ANTURI RENZA WILFREDO, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania numero 17.685.000 labord en nuestra empresa desempefiando el cargo
de CONDUCTOR VOLQUETA DOBLETROQUE desde el 4 de noviembre de 2023

hasta el dia 20 de agosto de 2024. con un confrato por obra o labor, con un salario
basico mensual de $1.609.000.

Esta constancia se expide a solicitud del interesado.

Cordialmente

° %M@AMM’K

YEINNY ANDREA VERANO TELLEZ
Residente Administrativo

‘ 7 -"vf"-l-""Jj’--'-'l"ﬂ':“l'lfjf_'flleIiII.Cleil 31006965106 o 9 Carrera 5 No 24-50
— 3184732061

Yopal, Casanare

lo 5%




WILFREDO ANTURI RENZA

"fé

p.OI ISO/I%.'iO

D/S CERTIFICACION

CONSORCIO DSC, se permite CERTIFICAR que el sefior WILFREDO
ANTURI RENZA, mayor de edad, identificado con la cédula de ciudadania
numero No. 17,685,000 expedida en BELEN DE LOS ANDAQUIES, laboro
como TRABAJADOR(A) ante la empresa CONSORCIO DSC, en la ciudad de
SAN JOSE DEL GUAVIARE, desde el 13/09/2021, mediante un contrato a
termino Labor contratada desde el 16/05/2023.

[

Que el cargo desempefiado en la actualidad fue el de CONDUCTOR DE
VOLQUETA DOBLETROQUE con un Sueldo basico mensual de ($1,684,320)
MONEDA LEGAL COLOMBIANA.

Lz presente se expide a solicitud del trabajador dirigida a QUIEN INTERESE ,
con fecha 21 de octubre de 2023.

GABRIEL DAVID SOLARTE VIVERQS
Fepresentante Legal
Grupo LHS




WILFREDO ANTURI RENZA

‘Cofisorcio

o

CONSORCIO DSC, se permite CERTIFICAR que el sefior WILFREDO
ANTURI RENZA, mayor de edad, identificado con la cédula de ciudadania
numero No. 17,685,000 expedida en BELEN DE LOS ANDAQUIES, laboro
como TRABAJADOR(A) ante la empresa CONSORCIO DSC, en la ciudad de

SAN JOSE DEL GUAVIARE, desde el 13/09/2021, mediante un contrato a
termino Labor contratada desde el 16/05/2023.

Que =l cargo desempefiado en la actualidad fue el de CONDUCTOR DE
VOLQUETA DOBLETROQUE con un Sueldo basico mensual de ($1,684,320)
MONEDA LEGAL COLOMBIANA.

Lz presente se expide a solicitud del trabajador dirigida a QUIEN INTERESE ,
con fecha 21 de octubre de 2023.

GABRIEL DAVID SOLARTE VIVEROS
Fepresentante Legal
Grupg LHS

SH60



WILFREDO ANTURI RENZA

Cass

constructores

CERTIFICACION

CASS CONSTRUCTORES SAS, Nit 900.018.975 se permite CERTIFICAR que el sefior(a)
WILFREDO ANTURI RENZA, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania
numero No. 17.685.000, labor6 en nuestra compafiia desde el pasado 05 de marzo de 2018
hasta el 14 de junio de 2018, desempeiiandose en el cargo de CONDUCTOR
DOBLETROQUE

La presente se expide en la ciudad de Bogoté; a los 14 de junio de 2018,

Atentamente, A .

NIT 900018 TS o s &
GESTION L A S
TAasSS {HumANA N

2y o2
SADIE ERAZO MENESES
Residente de Gestién Humana

Proyecto Corredor del Sur Fase il
Cel. 3202332004

(o™ 26)



WILFREDO ANTURI RENZA

1924885
160114
Campamentos Villa Luz (ltuango), 02 de mayo de 2017

EL AREA DE GESTION HUMANA

DEL CONSORCIO CCC ITUANGO

Conformado por las empresas colombianas “CONSTRUCTORA CONCONCRETO S.A.",
“CONINSA RAMON H. SA”" y la empresa brasilera “CONSTRUGOES E COMERCIO
CAMARGO CORREA S.A.", con Nit. 900.551.266-0 y personeria juridica, que tiene por
objeto la construccion del Proyecto Hidroeléctrico Ituango para Empresas Publicas de
Medellin E.S.P ubicado en el departamento de Antioquia, certifica que:

Que el sefior ANTURI RENZA WILFREDO, identificado con cédula de ciudadania
17.685.000 de BELEN DE LOS ANDAQUIES, laboré al servicio del Conseorcio CCC
ltuango desde el dia 08 de enero de 2017 hasta el dia 08 de mayo de 2017, vinculado
mediante contratc a Porcentaje de Obra, desempenandose como CONDUCTOR
VOLQUETA QOQUE. Con una asignacion basica mensual de UN MILLON
DOSCIENTOS'\TREINTA X CINCO MIL PESOS ($1.235.000.00) mas horas extras.

Se encontraba afiliado a NUEYA EPS en Salud y PROTECCION en Pensiones.

solicitud del interesadc. Cualquier informacion adicional
puede comfinicarse ng (034)8612400 Ext: 1078-1025 6 3113576330.

CONSORCIO CCCITUANGO
NIT. 900.551.266.0

Gestién Humana

Conslruclora 1 Coninsy
CConconcrela : amoni{

_ Consorcio CCC ltua

ngo

=
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WILFREDO ANTURI RENZA

RS
N}/ €SS CONSTRUCTORES S.A.
NIT. 832.006.599-5

CSS CONSTRUCTORES S.A.

CERTIFICA

Que el senor(a) WILFREDO ANTURY RENZA, identificado con cédula de
ciudadania numero 17,685,000, labord para esta empresa con  un
contrato a Término Indefinido, desempenando el cargo de CONDUCTOR
DE VOLQUETA DT, desde el 14 de Julio de 2016 hasta el 20 de
Diciembre de 2016.

Devengando un Salario Basico Mensual de UN MILLON
CUATROCIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL PESOS M™M/CTE.
($1.445.000.00).

La presente certificacion se expide el 20 de Diciembre de 2016.

Atentamente,

=R >
ADRIANA LUCIA RAMIREZ QUEVEDO

JEFE DE GESTION HUMANA DIRECTOR

Autopista Norte Km. 21 Interior Olimpica. Chia, Cundinamarca
PBX E671030 EXT 108D

E-Mail. adriana.ramirez@css-conslruciores.com

EAENd REY 1§, 0107209

o™ 263



WILFREDO ANTURI RENZA

Serventegral S gutere o tu ciudad lumpio

SA ESPF

Florencia, 30 de noviembre de 2016
EL GERENTE
CERTIFICA

Que el sefior WILFREDO ANTURI RENZA, identificado con Cédula de
Ciudadania No. 17.685.000 de Belén de Los Andaquies, labord en la empresa
SERVINTEGRAL S.A. E.S.P. Nit. 828.002.229-2, desde el 21 de enero del 2016 y
hasta el 09 de julio de 2016; desempefiando el cargo de Conductor de vehiculos
tipo pesado para el proceso de Gestion Residuos Sdlidos.

Este certificado se expide a solicitud del interesado con destino a Hoja de vida.

Atentamente,

@/ Gmg';z -

o { o)
Elaboré: I.l Par V.
Coordinadora Gestion Talento Humano

SERVINTEGRALSAESP

Camrera 7 No. 17-15 Barmo 7 de Agosto

Vigilado Teléfonos: 435 8079 - 435 7614
Superservicios www servintegral com co — Florencia, Caqueta

(Shrdsy|



Cass

constructores

Telgfono 59-5-" 10
Fax. 5“5‘1!“1‘ gl

hia
a a D.C. Colombia

www cassconstructores com

-

WILFREDO ANTURI RENZA

CERTIFICACION

CASS CONSTRUCTORES & CIA SCA, Nit 900018975 se permite
CERTIFICAR que &! sefior WILFREDO ANTURI RENZA, mayor
de edad, identificado con cedulz de ciudadania numero No C.C.
17.685.000 de Belén de los Andaquies Cagueta, laboro en nuestra
compaiiia desempeiiando el cargo de CONDUCTOR VOLQUETA
DOBLETROQUE, en e! proyecto de “Construccién De Pavimento
En La Via 25¢cc24, La Balsa Buenos Aires-Honduras-Asnazu, entre
El Pro+000+090, en El Municipio De Buenos Aires Departamento

Del Cauca”, desde el dia 02 de Mayo de 2015 hasta el dia 13 de
Noviembre de 2015, con conirato 2 término OBRA O LABOR
CONTRATADA.

La presente se expide a solicitud del trabajador A QUIEN
INTERESE, en La Balsa (Cauca) al 13 de Noviembre del afio
2015.

Atentamente,

a’\l'ia sC2
m ‘1'3(3!’7-*1 97957 NA
GESTION UMA
{, ) LiLiy

MAIRA ALEJANDRA PRADA MORENQ
Residente de Gestién Humana

Proyecto La Balsa-Buenos Aires

Tel: 3223524269

=] =0l B

it &

150 80012000 :SJ Nuu 2..;04 OHSAS 18
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WILFREDO ANTURI RENZA

CERTIFICACION

Me permito certificar que el Sr. WILFREDO ANTURI RENZA, mayor de edad,
identificado con la cédula de ciudadania numero 17.685.000 labor¢ en nuestra
empresa desempefiado el cargo de CONDUCTOR DOBLETROQUE en el
proyecto “Mejoramiento, Gestion Social, Predial y Ambiental del Proyecto Corrador

Marginal de la Selva Fase !l para el Programa de Corredores Prioritarios para la
Prosperidad*, desde el 03 de Diciembre de 2014 hasta el 01 de Mayo de 2015.

La presente se expide & solicitud del trabajador dirigida a QUIEN INTERESE, con
fecha 01 de Mayo de 2015.

Atentamante,

P
& = R Li
2 Rinles MK S o &
IS0 8001:2000 150 14001:2004 OH8AS 180012007 i

—— e -ﬁha}
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WILFREDO ANTURI RENZA

HeH HIDALGO e HIDALGO COLOMBIA S.AS. HEH
coLomsia| PROYECTO CARRETERA VILLA GARZON — SAN JOSE DEL FRAGUA | i X

HIDALGO E HIDALGO COLOMBIA SAS
NIT.00.354.637-5

CERTIFICA:

WILPREDO ANTURI RENZA

i jer con‘rrafo NO 545 de 20!2
Me;omm:ento Gestion Socu::u Pred:ai ¥ Ambreniai dei Prcw ecte Villa Gor:cn San José del Fraguc Fase 2

parg el Programa Conedores Pr:omorios poro la Prospendcd

OPERADOR DOBLE
TROQUE

DESDE EL OCHO (08) DE FEBRERO 2014 AL VEINTIUNO (21) DE NOVIEMBRE 2.014.

A

T f\ . G ,-,;
MARTHA JANETH ROBRIGUEZ MENDEZ
lete Gestion Humana

Hiddlgo e Hidolgo Colombia $.A S.

(026 ¥



WILFREDO ANTURI RENZA
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X REPUELICA DE COLOMBIA
5L DEPARTAMENTO SEL CAUCA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO POPAYAN
HIT 900.145.679-1

Piamonte, 06 de junio de 2012

WILFREDO ANTURI RENZA

FOPAYAME A ¢

LA SUSCRITA COORDINADORA DEL PUNTO DE ATENCION

PIAMONTE
CERTIFICA

‘Que el sefor WiLFRE;JO ANTURY RENZA identificado con cedula 17.685.00 de

Belén Cagueta, se desemperd como conducior de ambulancia en el

Punto de

Atencion Piamonte desde el mes de abril de 2011 hasta el mes de abril de 2012
tiempo en el cual demostrd ser una persona responsable v cumplidora de sus

funciones diarias.

Para censtancia y por solicitud del interesado se firma a los seis dias del mes de

junio de 2012

Atentamente,

J—-"".; A }'-— )-"’_{_._'.
PAOLA ANDREA GA ARIAS.

Profesional Universitario— A 23 de coordinacién
£.8.E POPAYAN

= Calle 5 Carrera 14 Ssquing 1€l 63e
e2pepzyar @hotmall com

(o 269



o)
\/ CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO S
GENERAL DE LA NACION No. 288031697

Bogota DC. 08 de enero del 2026

Ls PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado & Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRY), elila} sefora) WILFREDO ANTURI RENZA dentificadola) con Cédula de ciudadania namero 17885000

NC REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacian de antecedentes cantiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuandc se
trate de nombramiento 0 pOSESION en Cargos que exijan para su desempens ausencia de antecedentes, se cemificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Antetior, de acuerdo a los Incisos 3o. y 4o0. del articule 238 Ley 1952 de 2019

NOTA: Ei cenificado de antecedentes disciplinanos es un documento Que contiene las anotaciones & inhabilidades genetadas por sanciones penales
disciplinanas. inhabilidades que se denven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal de las decisiones de
pétcdida de investidura y de las condenas protendas contra servidores. ex serwdores publicos y pariculares que desempenen funciones publicas en
@igreicio de la acoion de repenicion o llamamiento en garantia - Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los terminos que
establezca la Constitucion Politica y Ia ley particular o demas disposiciones vigentes. E| Sistema SIRI repona como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejeculona recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramienio v susCripoion de contratos con el
Estado. es responsabilidad de la Entidad, vahdar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web

hips “www procuraduna gov co'Pages/certlicado-antecedentes aspx

ot/

Carlos Wilham Rodriguez Millan
Jete Division de Relaconamiento Con E! Ciugadano

C

ATENCION -

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S). SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIGUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

TODAS LAS HOJAS.

Drisian de Relacionamiento con el Cludadano
Linea gratuta 018000210315
Carrera § No. 15 - 60 Piso 1. Pbx SB78750 ext. 13170, Bogetda D C
www procuraduna gov co

©¥270
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CONTRALORIA

A NERAL Ok LA HEPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSARBILIDAD FISCAL .
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado ¢l Siviema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 08 de
enero de 20260 a las 11:17:45, el namero de identificacion, relacionado a continuacion, NO ST ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

= : : : '
ITipo Documento ~_|Cédula de Ciudadania . o = N
[No. Identificacion 17685000 1'
|
\Cedigo de Verificacion 17685000260108111745 S hm———
Esta Certilicucion es vilida en todo el Territorio Nucional, siempre y cuando el tipo v niimero consignados en el
respective documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.
De contormidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la lirma mecinica aqui
plasmada tiene plena valides pura todos los efectos legales.

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ

Contralor Delegado
Generd: WEB
1 cop

E Con el Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Centificado. =
’.) Carrera 69 No. 4435 Piso 1 Cddigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogotd D.C Pigina 1 de 1
Colombiy Comralona General NC. BOGOTA. D.C.




8/1/26. 1139 Policia Nacional de Colombia

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:39:32 AM horas del 08/01/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 17685000
Apellidos y Nombres: ANTURI RENZA WILFREDO

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

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

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

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalacion lici i mas cercanas.

- - ; , oy : .
.4 B Presidennia w2 Ministerio de £330 Partal Linico GOV N

03232



{?‘} Policfa Nacional de Colombia

] (Default.aspx) U

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

L Consulta Ciudadano

]
La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 24/02/2025 11:04:48 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 17685000 .

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 validacion No. 111187546 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, men 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 Busqueda E Imprimir

£15 90C0

Policia Nacional de Colombia COl__OMB[A

VIDA

[OFLFD
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NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 15/01/2026, el empleador MEYAN SA identificado con NIT nimero 800143586 registrd la siguiente
solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
9782109 15/01/2026 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
gs%‘;‘siga 1119949274 M) S 1750905 | CONDUCTOR VOLQUETA|  2026-01-18

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 15 dias del mes de Enero del afo
2026.

Cordialmente,

8
o -~ J
N

4 ¢ 4

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva

0235



TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO SUFFR

ARL [SUra=

Medellin, 15 de January de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de MEYAN S.A..

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion iransaccion

Centro de trebzjo: . 0000000070 TALLER CASANARE - META Clase: 5 Parcentaje Cotizacion 6.96 %
C1119949274 ORTIGOZA PINZON JEISSON ALEXIS 198/01/2026 24051326 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desatfiliacion
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con |a informacién registrada en la base de datos el 15/01/2026 08:10:02 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro,

Direccion IP: 78.127.214.212, 192.230.104.7, 172.16.42.57

(03236



1 15.949.274
ra PINZON
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ROBINSON CHAVARRIAGA
36 Anos

Barrié Jardin, Uribe-Meta

Apto-Casa

Tel: 311 822 2820

E-mail: rochamo18@hotmail.com

ESTUDIOS

2004 Bachiller Académico
Uribe Meta institucion Educativa Rafael Uribe Uribe

2004-2005 Técnico en produccion Pecuaria
Uribe Meta SENA

2006-2008 Quinto Semestre Ingenieria civil
Villavicencio Meta Universidad Cooperativa De Colombia

2014-2015 Técnicas de Interventoria en Obras Civiles Y edificaciones.
Villavicencio Meta  Politécnico Agroindustrial

Programas manejados: Word, Excel

IDIOMAS

Espanol: Natal
Inglés: Regular

EXPERIENCIA LABORAL

De /01/2022 a 04/2022 (Uribe Meta)

CONSORCIO MACAURI, Obras Civiles

Maestro general

Pavimentacion de la via Uribe la Julia del municipio de Uribe.




De /05/2021 a 12/2021 (Mesetas Meta)
ENTERRITORIO

Maestro de obra
Pavimentacion de la via que conduce MESETAS — URIBE departamento del Meta.

De /07/2020 a 10/2020 (Uribe Meta)
CONSORCIO MACAURI, Obras Civiles

Contratista de Mano De Obra
Construccion de boxcoulberth sobre la via Uribe la Julia del municipio de Uribe.

De /10/2019 a 12/2019 (Uribe Meta)
CONSORCIO UNIDADES SANITARIAS, Obras Civiles

Contratista de Mano De Obra
Construccion Catorce unidades sanitarias en escuelas rurales del municipio de Uribe.

De /03/2018 a 06/2018 (Uribe Meta)
UNION TEMPORAL VIAS DE PAZ, Qbras Civiles

Contratista de Mano De Obra
Construccion 400 M de placa huella tramo 2 veredas la libertad.

De /07/2017 a 09/2017 (Uribe Meta)
JUNTA DE ACCION COMUNAL VEREDA BUENOS AIRES, Obras Civiles

Contratista de Mano De Obra
Construccion trece alcantarillas en las veredas la pista, el placer, y buenos aires.

De /01/2017 a 05/2017 (Uribe meta)

JUNTA DE ACCION COMUNAL VEREDA EL PROGRESO, Obras Civiles
Contratista de Mano De Obra

Construccion 4 alcantarillas en la vereda san Carlos, remodelacion aula escolar y bateria sanitaria
vereda san Carlos, remodelacion de la casa de la cultura de la vereda el Diviso, remodelacion
bateria sanitaria vereda el diviso, remodelacion bateria sanitaria vereda La Argelia.

De /09/2015 a 02/2016 (Puerto Gaitan Meta)
CONSORCIO BOMBEROS PUERTO GAITAN, Obras Civiles

Contratista de Mano De Obra
Construccion Segunda Fase estacion de bomberos Puerto Gaitan.

De /01/2015 a 08/2015 (Cubarral Meta)
UNION TEMPORAL CUBARRAL 2014, Obras Civiles
Contratista de Mano De Obra

Construccion Boxcoulverts en la via antigua Guamal- Cubarral, construccion muros de contencién
Via Antigua Guamal - Cubarral Y via Cubarral - El Dorado.




De 08/2012 a 12/2014 (San José Del Guaviare)

UNION TEMPORAL SAN JOSE, Obras Civiles

Maestro contratista

Construccion obras de Escorrentia en el departamento de San José del Guaviare.

De 02/2011 a 10/2011 (Guamal Meta)

UNION TEMPORAL GUAMAL, Obras Civiles
Maestro contratista

Construccion de polideportivos y colegio.

De /12/2008 a 12/2009 (Uribe Meta)

ONG, "ECLIPSE” Accion para el desarrollo y Ayuda Integral.
Cogestor Social De la estrategia RED JUNTOS.

Contratista.

Estrategia para la superacion de la pobreza extrema.

De /06/2008 a 12/2008 (Uribe Meta)

ALCALDIA MUNICIPAL URIBE META

Asistente de Planeacion y Obras Publicas

Empleado.

Fortalecimiento a las organizaciones sociales mediante apoyo para la difusion y
socializacion de programas estatales dirigidos a sectores en condicion de
vulnerabilidad.

Formulacion de proyectos.

De /01/2007 a 05/2008 (Uribe Meta) :
RESGUARDO INDIGENA EMBERA KATIO y RESGUARDO INDIGENA PAEZ
Fortalecimiento sociocultural y agroalimentario.

Empleado.
Establecimiento de sistemas de produccion agropecuaria y promocion y coordinacion de
actividades sociales y productivas.

REFERENCIAS LABORALES

JACINTO ALFONSO MALAGON SIERRA

U.T. Cubarral 2014 (Cubarral Meta)

Contratista

Teléfono 313 8521677 E-mail utcubarral2014@hotmail.com

EDWIN LEONARDO GUTIERREZ
Director de obras (Uribe Meta)




Teléfono 3113666247
E-mail arg.edwingutierrez@gmail.com

REFERENCIAS PERSONALES

FERNANDO VERA BARRERA
Ingeniero Civil

Uribe Meta

Teléfono 311 480 9069

JAIME PAACHECO GARCIA
- Amigo (Uribe -Meta)
Y Alcalde Municipal 2016-2019
Teléfono 320 339 3002
E-mail alcaldiadeuribe@gmail.com

FORMACIONES ADICIONALES E INTERESES

e COSTOS Y PRESUPUESTOS DE OBRA

e ASISTENCIA TECNICA Y FORMACION ACTIVA PARA PROCESOS DE
SEGUIMIENTO, EVALUACION Y REVISION DEL POT.

» FORMADOR DE FORMADORES PARA LA ORGANIZACION COMUNAL.

e NIVEL AVANZADO - Replantear los disefios de acuerdo con planos y
especificaciones técnicas de construccion.

Deportes Hobbies: Futbol, Voleibol
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CERTIFICA QUE

El(La) Sefior(a) ROBINSON CHAVARRIAGA ZAMUDIO identificado(a) con CC 1121827481 se
encuentra afiliado a la EPS.

Fecha de Activacion de Servicios: 13/01/2026

Estado de la Afiliacién: Vigente
IPS: E.S.E. DEL DEPARTAMENTO DEL META-URIBE "SOLUCION SALUD"
Categoria: SISBEN_1

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN INTERESE, a los 23 dias
del mes 1 del afio 2026.

La certificacién tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS. NO
VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

)~
'..:*-'_ll X/"a)lf
g4f y !
Gerencia de Afiliaciones

(@3> 2% 72
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AFILIACION DEL TRABAJADOR B
Cofrem Dependencia Generadora - F. Vigeneds
e Divisién de Subsidios Codigo: PD-470-01-F01 20250218

Para su dikgenciamiento: lelra imprenta en onginal, legible, sin tachones, ni enmendaduras, con informacion clara completa, firmada por el Trabajador y ef

. __Empleador. Su diigenciamienta incorecto ¢ de los anexos, ocaslonard ka devolucion y su afifacién no serd efectiva.
SELECCIONE TIPO DE AFILIACION (Seiiale con una X)
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COMPANIA DI SEGLIROS

-

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

robinson chavarriaga zamudio identificado con cc 1121827481 registra la siguiente informacién en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombres y/o Razén Social ACEGCOING SAS

Tipo y Nimero de Documento nit 901026379

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de Inicio de Cobertura 2026/01/13
Estado de Afiliacién Activo

Tipo de Vinculacién Dependiente
Cédigo Actividad Econdmica 5431201
Clase de Riesgo 5

Fecha de Retiro Sin Retiro

Esta certificacion se expide a los 2026/01/14.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Speguros S.A

L1526 | Linea Gratuita Nacional: [+5/7] 01-8000-111-17C - Telefone: =5/ (801 ) 230 JOUC
pofansar dol Consumidor Financioro: An )= sakyo Vel i Silvcigow.co | Carmorna 10 #U7A - 12 Oficing 503 LA ASEGURADORA
Jogotal <57 (801) 810 8154 | lunes a Viems [El b ¢, 1660 ¢ o Concliador ante Positve DE TODOS LOS
il s =l Tl 301 1% Potiva ' @l Dalani oadidos COLOMBIANOS

compuniode Seguras @ @Postvetal @ Posivecel @PPosiivasoguios www.positiva.gov.co




Nomibres v apeliidos / Ful name

Nomero de identificadian / 10 Number

1 1 2 18 2°F &8 4

Nimero de cortacto (mdvil) / Phone number
3118222820

Fecha de aplicacion

Vacuna Dosis Laboratorio
. Date of vaccination
Dia Mes Afo
Vaccine Doses Laboratory
Day Month Year
COVID JANSSEN Unica 2 7 2021 Janssen
Fiebre Amarilla Unica 23 1 2024 Fabricante
TD Adulto Primera 22 1" 2024 Serum

E Mnisterio de Salud y Proteccién Social certifica que los datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital de Vacunacion acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacion aqui descritas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el cadigo QR
que debe abrir la pagina.

El camé podré presentar actualizadones de conformidad con el regigtro de la informadién de
|a vacunadon gue realizan los pregadores de ssnicios de Salud y Entidades Adminigradoras
de Planes de Benefidos de Salud.

Pag. 1 de 1. Fecha de generacion: 13/01/2026 23:12:54

ROBINSON CHAVARRIAGA ZAMUDIO

Numero de Lote

Vaceine Batch

[==
Tipo de identificacion / 1D Type
CEDULA DE CIUDADANIA
Fecha de nacimierto / Date of hitth Pais nacimiento / Coauntry of birth
28/12/1986 COLOMBIA

Coren dectrinico / e-mall

rochamo18@hotmail.com

IPS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador

Administering Center Fuli name Vaccinator

208A21A CENTRO DE ATENCION MESETAS MARTHA CASTRO GUAYARA
X3IABTIV CENTRO DE ATENCION URIBE ROSA NIDIA BOHORQUEZ
2333L021C CENTRO DE ATENCION URIBE ROSA NIDiA BOHORQUEZ

The Mnistery of Health and Sodial Protection certifies that the informatién in this
document was exracted from PAWEB, accordingt othe Wide Program of
Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacién)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as itis described here.

To walidate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should open the page.

The card can be updated based on vecdnation information records maintained by healthcare
Ingtitutions and health service plan adminisrators

O 2K6




Nombres y apellidos / Ful name

Nimero de identificacian / 1D Number
1 09 5 4105

Nimero de contacto (miwil) / Phone number

JORGE YARMIDE HERNANDEZ AVILEZ

Tipo de idertificacion / 1D Type
CEDULA DE CIUDADANIA
Fecha de nacimiento ( Date of bith
21/06/1982

Pais redimierto / Country of birth
COLOMBIA

Cameo dectronico / e-mail

(CEPA -

000 capitaladministrativo@factureinbox.co
Fecha de aplicaclén
Vacuna Desis Laboratorio Nimero de Lote IPS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador
. Date of vaccination
Dia Mes Ao
Vaccine Doses Laboratory Vaccine Batch Administering Centar Full name Vaccinator

Day Month Year

Fiebre Amarilla Unica 23 11 2024 Fabricante X3ABT1V CENTRO DE ATENCION URIBE ROSA NIDIA BOHORQUEZ

TD Aduito Primera 23 11 2024 Serum 2333L021C CENTRO DE ATENCION URIBE ROSA NIDIA BOHORQUEZ

Bl Mnisterio de Salud y Proteccién Sodial certifica que los datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAl

Este Certificado Digital de Vacunacion acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunadidn agui descritas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo QR
que debe abrir la pagina.

Bl camé podra presentar adualizadones de conformidad con el regisro de la informadién de
la vacunacitn gue reafizan los predadores de senidos de Salud y Entidades Adminigradoras
de Ptanes de Benefidos de Salud.

Pég. 1 de 1. Fecha de generacion: 13/01/2026 23:11:46

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the information in this
document was exracted from PAIWEB, accordingt othe Wide Program of
Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacion)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
recelved the doses of the vaccination schedule as itis described here.

To validate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should open the page.

The card can be updated bassd on vacdnation information records maintained by healthcare
ingitutions and health senice plan adminismators
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HOJA DE VIDA_

CURRICULUM VITAE minerva(g- oo

Ciidad _ Fecha Empleo o cargo solicitado Cédigo cargo A
LYW Moz . S . 1 ;
[ N s e ot h20L6 ] Avopmnne oe O%ER =
! "_n-!\‘ AT __._: 0 - - = - ‘-- - R oA = :_ ,.. —— e .1_:_ :.-'fffg =
(e U Ll LERSCUELES) T Wil B
( Primer apellido Sequndo apellido Nombres 1 =
J\_ru oI Der Apwez JOYAE _k]ﬂQ.M\OE‘
Profesian, ocupacion u oficio Ahos dampermc:! labaral | Cuénto es su aspiracion salarial?
LAMOnperTe X Rgp § 13 50.000)
Lugar de nacimiento (*) Fecha de nacimiento (*) Estado civil
\"\““1)"'1 A P o 27 |uO{ |A||Cf82,. : S.‘J\"\E 7O
Direccion domicilio Barrio Teléfono
OE DN e € DN <N 81—1?—3L\‘ FOTOGRAFIA
Ceédula de ciudadania: N’ G Libreta mifitar N° RECIENTE
: 10 13U. lOS () Libn sl Tamafo 3z 4 cms.
Expedidaen: DINUKTA 2\ Cin Distrito N° Primera clase: Segunda clase: [ | >
Licencia de conduccion ¢ Vivienda propia? Nombre del arrendador Teléfono Valor del arriendo h
sZ (]
¢ Esla trabajando aclualmente? |  En qué empresa? Empleado Tipo de contralo
| s ] w~ 4 Independiente e
— — - — =T T —
(cd P 5 EDUCACIO NEVJABEIT UDESIE e is e )
f Establecimiento Ciudad Ultimo grado cursado | Fecha i
Primaria
Establecimiento Ciudad Utimo grado cursado | Fecha
Bachillerato
Establecimiento Ciudad Afos cursados Fecha
Educacion
Superior Titulo obtenido y/o especialidad Tipo da formacién
Técnica || Tecnolégica [C] Protesiona [ ]

¢ Qué estudios realiza actuzimenta?

L

Horaria:

e

SAHORAE

(@TEXEERTENCY

(e T T T et v g

- e e
s A e Tl §

el e s sl S S i st I3 1R Lals SURANGIIT deet BB et wiliceail)
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ppemsyvspesreyip————————— S LD

S S

( Nombre de la Ultima o actual empresa Direccién Telélano(s)
Nombre de su jele inmediato Cargots) desempefado(s) por usted
Funciones realizadas
Fecha de ingreso Fecha de retiro Sueldo inicial Sueldo final o actual
$ $
Maotivo del retiro
! Verificacion (Espaco exclusivo para el enlrevistador)
{ Nombre de la empresa Direccion Teléfona(s) j
Nombre de su jefe inmediato Cargo(s) desempenado(s) por usted
Funciones realizadas
Fecha de ingreso Fecha de retiro Sueldo inicial Sueldo final

Motivo del retiro

Verificacién (Espacio exclusivo para el entrevistador)

10-00 Dsenada Y aoualizada sep(nilaley &
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[ AGRICULTURA [ tewes yComeccones || Merahiga [] comencio [ ] sawp
GANADERIA/AVICULTURA [ | Cumoy Colzado (] Maquinaria [ ] woreresyrestaunantes | | eoucaciow
MINERIA [T ] PapetyCarton [ ] Auomotores D TRANSPORTE | | securos
PETROLEO / GASOLINA r-] Eciitorial y Artes Graficas l ] Nuebles [____I BODEGA.E I } VIGILANCIA
INDUSTRIA [ ] ouimeoyFarmactueo [ ] Reccinje [ ] comunicaciones [ ] omo - [_]
Alimentos y Bebrdas [ ] camhoypiseico [ ] euectreono/Gasiacun [ | FINCA RAlZ % =
Tabaco [] vero CortmeayCemento [ ] CONSTRUCCION | | wrormATICO 0

Nnmble espcsago\ o comp'i"\r.‘la[{ll [F’mft\slén ocupacion u oficio Empmsa donde rr-ma;-.

Cargo attual Direccitn Teléfono Ciudad
Edades

N* de personas que dependen Parentesco ©

econdmicamente del solicitlante

Nombre(s) padre(s) Prolesién, ocupacion u oficio

.

[ (VRN REEEHENGIAS FLEASCRALES (lilgee éee nelublice ck paseics clitules o taullizics ¢ cuplioiiics)

Nombre

Ocupacion Direccion

Telétono

Ocupacién Direccion

Teléfono

| TTR O R AC IO NPADIC O AR )
. N 5 A’
rg,(}u-én le sugirié solicitar empleo enesla  Anuncio 1 | Amigo | ¢Lo recomienda alguien que trabaja en esta empresa?
empeesa? Agencia Otro si[_] o D
Nombre de la persona que lo recomienda Divisidn o departamento
Si iene parientes en esta empresa mencionelos
~ z y,
] Nota importante Certificacién Firma del solicitante

Favor no ilamar por teléfono, ni concurrir @
preguntar por el resultado de es!a solicitud.
Nosotros le avisaremos, gracias.

Para todos los efectos legales, cerlifico que
todas las respuestas e informaciones anotadas
por mi, en |a presente hoja de vida son veraces
(C. 5. 7., Art. 62 NUm. 1°) Régimen Laboral
Colombiano § 1057 (Legs).

Jorae Heypopd?

CC 105y 105

( VL ACLUERESTGACION ELRECESC LI SELECTIGL (Lapecle erelielie paie o culleetel]
>

Concepto primer entrevistador:

| Vo. Bo. como candidato. Firma | Focha

) i

Conceplo segundo entrevistador:
] Vo. Bo. como candidato. Firma ] Fecha
Conclusiones
Fecha
Conltratese a partir del Sueldo
Candidato seleccionado definilivamente Si D No D S
" trat
Candidato elegible proximamente Si l:] No D Cargo Tipo de contralo
Relerentias verificadas por Primer entrevistador Segundo entrevistador Firma de quien autorlza contrataclén
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FORMATO Pigra 1001
AFILIACION DEL TRABAJADOR viersiée: 20
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

jorge yarmide hernandez avilez identificado con cc 10954105 registra la siguiente informacidn en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombres y/o Razon Social ACEGCOING SAS

Tipo y Nimero de Documento nit 901026379

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de Inicio de Cobertura 2026/01/13
Estado de Afiliacion Activo

H Tipo de Vinculacidn Dependiente
Codigo Actividad Econdmica 5431201

5 . Clase de Riesgo 5

t Fecha de Retiro Sin Retiro

Esta certificacion se expide a los 2026/01/14.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A
Linea Sratuita Nacional: {45/} U=-H000

Mit, B0.01L1%3-6

Defonsor dol Consumidar Financloro: Ana Lo
Boaota | <57 [B01) 810 8184 | lunice a Vierrcs B0

$UTA - 13 Oficing 502 LA ASEGURADORA
. _ DE TODOS LOS
G COLOMBIANOS

0 Posiliva Compaonio ao Saguioas @ P NaC Ol IEIP' S voCol @.’-. fSaguros www_positivq‘go\;_co

(6™>»?2972



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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

®
CERTIFICA QUE:

JORGE YARMIDE HERNANDEZ AVILEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 10.954.105, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 13 de Enero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

i\

Tenga en cuenta:
Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asl lograria recibir el ingreso que

desea cuando obtenga su beneficio pensional.




CRACTY

[=e ]
Nomibres y apallidos / Full name Tipo de identificacion / 1D Type
FRAINER JOSE MEJIA PINTO CEDULA DE CIUDADANIA
Nimero de identificacicn / |0 Number Fecha de nacimierto / Date of birth Pais nacimiento / Courtry of bith
14 249 04 3 13 3 09/09/1992 COLOMBIA
Ndmero de contacto (mévil) / Phane number Carmeo dectrénico | e-mail
0000000
Fecha de aplicacién
Vacuna Dosis Laboratorio Ndmero de Lote IPS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador
Date of vaccination
. Dia Mes Afo
Vaccine Doses Laboratory Vaccine Batch Administering Canter Full name Vaceinator
Day Month Year
TD Adulto Primera 14 ] 2018 D2233 DISTRACCION ESE HOSPITAL SANTA Emna Gonzalez Carrillo
" DISTRACCION ESE HOSPITAL SANTA
COVID JANSSEN Unica L] 8 2021 Janssen 208A21A RITA DE CASIA EMMNA GONZALEZ CARRILLO
COVID JANSSEN g 'm & am Janssen 204F21A APREHSI LTDA YADIRA PACHECO GUERRA

Bl Mnisterio de Salud y Proteccion Sodial certifica que los datos aqui dispuestos
fueron exraidos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PA

Este Certificado Digital de Vacunacion acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacion aqui descritas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el oddigo OR
que debe abrir la pagina.

El camé podré presentar adualizadones de conformidad con el regidro de la informadién de
|a vacunadidn que realizan los prestadores de snidos de Salud y Entidades Adminigradoras
de Planesde Benefidosde Salud.

Pag. 1 de 1. Fecha de generacién: 19/01/2026 21:29:10

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the information in this
document was exracted from PAIWEB, accordingtothe Wide Program of
Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacion)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as itis described here.

To walidate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should open the page.

The card can be updated based on vacginstion information records maintained by healthcare
inditutions and health senice plan adminigrators
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NOMERO 4,121.043.153
MEJIA PINTO

APELLIDOS

FRAINER JOSE
NOWZRES

FYA{DQE Mej 4

FIRMA

FECHA DE nacimienTo 09-SEP-1992

FONSECA
(LA GUAJIRA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.69 B+ M

ESTATURA G.S. RH SEXO

REGISTRADO NJ‘ACICL)ﬁ
JUAN CARLOS GALINDQ V.

i

29-SEP-2010 DISTRACCION
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION | Wil s

AL
HA

P-4800800-01083184-M-1121043153-20190711 0066267587A 2 8908971787
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Haciends @) POSITIVA

COMPANIA Dr SEGLROS

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

CERTIFICA QUE:
frainer jose mejia pinto identifado con cc 1121043153 registra la siguiente informacion en el ramo de Riesgos
Laborales:
INFORMACION DEL EMPLEADOR
Nombres y/o Razén Social ACEGCOING SAS
. Tipo y Nimero de Documento nit 801026379
INFORMACION RELACION LABORAL
Fecha de Inicio de Cobertura 2026/01/20
Estado de Afiliacion Actio
1 l Tipo de Vinculacidn Dependiente
Cédigo Actividad condmica 5431201
Clase de Riesgo 5
K
i @
3 Fecha de Retio Sin Retio
g

Esta certifacidn se expide a los 2026/01/19

Cordialmente,

a ) ¢ IR% w Q10

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A:
Nt BB0.0LISE-6 | Linea Gratuita Nacional: (+5/] 0-8000-11-1/Q - Telélone: +37 (G01) 330 /Q0T

Defensor ded Consumidor Financiera: Ano Moo Giraido (Pr

Carrert 10 #9774 - 13 Oficing 202 LA ASEGURADOnA
DE TODOS LOS
| SFC U OlG COLOMBIANOS

@ FPositvoCaol |’§’IF--.-. warSal @F. citivaSeguros Www'positiva.gou'co

©OF294



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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

® CERTIFICA QUE:

FRAINER JOSE MEJIA PINTO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.121.043.153, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 19 de Enero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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

(0% 200
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ackpd € POSITIVA

COMPANIA D SEGLIROS

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

ferley garcia montoya identificado con cc 1075246528 registra la siguiente informacién en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombres y/o Razdn Social ACEGCOING SAS

Tipo y Niimero de Documento nit 901026379

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de Inicio de Cobertura 2026/01/13
Estado de Afiliacion Activo
l ‘ Tipo de Vinculacién Dependiente
Cédigo Actividad Econdmica 5431201
Clase de Riesgo 5
. Fecha de Retira Sin Retiro

Esta certificacion se expide a los 2026/01/14.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A
Mit, BE0LILIS2-5 | Linsa Gratuita Nacienal: [+5/] UI-8000-111-1/¢ - Telefone: 5/ (801} 330 /000
Defancor del Consumidor Financiera: A

onteg positvagov.co | Carent 10 #Y/A - 12, Oficing 501 LA ASEGURADORA
| +E7 (801 £ Mosa Vis

< actucra como Concriodor ants Pestva DE TODOS LOS
G e sk, o @ Deemo. 0 9SS U oo | 66| OMBIANOS

@ Positiva Compenio g Sequres @ @Pestvocol (@ Postvacel @Posivasagurt www.positiva.gov.co



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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

FERLEY GARCIA MONTOYA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.075.246.528, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 13 de Enero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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

WAL T L

lo»302
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=
Nomires v apallidos / Full name Tipo de identificacion / 1D Type
FERLEY GARCIA MONTOYA CEDULA DE CIUDADANIA
Nimen da identificacian ( ID Number Fecha de nacimianto / Date of birth Fais racimiento / Courtry of birth
1. 0 7' & 2 46 5 2 '8 13/08/1990 COLOMBIA
Nimeno de contacto (mévil) / Phone number Cormeo dectrinico / e-meail
3124437870
Fecha de aplicacidn
Vacuna Dosis Laboratorio Nimero de Lote IPS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador
Date of vaccination
. Dia Mes Afo
Vaceclne Doses Laboratory Vaccine Batch Administering Cantar Full name Vacelnator
Day Month Year
COVID JANSSEN Unlca 23 T 2021 Janssen 212A21A CENTRO DE ATENCION URIBE YORLADIS VELANDIA PENAGOS
GOVID MODERNA sk M 1 2022 Moderna Biotech 00SH21A CENTRO DE ATENCION URIBE YOLANDA LEON CERVERA
Fiebre Amarilia Unica 23 11 2024 Fabricante X3ABTIV CENTRO DE ATENCION URIBE ROSA NIDIA BOHORQUEZ
TD Adulto Primera 23 11 2024 Serum 2333L021C CENTRO DE ATENCION URIBE ROSA NIDIA BOHORQUEZ

El Mnisterio de Salud y Protecdon Sodial certifica que los datos aqui dispuestos
fueron exraidos del Sistema deinformacién PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital de Vacunacion acredita que la persona identificada ha
recibido |as dosis del esquema de vacunacion aqui descritas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo OR
que debe abrir la pagina.

El camé podrs pressntar actualizaciones de conformidad con el regigro de la informadién de
la vacunaddn que realizan los prestadores de senvicios de Salud y Entidades Adminigradoras
de Planes de Benefidosde Salud.

Pag. 1 de 1. Fecha de generacion: 13/01/2026 23:15:25

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the information in this
document was exracted from PAWEB, accordingt othe Wide Programof
Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacion)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as itis described here.

To validate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should open the page.

The card can be updated based on vaccnation information records maintained by healthcare
ingtitutions and health service plan adminidrators
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

copitolsolgg
L DATOS DEL TRAMITE  Les los instruccianes qus 80 encusniran anexss el formlario snias de diigenciario). Pigha |08 2
1 Tipo de Tramta: 2.Tipo do ATEacion A indwduat - Colizante b Cabazy de Famila (] - Beneficero o #ilada sdcional [ | 3. Rédgimen 4, Contritutvo [ I35 4, Corirbucion sokdaris |

A Niaacion

B, Reporte ¢o 9 [] BCokcva [] € iutncnal [] D.De 0too [T] B.subwaeso []| S]] MNe[
5 Tipo oa a'kado 6 Tipo de colunnte 7 Codigo
Am[}lm-nuw[!cm[jnmmml ADmedes [l . [0 cresoate[] tarmpmmprners[ ]

A, AFILIACION

1L DATOS BASICOS DE IDENTIICACION (a8t © cabeza da familia)
B8 A ¥ hombres completos

GALWA | Mowtoya | Feeley |
|mem€uuw-¢ 10. Numeno de documents de identidad |11.5munuglr.u 12. Sexd do iderbficacion

5.5 1. 0)F -G 718 rews Jumase [ | r[J u(G 1] ve[J oo 0w

13. Necdlonakdad 14. Lugar de nacmienio 15. Fecha de nacimienio

A OuAO o\G 1A | MeTa | Of10e D le®LA]I®

B. DATOS COMPLEMENTARIOS Datos personales

% Ena ﬁln.m @?‘ﬁﬂﬂza | Catogoria de discapacidad ME—:m_-E

75 Tiene ercucsa BSBEN 20 Casmcacen 71, Grupa 08 poblaoen espsasl [:]
[ Na Nt Grupo "[
11 Agmenistradors o Flesgos Laborales - ARL | 23. Aoministracors da Pansionss 24. hgreace basa de collzacion - IBC 25, Tarila Contribucién Sciidaria
Coditiuwe I Poluen b 1'3¥0.0u9
75 Residencia
lac e | | |

Cabecara Muricipal (] Gantra Pobiado,fE] Rurst Disperse [T] Resto Rural []

Lt e S Verpe | l

. DATOE DE DENTIFICACION OE LOS MEEMEROS DEL HUCLEQ FAMILIAR

Datos bisicos da identificacion dal ci o compadharn{a) dal
Z7. Rpalidos y nombres compietos

| ]
3 P n
28 Tipo documenic de ident tad 29. Numéro de documents de identidad I!L‘Scwuﬁw O ‘ fﬁaw oo [ cusr

32 Naconskaad 33 Lugar da naomisnio IH. ‘echa de nacimeenio
Datos bisicos de Identificacién da los beneficiarios y de los afillados adiclonales
35 Apelidos y nombras complstos

¥ e apalbas Sequnda apeilda [Primas reencre Sepurde novire
» il S
[
5 racmienin

l .50 [40. Sexo laentlcacion | 41. Lugal 06 "
36 Too ce docomerta | 37. Numero ¢ Gocuments [ 38, Naconaldad | DG | A e eomieactn Lo 41, Facha de nadmisnio
L4
[ 1]
[ 3]
Datos complementarios del beneficlaria —
43 Pareniesco 44 Etna | 45 Comumdad | 45. Grupo de 77 Tieng ehtuesia GISBEN]48. Cwlicoadn SISBEN | 47, Dacapacided 50 incapacidad permanents
poblacin sspadial L] NO Ml O B MO | Catagoria e ecspeoded) [} wo
[0 e
u -
[ -
[ ey =y ﬁ.hwu-ﬁ?—cummm
i m:n-w [T Ty Catecars Municpal | Cortro Potiado | Rural Ciaperso | Rasts Rural | Taldiong o ylo ekl {n rogiirr por i EPS)
L 1]
[
»
Dusecién Lowtdad Comuna Comeo satyonka

[
[
[ ]
Salzccidn de la PE primaria 54, Codigo de n IPS
53 Mombre de ks Instiuciin Presladors de Servicios de Salud - IPS {8 requirer pou la EPS)

V. DATOS DE IDENTFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADE S RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGD
"E5 Nombra o razon socal [57 Himaro dal documania de |Gsnifica H,Tmamnp‘iﬁm‘
(R T YR

- Tipa Qon
ACebcors  3AD I Ce "l G0t016 339
S 1Y /Y S 13182210820 ceqeom)n @y MTA | VADG

o™ 206




Pagina 1de 1
FORMATO i
"AFILIACION DEL TRABAJADOR" Vercidn: 20
Dependencia Generadora - F. Vigencia:
Cofrem Divisién de Subsidios Codigo: PD-17001F01 2025-02-18
Para su di \o: letra imprenta en original, legible, sin lachones, ni enmendaduras, con informacién clara completa, firmada por el Trabajador yel
- _‘g!wmelenﬁggor Igup d-ligmdamist;lm Incorrecto o de los anexos, ocasionard la devolucién y su afiiacién no serd efectiva. ]

SELECCIONE TIPO DE AFILIACION (Sefiale con una X) :

Veleranos (Ley 1979/2018) I

fecha de Diigenciamiento “b [OV |7 op (Jacin primera vez [ Picin personas a cargo J Furiaa‘on 4
e N CeC NG SAN pejecicel® G0 [OLO ST
nPocpalEmlesdor CA Il 4 cmppegd  TT1 R . VAQO(S e 30 8222820

DATOS DEL TRABAJADOR (A}

["ERlfcn o MERona ["Eeqley " Jce]eee foer | na 7533206 528
echa de Nacimierto ]l'-': 09 hqu scha de Expadicidn Documente |L’5‘08 EOC:P,F'” e [F |NB Feular

e AL ODANTE De_ofep  PenBsaMmsut 413 90. gos Fio_[Variable [P0 d8 Contrato | |
Fecha de ingreso “u IC)! ?oLLFomoEbwa\w |
5 b R o & m\\aF WIRAMINRD | ) g\ | Rural [umano PR Gy 0t 1
Resguardo: LPuehh Indigena:
— - nicipio: Is:
“Q&f_é‘ h:[ CAQLEeR 1) Rt F"“m ue Be [Rurat{urano P2 Colou A
fesian. F.mpluﬂu' Anterior. red'll de Retiro ] [ |
SENALE CON UNA X
ST | sonerols)] casado(s)] Separadofa) [unien i | Oworciadots) [\nmqa} |oazmmou SEXUAL |Heterosemal [Biseual | Homosexual | . N0 »
NIVEL DE ESCOLARIDAD
Preescolar Bisica A0|  Secundaria Media Bisica Adullos Secundaria Adulo Media Adullos
Winfancia | leenee Tocndlogo  |Profesional Universitari | PosgradoMaestfa | Secundaria Normalk lNhguu Informacién No Disponible
PERTENENCIA ETNICA
Atrocolomblano Indigena omunicad Negra [Palenuero [Room/Gitano o disporible o se autoreconoca, [Raizaldel Arch de San Ancrés Prov. y Si. Catalina
*ACTOR VULNERABLE
En Condician Discapacidad Desplazad, ificado Desastre Ni | lizado o Rein d Poblacién Zonas Fronteras No disponible
\Vic. Confiictc Armado no Desplazado |Ejerticio Trabajo Sexuel Hijo(a) Famiia do Madrs Cabeza_Hijo(a) Desmovilizado o Rensertade  Poblacién Migrants Bplca
DATOS DEL CONYUGE Y/0 COMPARERO
Primer Apelico Segundo Apelido rwn ,ECI = IGEFEPI PPT Ko,
Fecha de Direccion: ma: Ciudad:
MNacmeenta J ] J ' I ' ' F‘
Coreo Electrénico Eeuar:
piombre del Empleacor donde Trabaja: Pprofesen Isatoio Bésico Mensual 5 Em‘i"“ fst [no
DATOS DE PADRES, HIJOS, HIJASTROS Y HERMANDS HUERFANOS O BENEFICIARIOS EN CUSTODIA
Fecha de Fecha do
Nombies y Apelidos | Nacmenio | Tipo o Nomero de Identicaddn  |—capedicén :mu P S mm' 5 E
— st | no

DATOS DE OTROS EMPLEADORES PARA LOS CUALES TRABAJA

NOMBRE DEL EMPLEADOR NIT FECHA DE INGRESQ

Recuerde que aun s i madre de ks personas a cargo no hace pane de wa grupo famiiars, serd la Uldar aulorzada para el cobro ol subadio lamiiar, motvo por o cual para Bkiar eslos benehGanos debera
domuments da dentidad vigents de los mencres y los datos scbutados 8 conbruacion:

Si el Utular pulonzad0 para reciamar las | Nombre Compa electrdnico: Celdar
colas monetanat es difsrents sl

e ylo irabay; dilg Ios

wenlss daloy

mupmuepmnnunwmewMummwwymmmm.mmhumdmmmmymm Elsuminisio 69 62103 faES03 por paria 0ol enpleador
ia Ia viclaodn de las nommas sobes salarios minimok es causal de desafifacién el articdo 45 de la ey 21 de 1982,

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE m‘loi Pﬂtm.!s manmu voluntana rnﬁulumrémuumuashWRiﬂ. En mum Islwim uz\m y ol decreio

uﬂdu?MSpuamrnl“' Iy m» dbles, de pouerdo con K8 establecdos en i polfica de COFREM disponbie en

in que sed para las sigy i Ly
. d b’-—‘ ch mlﬂlmrmdﬂhmnuWﬁIMSMMwmwahCydlmnﬁmeulmlmum,p!um“ b
mwnmanﬂuwnw'mmmcdsmhhmw
«Lograr ura efid da senicos sociales, programa, allanzat, estudios, concursss, nfas, soreos, p g © cambl ionados con los mismos y demds acividades
relacionades

+ Evaluar la caldad de los seracios y realizar investacones de prafersncias y habaos 88 consumo de acuerde » los servioos ohrecdos por la caga de compensagion.
+Reabaar extudios 8 Uaves de nstiudones, asociacones o entxdades relaconadas con of Sistama ce Subsidos Familar,
-mmdammumnmﬁwoumrmummmﬁrmumw

Los datos personales oblendos de Bu aSkacdn, sob [ de 0 relacén con la Caja de Compensacién, lmnﬂnlpml.n' hdad & i dos duranies of tempo %
da "_ it :::;;ﬂ ¥ 5us banel: La inf on 58 L on las bases de dalos hasts cuando por cbls legal, | y de conformidad # la politics de valamiento £
yveg 08 p e .
Los undares podrdn eevcer sus d conocer, i tﬂwmﬂhﬂmhmﬂomhmm-hnuﬁmmm
pectesonndegalos Tt co 0, Dichas bases de dalos s y p bdad de COFREM o los terceros que para tal An 59 designan,
. i
DEL TRABAIADOR FIRMA FIRMA A RUEGO DEL TRABAJADOR FIRNA A RUEGO DEL EMPLEADOR

MNota: en caso de que €] rabaj 08l ampi no saber g poder fimar, ke Bulonza o US0 de 1 huella © 12 Ama & ruego en presancia del Coordinador de Servicio sl Clienle on Viksvicsndo y

\0»30™F



REPUBLICA DE COLOMBIA |

IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA o

NUMERD: _075,246.528
GARCIA MONTOYA

_»\_PE LUDOS
FERLEY

S w»sguo 13-AGO-1990
METSETAS =3 ;
MER }‘E. NACHMENTO

l\'mm GQ, "i H Suo

25-AGO- VA
ECHA Y m%awem.um\ £ st ey

AR, O ASEEL SANTME 7 T

TRO0 00 00 1 SIB0E A TOTS2AG508- 20090400 Q0108627464 1 DRIBAIES

(O 20%



Tipa de identificacion / 1D Type

EDGAR OSORIO ALVAREZ CEDULA DE CIUDADANIA

Namero de idertificacion / 1D Nurmber
T 258 42 8 4

Fecha de nacimierto / Date of bith
13/02/1976

Pais nacimiento / Country of bith
COLOMBIA
Neimero de contacto (mévil) / Phone numier
3213742399

Comeo dectrérico / el

Fecha de aplicacién

Vacuna Dosis Laboratorio Nimero de Lote IPS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador
Date of vaccination
. Dia Mes Ao
Vaccine Dosas Laboratory Vaccine Batch Administering Cantar Full name Vaccinator
Day Month Year
Fiebre Amarilla Unlca 25 10 2019 P3H591V LA URIBE CENTRO DE ATENCION ANDREA VIVIANA MAHECHA ZAPATA
TD Adulto Primera 25 10 2019 2215015178 LA URIBE CENTRO DE ATENCION ANDREA VIVIANA MAHECHA ZAPATA
COVID JANSSEN Unica 18 8 2021 Janssen 212821A CENTRO DE ATENCION URIBE YOLANDA LEON CERVERA
D Aduito Segunda 23 9 2025 Serum 2334X008A CENTRO DE ATENCION URBE ~ ANDREA VIVIANA MAHECHA ZAPATA -

CC1119947512 - Activo

10 D209

\

Bl Mnisterio de Salud y Protection Sodial certifica que los datos aqul dispuestos
fueron extraidos del Sistema deinformacidn PAIWER del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital de Vacunadién acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacion aqui descritas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo QR
que debe abrir la pagina.

Bl camé podré presentar actualizaciones de conformidad con el registro de la informadién de
1a vacunacion que realizan los pregtadores de senvicios de Salud y Enfidades Adminigradaras
de Planes de Beneficios de Salud.

Pag. 1 de 1. Fecha de generacion: 21/01/2026 07:49:33

The Mnistery of Health and Sodial Protection certifies that the information in this
document was exracied from PAIWER, accordingt othe Wide Program of
Inmunization- PAl (byitsacronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacion)

This Digital Certificate of Vacdination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as itis described here.

To validate the authenticily of this document, please scan the OR code that
should open the page.

The card can be updated based on vacdnation infornation records maintained by healthcare
Institutions and health senvice plan adminigrators
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

B—
capifalsalud 'w_---m_-a.e-_l AREERARRN

Pégira 1da 2

L DATOS DEL TRAMITE (Loa bas instucciones oud 88 encunafion aneras al formulsnia anles da diligancinia)

1. Tipc de Trimite. 2.Tipo do AfMacktn A idividust « Colzarte o Cabezs de Famita [ - Benelicario o sfilado sdional [T] | 3. Régiman A Contttuvo 5] | 4. Comibucitn soldara |
::::D B Cokcra [] G inwivgons [] D.0e Ot [] Bswasen )| si[] Ne[]
:m’:rﬂu:mna.ummcmﬂo.mmmﬂla AmE 8. indop g cp g :mwhmﬂ:]
A, AFILIACION

L DATOS BASICOS DE DENTIFICACION [det © cabeza de familla)
8 Apchkdos y nombrea completos
o) [ AMoste | €penl. |
9 Tipo domumento de idenoded 10 Himero de documenis de identidad 11. Sexo bloldgico lumum
4 215 ., 7l I Fomenino [ ] ME FJ &BF 1] we[J oro[] cusr
13 Neclonaldad 14 Lugar da nacimisnta 15. Fecha de nacimiento
Dompwe | cAompun | Hrte | 0Rws Lo | Usi¥i®

BL DATOS COMPLEMENTARIOS Dgtos personales

D __:}lllm :%Q;mﬂ | Categoria de ciscapacidad ml————-lmr__j
0. Clanbcagon "de

: r=r]
10 Tere orcunsls SISBEN | 2 GruRd e pobiacen esp E

HE N"D, _ Grpa
22 Admiisiradors de Rissgos Laborales - ARL | 23. Administradora da Pensiones 24. Ipgresos basa O colizadén - IBC 25, Tarita Contribucidn Salidaria
™ | P mva Po rycrrg ('370.000 .
26 Residencia ’
B . e | | [
Cabecers Municisl ] Cantra Poblado [ Rursl Dispersa [] Resto Rural [T]

TP | L2 e |

. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLED FAMILIAR

Datos basices cu i¢arbficacon del coryuge o dal cotizanta
'ﬁ'mm,ama—m
| | |
28 Tipo documento de igentided 29. Numero de documents ds identicad 0. Sexo n.
sstssbee e b L pree [] | TSP TR S ommo[Jeuwr
32 Nacionalcad " 33. Lugar de nacemienio I:N.Fldnﬂcmm
Pas Iw lnm e O T
Datos bésicos de Identificacién de los beneficiarion y de los afilados adiclonales
35 Apalldos y nombras compleios
n
[
(3]
. g Seno derblicadion £ r
3 ﬂﬁwlg: Nusmerd de gocumento | 38, Nacionaidad "__El_""’ e R -yt o 42 Fecha do nacimiento
[ |
w |
" 1
Datos complemantarios dal benaficlarl;
13 Paroniesso .Eina | 45 Comunided | 40, Orupo de 47. Tiene encussia BISOEN 48, C SISBEN | 49, D 30 incapscidad permannia
poblacon espedal -] no (] O B | NO | Catage ] L]
# v
” -
" -
51 Caios e resicenca + 52, Vabor 08 Ia UPC dal sdwcional
Dagaramenia oDk Cabscara Munxpal | Cantro Pobisse | Rural Dpero | Resio Rurst | Teidong cnlilar (...“:S.,,. )
L 1]
. ]
n
Dwscoen LocaldadTomune Correo siscrinke
»”
n
Seleccién de ba IPS primarta
53 Nombre de I8 insituciin Presiadors de Servicios de Sakd - P 81 oot s

&L
g V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADE § RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO
58 Tigo 08 documantc |

? NCCGC corpg s kL ICI(; (o L6 35:?';

58, Uiblea

032D\



pagina 1de 1
FORMATO
"AFILIACION DEL TRABAJADOR" Versidn: 20
Cofrem Dependencia Generocora F. w:
—— o ______ Divisién de Subsidios _ l cotign: PD-170-01-F01 2025-02-18

: T el
Para su m“”“‘“'”‘“‘ ‘ﬂiﬂl Imprentn en eriginal, Ingibln, sin tnchonas, nl emmdnduan' con Informacién dara completa, firada por el Trabajador ¥
. Su dib © da los ancxos, ocasionard la devoludén y su sfifacionnoserd efectiva. -

= il g  Incorrecto
B SELECCIONE TiPO DE AFILIACION (Sefale con una X) W
I £tha de Difgenciamicnia 126 ol {20& r:«h:mwmm I,‘Wmm,m,,ﬂ ] Fnlndon Veleranos (Ley

bafcclcefo o 3\ 0|

S S A CeGcomng 5

Direccidn Principal Empleador. ('ﬁ_l',t- ‘g.‘? NCMQHI“ “<1 'q MOH“:‘ .Deluhr;sl\ ﬁl i 151 O-
 — = DATOS DEL TRABAJADOR { —
[TeRaato  FEERE b Ata [ ¢p e ey |'=E|"“‘|"’T b 28U 29,
[echa ceocmisnio TIN- | @7 [ 38 o oo Expescin owmanio — [0B | ox 11q Gem0 Flwe v 301 8222810
C e JT) 4 A 5900 Bisies Menauat 125 0.000 Fir [Voroble [11p0 d0 Gorlralo [ |}
Fecha de ingresn o Electrdnico pJo "JiCn A

Ry dodg [UnEse (3ahpy p | Al [usao P co)(emt s gk
- : Puebb Indigena:
AT Ca A 11 ]wﬁdwﬁﬂ‘nm P (0 1 - [Frt [wsmo ™ g hgwsgr

fecha da Retim | [ |
SENALE CON UNA X
b Enluﬂﬁlt‘.umoml Separaco(s) |unien iere l Divorelada(s) lm-} ]mmm:m !Hmmym ﬁam 1Hmmwi [@';_,g!
NIVEL DE ESCOLARIDAD
Preescolar Bisica > Secundaria Media Bisica Adutios Secundaria Adulo Media Adullcs
Winfancip | Téonko Tecndioge [P Universitario | PosgradoMoestrs | Secundarte M [Noguna | informacien No Disponie
FERTENENCIA ETNICA
Afrocslombian | ndigen [omunidad Negra [Paienauers [RoomiGiano o e Jose 50 Raizal del Archl da San Andrés Prov. y Sis, Cataina

:m.,muu IE?mm rmar- ]cclnlcEMPPT No.
=T T 1 el [T = e -

Cormeo Blectrénico: et
kwmm' ieador donde Trabafa: Proesien | STY— Emaam fsi [no
DATOS DE PADRES, HWJOS, HIJASTROS Y HERMANOS HUERFANOS O BENEFICIARIOS EN CUSTODIA
bicrtns Fechass | som Discaproded :

|Empedicén me' E é

Nombrey y ApeSides Meciriets ] Tla Himero da identd
Flu st | no

DATOS DE OTROS EMPLEADORES PARA LOS CUALES TRABAJA
NOMBRE DEL EMPLEADOR

NIT FECHA DE INGRESO

muuuumunwuuwmmmunmmmnmmmum Tamilar, mokvo per sl cual Fars akdar S370% bereTaancs debers

: % SokeAados @ cortinuacidn:
™ : Celdar:
Equsnies catos i e "y
Bayo @ (ravedad Ge juaments Gecisra cus D5 IIGMBGN ha 500 SxBrINaGE por M Y que 16603 108 GaI03 reRTionBo0s £0n veridicos ¥ axacios lumlanv dotos pOr pane del smpiaador &
hwﬁ.—-ﬁuﬁ!ﬁﬂm—muuu_ facuin hegin ol artiodo 43 de la ey 71 de 1982,

45 de

AUTOR \LES. putorizo vofuniana ¥ axplicita & los sorvicios s COFREM, ca conh 18 ey 1581 dw 2011 y of decraio
unum!mmmm mﬂmmﬁn-wmhmmhwﬂuu de dales ds COFREM L]
que sl ubkzads pars las siguisnies fnabdas i
-Gm-nmq-mad-un-mmMymuu-n-du-ndmﬁummnmmwnm?ﬂrm-m'mmymm'u k.
wwumamnuwmlmmhwummmm

= Lograr ura efcients comunicackin da nugsiros Serides socisles, programas, alandas, LGior, rilaa, sortacs, 0 cambiog o los mismos ¥ domis acividades
-!ﬂ-hmahm;quﬂMrWhmumnhmmwhmhw

ol Gigtema do Familar,

=Realza estvdos » raves de
otl“muhmlmﬂ-ahiww nadonal y con s Cajas da Famillar de oros.
chisngios de s MMpn—-dﬂnd:m rolaobn con ta Cajs de C. 5 |mbpnhmhm*rhwmmﬂw§

Lo dulos personsles

O afiacin dsl vabaacor y sus . ik o0 las basas de dalos h por
,wmummumm >
wmmwnm:hw.m.m,m wnmm-mhmmum“mmﬂ

5 2 Tt . Dichas bases de daios se da COFREM o los tercercs que pava Wl fn 6 dasignan.

%mm

ha kaber o ho poder firrmar, umdmﬁhiﬂllh o
de Cenyio de Servic o Gaildn, de acu on
mumummmhm ¥ da p Enmuhmumu\u margue con una X 12 siguents cauls I

un f easo ge due g
de Zona

312

_\
o

(03



'RLICA DE COLOMBIA
acpgzk}(‘AClON PERSONAL

~£ JULA DE CIUDADANIA

- 7.254.294
O30RIO ALVAREZ
EDGAR % ¥
Lo (3 ."'

FECHA DE NACHMENTO

13-FEB-1976
PUERTO SALGAR
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE HACIMIENTO
1.60 A+ M

ESTATURA GS AKX

SEXO

08-MAY-1997 PUERTO BOYACA :
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION Lot Lapl fanrin &

\o{n‘fn

l! GOOT254794 20081100

REISTRADDR NAC
CAR O3 AL Slyent ! Toses

Q0178501 784 2

7319 0%

‘|-\

10*31Y



DT i

v @) POSITIVA

Hacienda COMPANIA 1 SEGLIROS

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

CERTIFICA QUE:
edgar osorio alvarez identificado con cc 7254294 registra la siguiente informacién en el ramo de Riesgos
Laborales:
INFORMACION DEL EMPLEADOR
Nombres y/o Razdn Social ACEGCOING SAS
. Tipo y Ndmero de Documento nit 901026379
INFORMACION RELACION LABORAL
Fecha de Inicio de Cobertura 2026/01/21
Estado de Afiliacidn Activo
‘ Tipo de Vinculacién Dependiente
Cédigo Actividad Econdmica 5431201
Clase de Riesgo 5
. Fecha de Retiro Sin Retiro

Esta certificacién se expide a los 2026/01/20.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Companio do Seguros s.a
N BBO.DILISE-6 | Linea Sratuita Necional; {+57) 01-8000-111-1/¢ - Telétone: =5/ (50 }330 /000

Defensor del Consumidor Financiera: Ano Moo Gliiaie

Sogota| +57 (801} 810 B154 e ] o S0 LA ASEGURADQRA
o b sy o ot e A ke expianer Unc: Gueia Cie Postiva, © @ Defaro, e e LD
el sty 1 A4 - o o G G e Poia o dl e, o b S wam oo AMBIANGS

o Posiitva Companio de 5¢ Quros @ SPositvoCol @Fn.-. vzl 6; SEITIVEISE GUIOE Www'positiva_govlc‘)

CRIC1AY



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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

EDGAR OSORIO ALVAREZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 7.254.294, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 21 de Enero del 2026

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\F."

L~

Fp N

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral e! capf
presenta inconsistencias, ingrese a

taf ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
COM.C y actualice su Historia Laboral.

o*3 16



Nombres v apeliidos / Full name

Nimero de idertificacién / D Nurber
T 9 2 42 69 8

MNimerp de contacto (mévil) [ Phone number

3 3124995938
I O TS 151 7481 - b0 BoabenfETGS
Fecha de aplicacién
Vacuna Doslis Laboratorio
Date of vaccination

. Dia Mas Afio

Vacclne Doses Laboratory

Day Month Year

COVID JANSSEN

El Mnisterio de Salud y Proteccién Social certifica que los datos aqul dispuestos
fueron extraidos del Sistema delnformacién PAIWER del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital de Vacunacién acredita que la persona identificada ha
redbido las dosis del esquema de vacunacion aqui descritas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el chdigo OR
que debe abrir la pagina.

B camé podra premntar actualizaciones de canformidad con el regigro de la informadidn da
la vacunadén que realizan los pregtadores de senicios de Salud y Entidades Adminigradoras
de Planes de Beneficios de Salud.

Fag. 1 de 1. Fecha de generacion: 13/01/2026 23:08:06

CARLOS JOSE VASQUEZ MOYANO

Unica 23 7 2021 Janssen 2128214 CENTRO DE ATENCION LEJANIAS

o= -}
Tipo de idertificacién / 1D Type
CEDULA DE CIUDADANIA
Fecha de nacimento / Date of birth Pais nacimiento / Country of birth
1211111967 COLOMBIA
Coreo dectrénico | e-mail
Numero de Lote IPS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador
Vaccine Batch Administering Centsr Full name Vaccinator

ELSA RODRIGUEZ DE HERRERA

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the information in this
document was exracted from PAWEB, accordingtothe Wide Program of
Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacién)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule gs itis described here.

To validate the authenticity of this document, please scan the OR code that
should cpen the page.

The card can be updated based on vaccination information records maintained by heaithcare
inditutions and health senice plan adminigrators
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H acienda COMPANIA DE SEGLIROS

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

carlos jose vasquez moyano identificado con cc 79242699 registra la siguiente informacién en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombres y/o Razdn Social ACEGCOING SAS

Tipo y Nimero de Documento nit 901026379

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de Inicio de Cobertura 2026/01/13
Estado de Afiliacién Activo

l | Tipo de Vinculacién Dependiente
Cdédigo Actividad Econémica 5431201
Clase de Riesgo 5

: @

; Fecha de Retiro Sin Retiro

Esta certificacion se expide a los 2026/01/14.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPAN/A DE SEGUROS S.A.

Positiva Companio do Seguros S.A:
N BERQ.UTLISZ-6 | Linea Sratuita Nacional: (+5 /) 0-8000-11-1/0 Telélono: +5/ (50!) 330 /900

Datensor del Consumidor Finanelere: Ana !,
T aaot fan1) e 3

LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS
COLOMBIANOS

oot | +57 (801) 812 | g Vier

asoguios www.positiva.gov.co

T —————————————————————




Nombres v apeliidos / Full rame

Nimen de identificacion /1D Number

1 009 5 3 2 8 0

Nimero de contacto (mawil) / Phone number
3138996594

Fecha de aplicacien

AUDIS MARCEL RODRIGUEZ GARAVITO

[=s -}
Tipo de identificacian / 1D Type
CEDULA DE CIUDADANIA
Fecha de racimiento / Date of birth Pais nacimierto ! Country of birth
25/06/1982 COLOMBIA

Correo gectronico [ e-mall

Vaccine Batch Administering Center

de Lote IP$ Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador

Full name Vaccinator

MS5781V LA URIBE CENTRO DE ATENCION JENNY PAOLA MAHECHA MORENO

(0 >332/

Vacuna Daosis Lab
Date of vaccination

. Dia Mes Afio

Vaccins Doses Laboratory
Day Month Year
Fiebre Amarilla Unica 26 10 2017
1D Adulto Primera 26 10 2017
TD Adulto Segunda 26 9 2020
Fiebre Amarilla Unica 13 2 2021
TD Aduito Tercera 13 2 2021

COVID JANSSEN Unica 12 8 2021 Janssen

D2299 LA URIBE CENTRO DE ATENCION JENNY PAOLA MAHECHA MOREND
2338X004AE LA URIBE CENTRO DE ATENCION DIEGO DAVID OLAYA
R3G8IV LA URIBE CENTRO DE ATENCION ANDREA VIVIANA MAHECHA ZAPATA
2338X004AE LA URIBE CENTRO DE ATENCION ANDREA VIVIANA MAHECHA ZAPATA
212A21A CENTRO DE ATENCION URIBE YOLANDA LEON CERVERA

El Mnisterio de Salud y Proteccion Social certifica que los datos aqui dispuestos
fueron extraldos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAI

Este Cerfificado Digital de Vacunacion acredita que la persona identificada ha
recibido Ias dosis del esquema de vacunacién aqui descritas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo QR
que debe abriria pagina.

E camé podra presentar actualizaciones de conformidad con al regigo de la informadién de
la vacunacién que realizan los pregadores de senicios de Salud y Entidades Adminigradoras
de Planes de Benefidos de Salud.

Fag. 1 de 1. Fecha de generacion: 13/01/2026 23:19:20

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the information in this
document was exracted from PAIWER, accordingt othe Wide Program of
Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacién)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as itis described here.

To validate the authenticity of this document, please scan the OR code that
should open the page.

The card can be updated based on vacgination infe tion records f
institutions and health senvice plan adminidrators

ined by healthcara
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iz wsoglydaysis s ._ Md?\mwmmahmmwmuwhmuw
-timmdomnrﬂtdphsdwwmlommumhmacmumah}‘mdomdw
L8 citon pgen R e A da 5erMcion o relacén con la Caja de jdn, ¥erdn para ias fnaldad i “dmdw§
y seguridad de ks dalos p detamos 2y o a8 beses do sl s o por legal, yds 41a polfica ca vaumeno g
Lumnudthmml‘

S, la sutorizacion olorgada 8 Wavés del comeo elechibnico
D-dmmmamummmymuowuﬁcmﬁueummmuMll .

(lzl]f!‘! Lo 50‘:)
TRABAJADGR F FIRMA A RUEGO DEL TRABAJADOR FIRNA A RUEGO DEL ENPLEADOR
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APELLIDOS / NOMBRES
RODRIGUEZ GARAVITO
AUDIS MARCEL

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

25-JUN-1982
PLANETA RICA - CORDOBA

FECHA DE EXPEDICION

07-0CT-2002

SEXO

MASCULINO

LUSAR OC PREPARACION

URIBE - URIBE

OF ICHsA UE ENTHEGA

URIBE - URIBE

e Eccanee el codigo para venficar su

autenticidad,

e Elvular tendrég un plazo maximo de
un (1) ano para ecimnar el documento
@ partir de la fecha de produccion.

COLOMBIA

MEGISTRADURIA
B WAL OF ) FATAN Cvas

DUPLICADO CC
10.953.280

ESTE COMPROBANTE ES VALIDO 8513544269

HASTA EL 14-MAY-2025 -

14-NOV-2024

(O »327



s @) POSITIVA

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

COMPANIA DE SEGUROS

audis marcel rodriguez garavito identificado con cc 10953280 registra la siguiente informacién en el ramo de

Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL EMPLEADOR
Nombres y/o Razdn Social ACEGCOING SAS
Tipo y Numero de Documento nit 901026379

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de Inicio de Cobertura 2026/01/13

Estado de Afiliacion Activo

t ‘ Tipo de Vinculacién Dependiente

Cédigo Actividad Econémica

5431201
Clase de Riesgo 5
E Fecha de Retiro Sin Retiro

Esta certificacion se expide a los 2026/01/14.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Potitiva Companio de Seguros S.A;
N BBU.UTLIEZ-6 | Linea Gratuita Nacional: [+ 0 - Teletono:; =9/ (B0!) 250 10
Detensor del Consumidar Financieto: Ang

Pabyo volen:

LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS
COLOMBIANOS

www.positiva.gov.co

e

/03330



Nombres y apaliidos  Full name

Nomero de Identificacicn / 1D Number
1 00 3 3 059 6 5

A i Numero de contacto (mdvil) / Phone number
i L 3228892016

ANGEL YESID GARAVITO TRUJILLO

Tipo de identificacion / 1D Type
CEDULA DE CIUDADANIA

Fecha de racimiento / Dete of birth
22/01/1997

Pais nacimiento / Country of bith
COLOMBIA

Cameo electrinico [ e-mall

100: 1920774558 Bc e B Tacsfe
Fecha de aplicacién
Vacuna Dosis Laboratorio
. Date of vaccination
Dia Mes Aso
Vaccine Doses Laboratory
Day Month Year
Fiebre Amarilia Unica 13 2 2021
TD Aduito Primera 13 2 2021
COVID JANSSEN Unica 12 8 2021 Janssen
TD Aduito Segunda 23 1" 2024 Serum

Numero de Lote IPS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador
Vaceine Batch Administering Center Full name Vaccinator
R3Ga1V LA URIBE CENTRO DE ATENCION ANDREA VIVIANA MAHECHA ZAPATA
2338X004AE LA URIBE CENTRO DE ATENCION ANDREA VIVIANA MAHECHA ZAPATA
212A21A CENTRO DE ATENCION URIBE YORLADIS VELANDIA PENAGOS
2333L021C CENTRO DE ATENCION URIBE ROSA NIDIA BOHORQUEZ

Bl Mnisterio de Salud y Proteccién Sodial certifica que los datos aqui dispuestos

fueron extraidos del Sistsma delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAl

Este Certificado Digital de Vacunadién acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacion aqui descritas.

Para validar |a autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo OR
que debe abrir la pagina.

El camé podré presentar actualizaciones de conformidad con el regigro de la informadidn de
la vacunadon que realizan los prestadores de senvicios de Salud y Entidades Adminigradoras
de Flanes de Benefidos de Salud.

Fég. 1 de 1. Fecha de generacion: 13/01/2026 23:17:52

The Mnistery of Health and Sodial Protection certifies that the information in this
document was exracted from PAWEB, accordingt othe Wide Program of
Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacién)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as itis described here.

To validate the authenticity of this document, please scan the OR code that
should open the page.

The card can be updated bassd on vacdnation information records maintained by healthcare
ingitutions and health service plan adminigrators

(/0333



i n | 1
| il
| i}” ' HOJA DE VIDA
! .
¥ 7{]212‘1‘00??90 > CUHRICULUM VITAE mlnerva@ 10—00_"
[ Ciudad 3 Fecha Empleo o carga solicitado Codgocargo —
D0 Ee jlere o2 OV 12626 | NopasTE De ORLA. ]
(g R HESHTEEIR BRIt T e . =TT B J R -) - Vriladntaldtinunlal ey P K VI N
( SR T L. Laves ehsenailEs g easis 8ot )
[ Primer aclido Segundo apetido Nombres ( )
EADYN LTO TPO NG APEEN M eS5iD
Profesion, ocupacion u elicia Kescebperencabideral | (Cudnlo o8 Su aspiacién salaral?
AMUDMIT:. be oGeR §7'300 00 O
Lugar de nacimiento (") Fecha ¢e nacsmignlo (") Estado ewil
D . i -
PR e B Quch - Ccov o BA 227 [voN [T992 | Orters hi3ee
Direcc:én domigilig [ Bano Te'glono
IZP2F 1o _ PN, AN CxPedne2 N B2 ué FOTOGRAFIA
Cccula de ciwdadania N° +f 0o ;‘mf_ﬂ &% s = (“)Lzeamitu N o . r,..'ﬂfﬂk:?:..,
Expedida en: YARAA Crled -Cof N0 1A Dateta N° Prenera claso | _j Segunda clase: ] 4 f
Licencia ce conduccion LVivienda propa? Nomire del arrendador Telofano Valor del amenda )
s[¥] me[]
¢Est rabajando actua'mente? | (En qué empresa? Empleado [_-] Tipo da contrato
il S [:] No E ¢ = NN oy Ingupengenta L_l )
( L. CLuezelew v asvivleiss J
[ Establecimienta o : Ciuzad | Urmo grato cursada | Fecha
Primaria
Establocmenta | Cauctad Uitmo grado cursada | Fecha
Bachillerato
Extablocimientd Cidad Afgs cursadas Fecha
Educacién i
Superior Titulo obieno0 y/o especakicad I Tipo de formacian
| Técnica D Tecneldgica [j Protasional [_]
L Oué estudios realza actuaimente? v i T, e AN ) s - iR SO (S0
\ — ————— 4
L UL EABEGIERCLA LALCLAL _ S ik b
Nombre de la Litma o actual empresa ™ " e | Tellonols)

Kombre de su jele mmediato

Cargols) desempenadols) por usted

Funciones realizadas

Fecha de ingreso Fecha de retiro Sueldo inicial Suelgo hnal o actual
S $
Motivo del retiro
f Verificacion (Espacio exciusio para e entevsiady) )
( Nombre o la empresa Direccign Te'éfenals) =~
Nombre de su jefe inmediato Cargols) desempeinadols) por usted
Funciones realizadas
Fecha de ingreso I Fecha de retro Sueido incal Sueldo final
g S $
Motivo dal retiro

Verilicacién (Espamo exclusho pass o eteastady)
| —

e e o R e B

e e TV —————

minarva (3

10 383 2



2

[_ {1\ 'l'ld..\ lEk‘."l'lef. |. {UREME le“*I llm.l\uedt s (2.1 Gl ik ek G Gngiteizs bz Ackaleie e et caplitndz)

|

[ AGRICULTURA [L_| Texties y Contecoones Metalurgia ] couenrcio [ ] sawo L]
GANADERIA/AVICULTURA || Cueroy Cazado (] Magquinera [] HoreLesyResTAuRANTES [ | EDUCACION ]
MINERIA (] Papetycaton [ ] Automotores (] Transporte (] securos 1
PETROLEO/GASOUNA [ | EctoralyAesGrifcas [ ] Muebles [] eooecase [] vicancia £9
INDUSTRIA ] CumcoyFamachucs [ ]  Reccaje [ comunicaciones ] om WS

Aimentos y Bedcas [] cowoypesio [ ] mucrRooapscasiacus [| FINCARAIZ ] ]
| Taveco [] Ve CesmcayCensrn [ ) constRuccioN [ ] inFoRmATICO ] FiY)

( £ Ve LRGN ACLIE L Bl LLLAL )

[ Nombre esposalo) o comparieralo) Proles:én, ocupacidn u oficio Empresa donda vabm )
Cargo actual Direccion Te'elono Ciudad
N° de personas que dependen Farentesco Edades
econémicamente del solicitane

Nombre(s) padre(s)

Profesidn, peupacsn u oficio

S HEHIUNAEES (I ueesomoe s ua petonast (ST Ay ram| [ Mresaempreatoras b ]

(@AHERERERCTS
|

Nombre

Ocupacion

Direcowon

Telétona

Nombre

Ocupacion

Direccion

Telétono

r ' \'LLL

£Quién le sugino soiciar empleo en esta
empresa?

Ao || amgo )
Agencia m Qo {_:]

LLEQRLLACLCI ALLCLC AL

)

Lo recomenda a'guen que lf.lb:l}.! enesta empresa?

sC] wn[]

Faver no liamar por lelélono, ni concurrr a
pregunlar por el resutado de esta solotud.
Q Nosolros le avisaremos, gracias

Para lodos los e'eclos legales, certlica que
ftodas las respuestas e nformaciones anoladas
por mi, en la presente hoja de vida son veraces
{C. S T, Art 62 NUm. 1°) Regimen Laboral
Colocmbiano § 1057 (Legis)

Nombre de ia persona gue lo recomienda Divisitn o departamento
Sitiene panentes en esla empresa mencionelos
& N
Nota importante Certiticacién Firma del salicitante

Pmﬂgl /fflJ Yavaudo
OL)?, "'(J) (!6

kI

Cmcepw primer entrevistador:

[ (MITRFALMINIS THACTONIEROCES UILE “LLL’L‘t‘tCl; (Lepaele crelitive pale ol cluj: leiel)
f

=)

} Vo. Ba como candidata. Fema I Fecha

Concepto segundo entrevistador:

[ Vo Bo. como candidato. Frrma I Fecha

T

Conclusiones
Fecha
Contrélese a parts del Sueldo
Candidato seleccionada definitivamente S D No D $
Candidato elegible préximamente Si I:] n[ ] |Cew Tipo de contrato
Relerencias verilicadas por Primer entrevistador Segundo entrevistador Firma de quien sutoriza contratacion
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

COpitQ!SOIUg I&U.ﬁ_ﬁl_‘&_] F F-d--rdomarur :
L DATOS DEL TRAMITE  (Lea lss o qua &8 aneras ol lo io aniss da o\ h S ‘p;w:ta:z-
1. Tlpa de Tré: 2. Tipo da Aflfacion A inawidust mnecmmu-E mnmm[j 3 Régiman A, Contributivo [Jgr] | 4. Conlribucion sofcaria

:.me.ma B.Cokctve []  C.imconet [] 0,08 Ofiso [] Bsusance [ ]| SI[] MNo[]
i?ﬁl‘ﬁ'ﬁ Cabezn 0o Fomita[ ] €. Bonetiaio [ ] 0. Astado Dllm:wm 8. Indep O cr O [ |

A. AFILIACION
1L DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del © cabezs da familis)
2. Apelicos y nombres complelos 0
Adancto | Tevydo | AnGel | eSO
9. Tipo documents de denbdad 10. Nimero de documento de identided 1. Sexn biclsgico |tas¢m¢aum
C-C “1-003 303 -753' Fermaeina [ st 8] | ¢ (] W[ 1] ] omro[] o
13 Racionakoad T4, Lugar e nacmisnia _-,?mdowm
Colom Lemo Cchompp | AMeTH | OAQE virlein v 1u2>

. DATOS COMPLEMENTARIOS Datos psrsonales

[76.ema [:]Iu.cuuw i%jﬁudﬂ [ Cotegorta de discopacidad Too [ FmE:]

2% Gmum-puﬂ E

™78 Twene sncussta SISBEN . l 20. Clasificacion s .
o aw- borates - ARL | 23. A FTR mmumm -1BC 25, Tarfa Contibucian Sclidera
Y6 s cruvh VoL g 12'50.000
26 Residencia
D). e3geconten | ! I |

M | (e ) |

. mmntnmmnummnmmmuﬂm

mmaumummw
27, Apelhaos ¥ nombres complelos |

[ |
28 Tipodocomere e anwaed | 2. Nomer b Gocunicl 8¢ Genid o e s [} |2 B ST B e [ oo cume

32. Nacionakcad 33, Lugar de nacmienio Sl.Fmdlonumm:i
Pos [ omprraners [ ! T |

Datos bisicos de identificacién de los ¥ da fos sfil

a!.w;»au:::ru [ edrarresdins

[

LH

[ 3]

36 Too g docmeic | 37, Numero e cocumento | 38, Nacionalidad . Som Wmm A2 Focha & nacmisnie

o ..EL&"M!_ Fasanice | Masnen | £ [ ] T [N8 Pus | Oaparamewin | Shewcpis

-

[

[0

Datos complemantarios del i —

T3 Paenicsco | 44 Emva |45 Comunicad | 46. Grupo o8 37 Tiend encue#la SISBEN 48, CBaicacon SISBEN | 45. D 50, Incapatidad permancnto

poblacidn especial -] NO Noenl Gopa L o ] Na

" -

L H] hd

= e

51, Datos Ot resioencis 4o 52, Valor 68 8 UPC dal aliigdo adicional

Depaansnly Municgafisbn Cabecars Municipal | Centio Pobledo | Rural Disperso | Resto Rural | Teldlong fiya plo cebular {n regisuar por s EFS)

[l

L

=

Dernccian LocaidadTomuna Comeo siscirtnko

"

-

[ ]

Seleccién de la P8 primaria

53. Nombre de I Insliucidn Prestadora de Serviclos de Sakud - IPS !lmdlnuuhh‘i;a

[sregairarporla EPS)

€

]

[

"

A Dﬂalf:mrnmm DEL APORTANTE, DE LAS sms HEIPMIABLEI DE I.Al.Fl-m COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

P_\'CEGWQ ds Wanthcadon T G eporants & pagadr 3 penwones

CO G 5.!4 % qo ‘01633 A Yttt fat 1V EPE)

.LMLLI.— A cuneenn AT I[IH1719Lay g Jpd & ) Lo | At
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FORMATO aiasobod

AFILIACION DEL TRABAJADOR —

frem Dependencia Generadora . PD- . Wgmncle:
Cofrem Divisién de Subsidios G FOATRI 81 2025-02-18

Para su diigenciamiento: letra imprenta en onginal, lagible, sin lachones, ni enmendaduras, con informacion clara qnmplela. firmada por el Trabajador y el
- ___ Empleador. Su diligenclamiento Incorrecto o de los anexos, ocaslonard La devolucidn y su afiliacion no serd efectiva.

SELECCIONE TIPO DE AFILIACION (Sefale con una X) )
f ccha de Dirgenciamierio ll:") ]51 m@u.lanmumm I ﬁdﬂ”m,wm L rleafilarb\ )| Veleranos (Ley 1979/2013) l
e detrokede: RCEGCOING £ JmlecleeMn 107 €339
Direceitn Principal Empleador, (A".E’ 4’ Mapwﬁ '{’[ B""""E’lf 9117—8 Lo
DATOS DEL TRABAJADOR (A)

ronna s IS [TRGEue  qesi0. P [ce]ree e [netoos- 303 963

Focha de Nacmienlo [79 | | [tc{q . Fecha de Expadicion Documento ] o Z;',u-[sm MO |F [Ng [elar

= Ay DANE D¢ oA [Saerio Bisko Mensual: |y e G0 § Fio_[vanable [Tpo e Cortato [ 7 | 1
Fechs de Ingreso IU\IO' Izozs ICorreo Electrénico:
Direccién Residenca: EnmaNaredu: Pmmmwh: Y e | Rurai [urbano Fuu: Colouor A
; Pueblo indigena:
dela donde Labora; BamoiVereda: udsdMuriciplo: Fﬁ
W D B oo L Opupe Rt JuesmoP™ o\ epania
esion: leador Arflerior. ra:hndo Retiro | | |
SERALE CONUNA X
ESTADG |sg||m[l)'csuﬁn[ail Separao(a) |Union ko | oworcadota) [vissote) | oRiENTACION sEXUAL JHslmnml lasera Iummm [ d_t?';"“
NIVEL DE ESCOLARIDAD
Preescolar Basiu,)C Secundaria Media Bisica Adullas Secundaria Adulto Medla Adullos
e Tecntiogo  [Profesional Universitario | PosgradoMasstria | Secundaria Normalsta |Nlng.|m Informatién No Disponible
PERTENENGIA ETNICA
Afrocolombiano [indigena [c  Negra [Palenquern [Room/Gitzno No uuoonth}qo 56 autoreconoodY Raizal del Arh! ds San Andrés Prov. y Sia. Catalina
"ACTOR VULNERABLE
En Condician Discapacidad [Desplazado icado Desasira Natural lIzado o Relnsertada Pobbcion Zonas Frontoras No disponibh
Vic. Conflclo Armaco no Desplazado |Ejercicio Trabajo Sexusl Hio{a) Famiia de Madre Cabezs Hijo(a) Desmovilizado o R de_ Poblatién Migranls No splice )("-
DATOS DEL CONYUGE Y/0O COMPARERD
Primer Apelldo Segundo Apellido ombre 10‘;]“ |CEk‘EP| PPT No.
Fecha de J | | I Fecha ds I ’ , Irmwon; farrb: Ciudad:
Nacimiento Expedicit
iCorreo Electrénico: k:e‘uht:
Nombre del Empleador donde Trabaja. h’" sibn: |5,|,m Basico Mensual §: ':::'ﬂ"“u EFO
DATOS DE PADRES, HIJOS, HIJASTROS Y HERMANOS HUERFANDS O BENEFICIARIOS EN CUSTODIA
Fecha 6o Focha ds :
Horrbres y Apeiidos Nagmenlo | "0 o|  Mimeroceidemstcacsn [ Expediosn s'““ P - s g E E
F 7] NO
DATOS DE OTROS EMPLEADORES PARA LOS CUALES TRABAJA
NOMBRE DEL EMPLEADOR (T FECHA DE INGRESO

.
RewﬂlunihmaumawpmhxwmeuwnmnoMu.u:ihmmdamdmwdmumw,mwudnlmlﬁxmuMIdammrﬂ
1o de dantidad ga log m los datos soleitados a con! ign:

Si o btular aut pana fech las | Nombre'
cuolas monetanas es dderents al
Bnyuge yio rahajador, drgenciar los

Cabdar

datos’
Bajo 1a gravedad de jursmento deciaro que 05t INTGMTaCON 1ia 8100 EXBMINBAA Por M ¥ qus 10003 108 G3ios 3quT ol son ¥ exacios. E1suminicyo da 0aios 181503 por paria el amp )
va la woladan de las normas sobre salarios minimon e causal de desafifa (n el araudo 45 de la ley 21 de 1982

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES, aylonzo da manera voh ¥ explictia 8 kos servicios y depand da COFREM, de conformidad con a ley 1581 de 2012 y ol dscraio
1377 de 2013, para walar mi s Y daios de scuerdo con los estableddos en fa polfica de } de dalos p ios do COFREM disponbile en
cedeiben e nformacidn que send unhzada pars las siguisniss fnaldades, 1
=G ¢l pyaroiuio de los d mMyuunmﬂ-Iuumduondmmh;mmmnww&;ﬁmrmmﬂaMUMwmyan 4
gensral, por i misma o mediants su encargo s larceros como Inlegrants el Sisiama de Proleccidn Sodal,

= Lograr una efie 14 de sarvicios sodales, programas, allanzas, estudios, , fifas, sortecs, p 1 o camblos relacionads
reladonadas.

* Evalupr s calidad de los sorvcios y realzar investgacones de prals y hibitos de de pouerdo 8 los senicos ofrecidos por 1 caja de compensacion.

» Roalzar estudios p ravés de (] i das con of Sislema de Subsiaos Familar.
-mmu.mmallmnumumlnmmuuhmummqumdmwu

Los datos cbianidos de su aflacion, solicitud, pr én da 304 © relacion con la Caja de Compansacién, sarén Uatados para las finaldad indi durnnts el tempo
da afilacion dal rabayador y sus fi La inf se aim 43 &n lag bases de calos hesta cuando por obligacitn legal, | y da conformidad 3 La polftica de ratamiento
y saguridad de os dalos - .

Los tiulares podrin ejercer mu derech conocer, achuali clificar, suprimir la i i i © rovotar la sulorizacitn olorgads » través del comeo slectrdnico
penlasoinodsg aton e bajo resp dad de COFREM o los lerceros qua pars [l fin ce detignan.

con los mismas y demds sctvidedes °

Vigiad

cfrem 1202, Dichas bases de 6a1os 8 conssfvan y

4 o f‘h’ﬁ-\.o
DELTI

FRaA “FIRMA A RUEGO DEL TRABAJADOR FRMA A RUEGO DEL ENPLEADOR

Nnu:mcnuﬂounolh‘bn}aﬂuudmmmmmmommm.umqmmlmonItmln-wmpr-uﬂnalmdqSMIMm\ﬂMr
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FECHA DE NACIMIENTC 22-ENE-1997

PLANETA RICA
(CORDOBA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.70 O+ M

= ESTATURA G.S. RH SEXO
= 14-DIC-2015 PLANETA RICA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wi r QLJ
INDICE DERECHD
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P-1302800-00789672-M-1003306965-201602 1 7 00483961166 1 45872708
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i' g },L' IEC \.".I.-r-; 1.
1.003.305.965
GARAVITO TRUJILLO
ANGEL YESID
Wgel ¥esid Govaurfo
e .
hoais 0%
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LA 1)

Hac(iﬁnda @ POSITIVA

COMPANIA DI SEGLIROS

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

angel yesid garavito trujillo identificado con cc 1003305965 registra la siguiente informacion en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombres y/o Razén Social ACEGCOING SAS

Tipo y Niumero de Documento nit 901026379

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de Inicio de Cobertura 2026/01/13
Estado de Afiliacion Activo
| Tipo de Vinculacidn Dependiente
Cddigo Actividad Econémica 5431201
. Clase de Riesgo 5
Fecha de Retiro Sin Retiro

Esta certificacion se expide a los 2026/01/14.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Companio do Seguros S.A:
Hit. BE0.07LIES-5| Linea Gratuita Nacienal: {(+5/] 0-8000-111-170 - Teléfone: -5/ (601) 330 1900

Detensor del Consumidor Financlere: An

RO ) R ] PR e o 10 #1074 - 13 Oficino 502 LA ASEGURADORA
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

ANGEL YESID GARAVITO TRUJILLO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.003.305.965, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones QObligatorias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 13 de Enero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que més le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

/O 33 1



Nimero de idertificacin / 1D Nurriber

+ 123%™ 4.3 % 8 2

Nimero de contacto (mewil) / Phone number
3115779457

Fecha de aplicacién
Vacuna Dosis

. Date of vaccination

ANDRES FELIPE URREA URREA

Laboratorio

Dia Mes Afio

Vaccine Doses bag iE Vea Laboratory
Fiebre Amarilla Unica 5 8 2017
1D Adulto Primera 5 6 2017
Fiebre Amarilla Unica 26 10 2017
TD Adulto Segunda 26 0 2017
COVID JANSSEN Unica 20 10 2021 Janssen

= -}
Tipo de identificacion [ 1D Type
CEDULA DE CIUDADANIA
Fecha de nacimiento / Date of birth Pals nacimienta / Country of birth
05/08/1991 COLOMBIA
Carreo dectronico / e-mal
Nimero de Lote IPS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador
Vaccine Batch Administering Center Full name Vaccinator
167VFCO32Z LA URIBE CENTRO DE ATENCION JENNY PAOLA MAHECHA MORENO
D2296 LA URIBE CENTRO DE ATENCION JENNY PAOLA MAHECHA MORENO
M55781V LA URIBE CENTRO DE ATENCION JENNY PAOLA MAHECHA MORENO
D2296 LA URIBE CENTRO DE ATENCION JENNY PADLA MAHECHA MORENOD
203F21A CENTRO DE ATENCION URIBE YOLANDA LEON CERVERA

Bl Mnisterio de Salud y Proteccion Social certifica que los datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sistema delnformacion PAIMWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAI

Este Certificado Digital de Vacunacion acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacion aqui descritas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo QR
que debe abrir la pagina.

El camé podra presentar actuslizaciones de conformidad con el regigro de la informacién de
la vaaunadon que realizan |os prestadores de sanvicios de Salud y Entidades Adminigradoras
de Planes de Benefidosde Salud.

Pag. 1 de 1. Fecha de generacion: 13/01/2026 23:14:07

The Mnistery of Health and Sodial Protection certifies that the information in this
document was exracted from PAIWEB, accordingtothe Wide Program of
Inmunization- PAl (byitsacronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacién)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as itis described here.

To validate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should open the page.

The card can be updated based on vaccination information records maintained by healthcare
inditutions and health service plan adminigrators
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HOJA DE VIDA

CURRICULUM VITAE minervag- oo |

\
Fecha Empleo o cargo solicilado Codigo cargo
0 12 [\ 12026 | NYopanTEe e o&gp, i
M '~|~--n.-. .Ll.,‘_ e e e .10 B =t UH 1 *4.uuf‘sj” da L )
[ o WL RATCS LLELSCRLLLES by 191 15 :
Primer apelido Segundo apellido Nombres ) B
L .
O Lepn VReeA ApDZEY LelipéE
Prolesion, ccupacion u oficia Ados de expenencia labaral | ¢Cuanta es su aspiracién salarial?
AUDANTL 06 opoa </ $7'300 00 O
Lugar de nacimiento (*) Fecha de nacimicnlo (*) Estado civil
~ A A
AYOIR S A~ el o C5 |vQS [»79<Y
Direccion domucilio Barmio Teléfono
N A Cs \8 Posixy df cdvd & FOTOGRAF(A
dula ia: =T - = i RECIENTE
Cédula de ciudadania: N° 4 =133 Tu® ]8’2 {**) Libreta miltar N° P e
Expeddaen: v\ 1, € Distrito N° Primera clase: Segundaclase: [ ] | \ i
Licencia oe conduceion iVivienda propia? Nombre del arrendador Teléfono Valor del arriendo
spe] o[ ]
¢Esla rabajando actuaimente? | ¢En qué empresa? Empleado |__| | Tipo de conlrato
By, D heo E Independiento )
[ e , L EBUCLCLELR Y ABvITULLES ]
[ Establecimiento Cludad Ulimo grado cursado | Fecha =
Primaria
Establecimiento Ciudad Ullimo grada cursado | Fecha
Bachillerato
Establecimiento Ciudad Afos cursados Fecha
Educacién
Superior Titulo cbtenido y/o especialidad Tipo de formacion
Técenica D Tecnoldgica |:| Prolesional D

£Qué estudios realiza actualmenie?

Harario

(

BREEHIENG VAN TAHU AR

({ESTORTert

) |

LRI R u'li’-"i'» Eydtaiitadudit)

[ Nombre de la ultima o aclual empresa

Telétono(s)

J

Homtire de su jele inmediato

Cargo(s) desempefado(s) por usled

Funciones reahzadas
Fecha de ingreso Fecha de retiro Sueldo inicial Sueldo final o actual
] $
Motivo del reliro
L Verifieacidn (Espaco exclusio para el eatrevistadior)
[ Nombre de la empresa Direccién Telélono(s)
Nombre de su jefe inmediato Cargo(s) desempeniado(s) por usted
Funciones realizadas
Fecha de ingreso Fecha de retiro Sueldo inicial Sueldo final
s $
Motivo del retiro

Verificacién (Espacio exclusivo para el entrevistador)

 —

minerva G Wl 10-00 Disefiada y actualizada segin La Ley © por ==
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( VR LAY E G LU RTATHU R E M EHEY A MIRTaTaura X e t.L.L elesl el Qtl{ﬂl..—h:.: liz bgbzfete ¢ Uank Lapicdc)

L

[ AGRICULTURA [T TentlesyConecoones || Metalurga ] comercio [ sawo =
GANADERIA/AVICULTURA || Cueroy Catzado [] magunena (] HoteLesyRestauraNTES [ ] EDUCACION (=]
MINERIA [ papelyCamn (] Avemotores (] ransporte [_] securos (]
PETROLEO/GASOLINA || EctorialyAntesGeitcas [ | Muebles [] sooecase (] wenancia ]
INDUSTRIA [ ] cuimcoyFamactsten [ ]  Recclae [] comumcaciones [ omRo e

Aimentos y Benidas [] cowroyPisio [ ] secracoureasiacus [_] FINCARAIZ ] L]
Tabeco [ ] v CoemeayCenens [ ] constRuccioN [ | irormAnco ] =k

& _ VOINEORMACIONIEAMIB A |

[ Nombre esposalo) o compafera(o) Prolesion, ocupacidn u oficio Empresa donde trabaja i
Cargo actual Direccibn Telelono Ciudad
N° de personas que dependen Parentesco Edaces
econbmicamente del solicilante
Nombre(s) padre(s) Profesi6n, ocupacion u oficio

Y

-
L (MRHEEERENCIASIEERSONALES (LELGeE Gs WEIILICE 6L pelseuzt Clliiles ctalllelos  Glufleatas) ]
1.- Nombre Ocupacién Direccion Telélono

L Nombre Ocupacin Direccion Teléfono

TN

VAL, LRECLHWACLOW AptCLlenAL

¢Quién le suginid solicitar emples enesta  Anuncio | | Amigo Lo recomienda alguien que trabaja en esta empresa?
emresa? 5, ma s[] w]
Nombre de la persona que lo recomienda Divisién o departamento

Si iene panientes en esta empresa mencibnelos

L S
A
[ Nota importante Certificacién Firma del solicitante
Favor no llamar por teléfone, ni concurrir a Para todos los efectos legales, certilico que :
pregunlar por el resullado de esta sohicilud, fodas las relaspuesms e ;Luarcrlnamignes anotadas
i por mi, en la presenta hoja de vida son veraces
ROR RO D (C. S T. Al € Num. 1% Régmen Lasoral | _A0DYeS Fe\iee Vrrea
3 Colombiano § 1057 (Legs). e M- 123, -1us. \€L 1
(VUL ACKIUSTGECIOL BLe LS DE SELEEPLOLY (G el hlithie peleel chiiliaie] )
[ Conceplo primer entrevistadar: ]

[ Vo. Bo. como candidato. Firma l Fecha

Conceplo segundo enlrevistadar’
I Vo. Bo. como candidalo. Firma l Fecha
Conclusiones
Fecha
Conlrélese a pariir del Sueldo
Candidalo seleccionado definitivamente Si D No D S
Candidalo elegible proximamente Si D No D Cargo Tipa da contrato
Relerencias verificadas por Primer entrevistador Segundo entrevisladdr Flrma de quien autoriza contratacién
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FORMATO Pégina 1 do 1

“AFILIACION DEL TRABAJADOR” e

Cofrem Dependencia Generadora: =y F. Viganca:
Divistén de Subsidios Codigo: PD-170-01F01 2025-02-18

Para su diigenciamiento: letra imprenta en original, legible, sin tachones, ni enmendaduras, con informacién clara completa, firmada por el Trabajador y el
Empleador. Su diligenciamiento Incomrecto o de los anexcs, ocasionard la devolucién y su afiiacion no serd efectiva.
SELECCIONE TIPO DE AFILIACION (Sefiale con una X)

Fecha de Diigenciamiento ] R bl Dma«nudm pnmera vel | hd"*' personas a cargo I Feal‘i-auun Veleranos (Ley 137372013)
e RSe Crain £aS FE[EFOToL8
Drreccion Principal Empieador. CH'L‘* 41 chAgeern 11 G- ]A@D;.\), .l:elullr.su 812280
DATOS DEL TRABAJADOR (A)
. m "
E.&%{(A B e, "™ RISy e g n ICE‘ P22 ot [ Mg 123 403182
denaomerts Ty [ 08 Jiqq PremdeBoeieindiamere PR [y fofy Beo D JF [ns Pobier
Crwe: AU UDANTE De OMEA  [BwbisaNese 3 ¢ gng Fio_[Varable [ipace Conrato ¢
Fecha de Ingreso I HJ.TGI lzpstamEbﬂénbu
Direccion Residenca: mqa 2l DGDA Pmmm OAGL | Rural [Umanu ll:ce)(m@lp
Fismamo: Puebb Indigena:
Empreea : : dadMundpio. T
i o B e e Bl . Qe |t [usmaEcloMay p
ofesion. an;hadu!nlmnn rmda Retro I | [
SENALE CON UNA X
e |Scl='n{ll|cua|$n(a)l Separado(a) Iun*.an e [ Divorciadofa) |\nu¢qn) DRIENTACION SEXUAL |Hﬂimlﬂﬂ| |Elsemal Il'lamnsmli I ww’ff,“,
NIVEL DE ESCOLARIDAD
Preescolar Basica M~  Secundara Media Bisica Adultos Secundaria Adulto Medla Adullos
Winfancig | recme0 Tecndloge  |Profesionsl Universitirio | PosgradofMasstda | Secundaria Normabsta |Nir|gurn Informacidn No Disponible
S PERTENENGIA ETNICA
Afrocolombiano |indigena Fomuniad Negra [Patenauero [RoomGiano o dsponivie o sa autoreconocg> Raizal del Archl de San Andrés Prov. y Sua. Cataiina
"ACTOR VULNERABLE
En Condicion Discapacd [Desplazad ificada Desasre Natural _ Desmovilzado o Reinsertada Poblacién Zonas Fronteras No disponible
Vic. Conflicto Armado no Deg&z;aggﬁegm Trabsjo Sexusl Hijo(s) Famiia de Madre Cabeza Hijo(a) D lizado o R do_ Poblacién Migrants No npit.;)d‘
DATOS DEL CONYUGE Y/O COMPARERO
Pnmer Apelido ’s:wm Apeliida cmbre |cc| - I GE},EDI PPT M.
_N;a:::n:o L I | ] Fecha de } [ ]Diruwiﬁn' Famu: Ciudag:
ICorreo Elecironico:
et Sy diier Iunde-Tiaboyy: }h«um: }Samwmlml 5 E‘mma lm Ino
DATOS DE PADRES, HIJOS, HJASTROS Y HERMANOS HUERFANOS O BENEFICIARIOS EN CUSTODIA
e de Toede | oo o] R
Nombres y Apelidos | tacmenis | TRO | Numero de ieritcacsn Eq == Parent —T— iy s §

DATOS DE OTROS EMPLEADORES PARA LOS CUALES TRABAJA

NOMBRE DEL EMPLEADOR NIT FECHA DE INGRESO

Hecuerde que aun & [ madre de ks personas @ cargo no hace parte de s grupo lamiiar, serd B mmmalmmwaw maokvo por el cual para ellar eslos benefidaios deberd
donumento de dentidad vigents de las m: sobu conbnuacion:

5+ el thdar putonzado para rechmarias | Nombrg'

mmnﬂﬂumm
yuge ylo rab 9 los
dalog

B-linhwwmummmemmmmhlmtmwwrmwmaumnhummmmrmmElumrumo-cmmwmdd-rrm-dua
la viclsddn de a5 nommas sobee salarios minimos es causal de desalilacdn segin o aniado 45 de la 1 de 1982,

AUTORIZACION TRATANENTO DE DATOS FERSQHAL!S Bulorizo de manets voluntana y axplicta a los sernvicos y dependanaas de COFREM, de conformidad con La ley 1581 de 2012 y el decrelo
unmm:mnwmlhlu'mdm  dalos de acuerdo con los establecdidos en & polltica de i de dalos p les de COFREM disponkble en

‘ qua sard utk pﬂlu fi .
=G ol io d s derech mnmi'mdobmmwﬂmtmmumuw-h&'mﬂlWFﬂiﬂMlﬂleurmm b4
gmpuﬂﬂmnnﬂunmmplwumuwm&mnﬁmw
-t-unr-m fid de sendcios soclaes, programas, allanzas, estudios, rifas, soriecs, p dones o camb dos con los mismos y demis actvidades -
tEMquluU“‘lemlfWﬂwﬁwﬂm“ﬂmvaﬁmumm.umnhwuwhmamﬁﬂ
«Realzar otiuthos 8 travis do mu&mamumw
nwsmdummrndudMuomuwloWymhcﬂuuP P dn Famillar da otros &

Los daios parsanales cblendos da su afilacdn, solatud, wmumoﬂum@hmhuwmnuhubdmmh‘ bdad dicados durants el bempo
da afir ‘::ilu jador y 6us benelic La informacdn se ‘mmmammmurmmmmﬂrummahﬁlﬂﬂm
Lt} m.r .
LNMWWM‘ ch conocer, ificar, suprimir la inf revocr la sorizacién ologada 2 Yovis del comeo sleckrénico
g vy Mubluidndlhnwmmy di by resp b hCWEMohMMMMhuW
U

1) 1A
-~ I

badres urreg <=
FIRMA DEL TRABAJADOR FIRMA DEL FIRMA A RUEGO DEL TRABAJADOR FIRMA A RUEGO DEL EMPLEADOR

Mota: on caso de que ol Tabajadur o el o saber 0 o poder irmar, & #U10128 ol Ui de i huela o 1a fima a ruege en presandca del Coordinadar da Sefvico & Cliernts en Viknicendo y
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FORMATO o

“AFILIACION DEL TRABAJADOR" Versin: 20

: > F. Vigenca:
Cofrem Dmg;":: ﬁ;‘m“ cadigo: PD-170-01F01 2025-02-18

leta, firmada por el Trabajador y el
Para su diigenciamiento: letra imprenta en original, legible, sin tachones, ni enmendaduras, con informacién clara comp
Empleador. Su diligenciamienta Incorrecto o de los anexos, ocaslonard la devoludédn y su afiliacion no serd efectiva.
SELECCIONE TIPO DE AFILIACION (Seiiale con una X)

F echa de Diigenciamiento ] l? bl D@P-Iﬂmmw: | hmm acargo |_Fuﬂ:m l/_[ Veleranos (Ley 1978/2018) ’
pomore deEmpead ANE G Co 1 £ Y prfcelce feQIO] 07 6 34
prsnPrcelteetc (pile 4 cAgpeRA 41 B AZDIN. 3y 8L22820
DATOS DEL TmAJm’OR (A)
P8 s e hen ("™ AmDocy TEL0 e [ oe] per per [ noy 123, 1u3 182,
F_uaﬂmmmu T~ [ 08 IHQ| Fecha de Expedicén Goamento PE | oY Bof Eexo 3¢ [F [ns Couar
B AdUDANSC De OBEA  [PEeBaMesul 3 voy gog Fio_[Variable [bode Cortrato T |
Fecha de Ingreso [ i‘-LIUI Ibzspm&m
Brecaon Resdenca; oA _pupa PUEIWASRT (0 o | Rual [unanoPPE ColoMBia
Sguardo: Pueblo hdroena'
D de ba Empresa ¢ Labora: dadMuniciplo: Bl ¢
e SRR T Qe Rl (v ESloMpy o
EPMMH: _‘h\bﬂur recha de Retro [ I
SERALE CON UNA X
BTk |soterote|casacots)| Separatots) |union g | Dworciasoa) [viooe) | oRenTACIoN sExuAL [Hetemserual [msena [Homosexuat | i
NIVEL DE ESCOLARIDAD =
Preescolar Bisica )  Secundana Media Bisica Adultos Secundaria Adulta Media Adutios
1% Infancia Pgml Tecndlogo Profesional Universitorio | Posgrado/Maestris | Secundaria Nomalsta |N1ngm informacign No Disponble
= PERTENENGIA ETNICA
Afrocolombiano |Indigena [omuridad Negra [Patenauero [Room/Giano o dsponile [No se autoreconoosc [Razaldel Arc de San Andrés Prov.y Sa, Caaina
FACTOR VULNERABLE
En Condicion Discapacidad |Desplazado Damnificado Desasira Natural iizado o Reinsertad: Poblacitn Zonas Franleras No disponibis
Vic. Conflicts Armado no D@z&dol&jerﬁcﬁ Trabajo Sexusl Hijo{a) Famiia de Madra Cabeza Hijo(s) Desmowiizada o Renseriado _Poblacign Migrante Na sp :
DATOS DEL CONYUGE Y/O COMPARERO
Prmer Apelido ls:wndoApemuo bre Iccl n ICEFEpl PPT No.
_Ian? | ] Fecha de | J ] [umudn mo: Ciudad:
(Coneo Electrénico’ Eetor
i Protesién Isslaro Basico Mensual 5 ecbe Gt I, o
DATOS DE PADRES, HIJOS, HIJASTROS Y HERMANOS HUERFANOS O BENEFICIARIOS EN CUSTODIA
Fecha de Focha do pacided ) :
Nombres y Apelidos | Nagmienia | Tipa Nimero de Wentficaddn | Expedicén :mu P 0:' = m E E
DATOS DE OTROS EMPLEADORES PARA LOS CUALES TRABAJA
NOMBRE DEL ENPLEADOR NI FECHA DE INGRESO

RmmummHhmuﬂl»miuumnohmmnwymhm muuumutnnumdmummmw 'MGUvo por el cual para alilar esion beneldanos debera

Si el wtular autonzado pers reclamar las Calar
cuoless monetanas es dierenle al
yuge ylo brabajad g los
dalos’
Bajo la gravedad de juramento declars que e5ia informacian ha $igo examinada por mi y qus 156os 105 GaI0S 85Ul (EIBCONAdoS 600 VEATICos § eXBcios, £l SumInisio Ga 0atos 181508 Por pans 0ol empIsador 8
ia va C3 ¥ |a violsGion de s normas sobre salanion minimos e1 causal de desafilacon & articulp 45 de a ley 21 de 1582,
mmmrumonlpuowmmmenmm;maum, P de COFREM, do conformidad con la ey 1581 da 2012 y el decrelo
1371 00 2013, mmmt‘"ﬂ'm::‘éﬂ - dalos sensibies, ds scuendo con ks establecidcs en ka pollica de Watamiento de dalos persanales de COFREM disponble en
0, que e

d de los derechos como Biiado ¥ Usuanio de kos anicos en ol desamolio de las funcones propas que b Cajs de compensacion Famiar ofrece & sus afiados, usuancs y piblcosn '+
gmmdmammmammhwwsmﬁﬁmm
= Lograr ura eficl de senvicos sodlales, programas, alanzas, estudios, concursos, filas, sortecs, i 0 camb = con los mismos y demds scividades
.euwuumuumw-.aw' da pealy ¥ hibios de de dcuerdo B lok Senicios cffecdos por la caja de compensacion.
o Rpakzar pstuds :.l'niuod s umﬁmnmrmmnuma&mmeﬂmw
» Dfrecer servicos de nuestra red de slijados a regional o naclonal y con is Cajas de Compensacién Famiiar de otros departamentss.
Lnuwpumhwmuluﬂmhmmprmm&moﬂuhmh&pmwluhbutdmmh' dd dicados duranis el bempo g
da #hi Ceal Wabajad fidanos. La ik a pim da on las bases de dalos hasta cusndo por ohigacin legal, |y de conformidad a s poliica de talamienin
rmudmnhmmamm =
L-MMMWII‘- conocer, ki rmmmhmmnmunmhmwunmammm
Bt s d " . Dichas bases de dalos 88 conservan y pdminsiran bixo de COFREM o bos lercercs que para Ll fin ga designan.
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ndrgs vrrea - gl
FIRMA DEL TRABAJADOR FIRMA DEL FIRMA A RUEGO DEL TRABAJADOR FRMA A RUEGO DEL ENPLEADOR

HNola® en caso 0s que o] 'l © ol smp it PO eabar 0 NO poder ATnar, &8 BUTDA2a o ULO de i huela o la fima a ruego en presancia del Coordinator ¢e Senicio & Clients en Vilavicendo y




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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

ANDRES FELIPE URREA URREA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.123.143.182, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 13 de Enero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.
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REPUBLICA 15 COL S erm -
IDENTIFICACION 12 "Q‘gﬁ?g{f 5 e
LGROILA DE CIULALANIA o :

' \r-‘lnui e 1 123 143 182
U*'HEA URBEA

MEB FELIPE |

FEGHA DE NAGHAMENTO os.gao.tgm "
ALPUJARRA
(TOLIMA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.74 AB+ |
ESTATURA G5 AM SEXQ

08-ABR-2013 URIBE
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

REGISTHADOR NACID
CARLOS AHIEL SANCHEZ

PAREIIES oo L

mrmm:wnzamm 20130703 0033872037A2 38079517

leis
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H ackiiincla @ POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

(0?36

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

andres felipe urrea urrea identificado con cc 1123143182 registra la siguiente informacion en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombres y/o Razén Social ACEGCOING SAS

Tipo y Nimero de Documento nit 901026379

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de Inicio de Cobertura 2026/01/13
Estado de Afiliacion Activo
l ’ Tipo de Vinculacién Dependiente
Cédigo Actividad Econdmica 5431201
. Clase de Riesgo 5
3 Fecha de Retiro Sin Retiro

Esta certificacién se expide a los 2026/01/14.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A.

Pasttxvarnmpu nic de Seguros S.A
W BE0.0LIEE-6 | Linea Gratuite Naconal: [+5/; 0

Delonsor del Consumidor Financiero: Ana oo G

ositaLgov.co | Carmora 1 FWA - 3 Oficing 501 LA ASEGURADORA
o Corciiador ante Pestiva DE TODOS LOS
sl IFRG COLOMBIANOS

www.positiva.gov.co
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Hac:\l«;fda @ POSITIVA

COMPANIA 1 SEGLIROS

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

marlon amaury pabon identificado con cc 1048846600 registra la siguiente informacién en el ramo de Riesgos
Laborales:

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombres y/o Razdn Social CONCRETOS Y ENCOFRADOS CARDOZO SAS ZOMAC

Tipo y Ndmero de Documento nit 901862981

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de Inicio de Cobertura 2026/01/19
Estado de Afiliacién Activo

Tipo de Vinculacién Dependiente
Cédigo Actividad Econdmica 5431201
Clase de Riesgo 5

Fecha de Retiro Sin Retiro

Esta certificacion se expide a los 2026/01/17

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania do Seguros S.A

Defensor del Consumider Financiaro

L155-5 | Linea Gratuita Nacienal: (+5/) 01-8000-1-1/C - Telefone: =&/ (501) 230 /000

o 10 974 - 12 Oicing 502 LA ASEGURADORA
Positiva. DE TODOS LOS
RO A COLOMBIANOS

G Camponioae Seguins @ @Postvacol @ Postvacol @PPasiivasoguras www.positiva.gov.co
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Versién: 20
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Cofrem Dependencia Generadora .
e Divisién de Subsidios Codigo: PD-170-01-F01 2025-02-18

Para su diigenciamiento: letra imprenta en original, legible, sin tachones, ni enmendaduras, con informacitn clara completa, firmada por el Trabajador y el
____Empleador. Su diligenciamiento Incorrecta o de los anexos, ocaslonard la devolucion y su afiliacién no eerd efectiva. i
SELECCIONE TIPO DE AFILIACION (Sefiale con una X)
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mer o, gundo Apellido: .
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Correo Electrénico; fetar:
pombre del Empleador donde Trabaja: me: ls:mﬂésiwumsual& Fuu?%nu ls[ lm
DATOS DE PADRES, HIWOS, HIJASTROS Y HERMANOS HUERFANOS O BENEFICIARIOS EN CUSTODIA
Fecha de Fechade | o ., Discapacidad . g
A i n Tipo = 0 Expedicitn Parait Municipio da a
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X
% 1048846600
08 08 2022
MARLON AMAURY
PABON
17 07 2004 GARAGOA BOYACA
CL1KR 11 BARRIO CENTRO
URIBE META
3114696855
Obreros y peones de obras publicas y 1 1,750,905
MARLONPABON098@GMAIL.COM
X 901862981
X CONCRETOS Y ENCOFRADOS CARDOZO S.A.S ZOM
VRD CARACOL FCA PIPIRAL BOGOTA, D.C.
BOGOTA D.C
3005610529
concretosyencofradoscardozo@gmail.com
X
X
X X
RPM
COLPENE

MARLON AMAURY PABON
CC. 1048846600
Documento firmado electrénicamente

X
COLOMBIA
X
X
X
X
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REPUBLICA DE COLOMBIA SOPORTE DE AFILIACION Y/0 REGISTRO Q&@ <@;
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Ndmero de idertificacion / 1D Nurmber
1 0 4 8 8 4 86 6 00

MARLON AMAURY PABON

Nirnero de contacto (mdvil) / Phone number

Fecha de racimierto / Dale of hirth
17/07/2004

)
5

ok

Y ]

Tipo de idertificacin / 1D Type

Caomeo dectrénico | e-mail

3144834159

Fecha de aplicacién

CEDULA DE CIUDADANIA

Pals nacimiento | Country o birth

COLOMBIA

MILENA.06PABON@GMAIL.COM

Vacuna Dosis L de Lote IPS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador
. Date of vaccination
Dia Mes Afo
Vacelne Doses Laboratory Vaccine Batch Administering Canter Full name Vaccinator
Day Month Year
COVID MODERNA Primera 23 11 2024 MODERNASWIIZERLAND  p47,598 ESE HOSPITALFRONTERIZO LA ypyy yisE( A ENRRIQUEZ GARCIA
GMBH DORADA
COVID MODERNA Segunda 11 1 2022 HQDEM;‘\;"IZERLAMJ D15F21A  UNIDAD DE SERVICIOS CALLE 42 MARTHA ROCIO SACHICA PELAEZ
Fiebre Amarilla Particular Unica 18 6 2024 231VFC003Z DMORI DIANA SOLANO
COVIDMODERNAXEB1.6  Adicional1 27 7 2024 Catalent Indiana 032H23A ”sw”sm%ﬁﬂ'm ORIENTE- YESSICA SANCHEZ ESPITIA

El Mnisterio de Salud y Proteccion Sodial certifica que los datos aqui dispuestos
fueron exraidos del Sistema deinformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital de Vacunacién acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacion agui descritas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo QR
que debe abrir la pagina.

El camé podra presentar actualizadones de conformidad con el regigmo da la informadion de
la vaounadion que realizan los prestadores de senicios de Salud y Entidades Adminigradoras
de Planes de Beneficos de Salud,

Pag. 1 de 1. Fecha de generacion: 16/01/2026 15:54:01

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the information in this
document was edracted from PAWEB, accordingtothe Wide Program of
Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacion)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as itis described here.

To validate the authenticity of this document, please scan the OR code that
should open the page.

The card can be updated based on vaccination information records maintained by healthcare
Ingtitutions and health =nice plan adminigrators
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decretn 2150 dn 1355

CYp

(**) Rezpussta opeisnat Art, 111,
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I Ceédula do crugadani
|

(**) Libreta miltar No. —:f_._q M & gé{é 54 6_-'.'?.,.2_ Primtra clase

Distrita No. Sequnda clase: | |

JTiene vehiculo? Licentia da conduccién No. Calcgoria =
si[] w!R ,
(E5 S i S P ERFILTUA B O RA S et vl oty
r'-.‘::wc::n—_w_ bravementa estudios, experiencia y habilidades que lo caractericen en su vida laboral )
5 \ +
Auipnto gde Prymdri A
Manel o de danade ¥ ethaY  wpQuind
~ 4
(BT et S S IIINEORI =3

Tipo de contralo

(" ¢ Estz trabajando aciualmenie?

<En qué empresa?

Empleado D

sif ] nofX]

Independiente D

¢ Trabzjé antes en £Solicitd emplzo antes en

esta empresa?

esla empresa?

si[_] no 4

SiD No@ " l”

Fecha (Conoce aglguicnde  Nombra
esta empresa?
[ | | l E Dependencia
| % Si No

¢ Tiene panenies

Nombre

gquetrebajenen  Si [PR] - R a4y 4n F'S-H

ven (astdiied d

4 Cémo tuvo conocimiento de la cxaslenc‘-a de la vacante?

Anuncio D Amigo Redes Sociales D

+ - a%
e T r__] Dependencia

Por medio do agancia D Otro D +Cuil?

Vive en casa’ ;pamian m

Propa? | pheetacar [

Mombre del arrendador

Telélono gHaca cudnta E2mpo resda en este hig?

Ingresn EG.!;'.':E"’P

NL‘I

’ Describalo o indique su valor mensual

£ Cugnto suman sus obligacienzs ceonémicas mensuales?

$

g mwm g e

£Por qub conceptos?

¢ Cudnto es su aspiracian salanal?

$

4 Cudl es su principal aficidn?

¢Practica algun deporte?  ,Cuil{es)?
Si | No ! I »

=]

LAgune ver ha obtenide distingiones o reconocimie mm por su desempeno en actividadas académicas, deportivas, culturales, sociales, entre otros?

rlo[g | s Cudlfes)?

S minerva @

© by Legis. Prchibida su reproduccion. Se denurciardn penalmente las falsilicaciones
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Nimero de Identificacian / 1D Number

1 0 0 7 2 9 4 8 9 0

Nimero de cartacto (mdvil) / Phone number
3118047814

Fecha de aplicacién

JUAN DIEGO GAITAN PERILLA

==
Tipo de identificacion / 1D Type
CEDULA DE CIUDADANIA
Facha de nacimiento / Date of birth Pals nacimiento / Country of birth
16/07/2000 COLOMBIA

Cormeo electronico | e-mail

Vacuna Dosis Lat
. Date of vaccination

Dia Mes Ao

Vaccine Doses Lal
Day Month Year
COVID PFIZER Primera 24 3 2022 PFIZER
COVID PFIZER Segunda 23 4 2022 PFIZER

B Mnisterio de Salud y Proteccién Social certifica que los datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAI

Este Certificado Digital de Vacunacion acredita que la persona identificada ha
recibido |as dosis del esquemna de vacunacion aqui descritas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo GR
que debe abrir la pagina.

El camé podra presentar actualizadiones de conformidad con el regidro de |a informadén de
la vacunadn que realizan los pregadores de senvicios de Salud y Entidades Adminigraderas
de Planes de Beneficiosda Salud,

Pag. 1 de 1. Fecha de generacion: 13/01/2026 14:46:27

de Lote IPS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador
Batch Administering Canter Full name Vaccinator
ACCS5853 ARBOLEDA E.S.E CS SAN MIGUEL SANDRA CORDOBA
ACC5853 ARBOLEDA E 5.E CS SAN MIGUEL SANDRA CORDOBA

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the informatidn in this
document was exracled from PAIWEB, accordingtothe Wide Program of
Inmunization- PAl (byitsacronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacién)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as itis described here.

To validate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should open the page.

The cand can be updsted based on vaccination information records maintained by healthcare
inditutions and health service plan adminigrators

tx,l.l-' 'S t//.
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:f : ; , i
\ Funciones realizadas
Fecha de ingreso Fecha de retiro Sueldo inicial Sueldo final
$ $ i
Motivo del retiro E
Verificacién (Espacio exclusive para el entrevistador) g
N .
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Amenlos y Bebidas

&

Tahaco

e VR ECVCLLG BOL EUEREELS (g e e (@

AGRICULTURA | | TowtesyCorteccones | | Metakurgia O
GANADERIA / AVICULTURA l ] Cueta y Calrado [__j Maguinaria D
MINERIA I ] Papel y Carton I ] Automolores I:]
PETROLEO/GASOLINA | | EduorialyAtesGraficas | | Muebles ]
INDUSTRIA (l__ _J Quimico y Farmactulico [_] Reciclaje [:]

Caucho y Plistico
Vidno, Ceramica y Cemento || CONSTRUCCION

A Equs l..:l_hl.l; Cl ctupreter he bekajeel e deut eneelicnele)

[] eecraconnicas/acua [ |
(]

COMERCIO
HOTELES Y RESTAURANTES
TRANSPORTE
BODEGAJE
COMUNICACIONES
FINCA RAlZ
INFORMATICO

§

SALUD
EDUCACION
SEGUROS
VIGILANCIA
RO

IRNNEN

L
L
L
L]
L]
[l

L.

L
L

j

econamicamente del solicitante

Voo LtrelkliAaclew FalilLLAR
Nombre esposa(o) o compaiera(o) Profesién, ocupacidn u oficio Empresa donde trabaja
Cargo actual Direccion Teléfono Ciudad
N de personas que dependen Parentesco Edades

Nombre(s) padre(s)

Profesién, ocupacion u oficio

VL GECELERCIAS FEGSCRALLES (uEliee ces ubnlies GE eseust élstinlas @ lmullizies ¢ vnpleaitics)

Nombre

QOcupacién

Direccion

Teléfono

Nombre

Ocupacién

Direccion

Teléfono

VL. LREFCLHWACLEW ALLELCLAL

S 7

F - . .

£ Quién f?; sugiri6 solicitar emplec enesta ~ Anuncio | Amigo | | | ¢Lorecomianda alguien que trabaja en esta empresa?

enipresas Agencia | ]  ow Si ,__._] No D

Nombre de la persona que lo recomienda Divisién o depariamento

Si tiene parientes en esta empresa menciénelos
\ i
-

Nota importante Certificacion Firma del solicitante W

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

B

Para todos los efectos legales, certifico que
todas las respuesias e informaciones anotadas
por mi, en la presente hoja de vida son veraces
(C. S.T., Art. 62 Nam. 1°) Régimen Laboral
Colombiano § 1057 (Legis).

nlage Cadan

Tc. 1003 g 870

NITIADMINIS FRACIONIERUGESUILIE hﬂihlﬁtﬁlél{ (Lepeeie crnelisive pete el cluliciel)

(" Concepto primer entrevistador:

‘ Vo. Bo. como candidato. Firma | Fecha

Conceplo segundo entrevistador:

I Vo. Bo. como candidato. Firma | Fecha
Conclusiones
Fecha
Contratese a partir del Sueldo
Candidalo scleccionado definitivamente Si D No D $
Candidalo elegible proximamente Si I:I No D Cargo fipa. 08 c00ew0
Relerentias venlicadas por Primer entrevistador Segundo entrevistador Firma de quien autoriza contratacién
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
~ TIPO DE -
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIEICACION e
NOMBRES JUAN DIEGO
APELLIDOS GAITAN PERILLA
FECHA DE NACIMIENTO i laf e
DEPARTAMENTO GUAVIARE
SAN JOSE DEL
MUNICIPIO GUAVIARE
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION

ACTIVO NUEVA EPS

. S A -CM CONTRIBUTIVO 01/05/2018 31/12/2999 COTIZANTE

Estacion

Fecha de |01/13/2026

Impresion:| 14:56:03 de . 192.168.70.220
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Regimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

https://aplicaciones.adres.gov.co/BDUA_Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=oK2M|SOvIVDL3tB25NeewA== 112




13/1/28, 2:56 p.m. aplicaciones.adres.gov.co/BDUA_Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=oK2MjSOvIVDL3tB25NeewA== '
M)

presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado A
se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

t
La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica 5)
de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de '
datos, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-
S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de
salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para
denegar la prestacién de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente
de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacion debe ser escalada a la EPS
donde se presenta la afiliacion.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

hﬂps:HaplicacionesAadres,gov.co;'BDUA*Intemeu’PagesiRespuestaConsulta.aspx?tokenId=oK2M}SDvIVDL3tBZSNeewA== 2/2




N B FORMATO Pagina 1 ds 1

. _' % 4 “AFILIACION DEL TRABAJADOR" Version: 20
Cofrem Dependencia Generadora i F. Vigencia:

S Divisién de Subsidios céaigo PD-170-01-F01 2025-02-18

Para su diigenciamiento: letra Imprenta en original, legible, sin tachones, ni enmendaduras, con informacién clara completa, firmada por el Trabajador y el
Empleador. Su diligenciamiento Incorrecto o de los anexos, ocasionard la devoluclén y su afifiacién no serd efectiva. —

SELECCIONE TIPO DE AFILIACION (Sefiale con una X) 1
ccha de Diligenciamiento b:.t | ol JZO 16 rh'iadﬁn primera vez ] —'Mm,n personas a cargo | Fea!hadoﬁ /| Veteranos (Ley 1979/20189) ]

ombre & Enveatr ((yx 0 €Te) M Gcof EABK) CA PDOLO SM 20MAC Jnfeclcefa0 186198 1
Prinpal Emeleador Vg0 CNRACS FCA _pipianl G 3y <6 ) O 25
ey HD£105 DEL TRABAJADOR (A)
Fnmer Apelkdo. ] o ? es: "
GAITAD P "™ oA Diege e [ [ce[er fper | Mogp0m ey 890
Fecha ce Nacimienio |fb Io:} ooormdaExpeaicbn Documento ]lB lo:} [20'\9 F,m e |F Iug Fehhr.
G NAODArTT € De ORLH ario Basico Mensval 4 1Yoy o[ 0 Fiigg | Variable [fieode Cortrato [ £ [

Ftcha.unlngmsu oa]or H[I.CJZGFN”E“_*M. ‘
preoson REegenes . esatsy P Hpcon Uean aaE M ()0 e | Rudg | urbano P! (ool @ pavay 11
N Cl

L
Resguarda. i ebbo Indigena:
Direccitn de la Empresa donde Labora: Bamo/Vereda: udad/Municipio: ais:
AYnD Wk e3ANE) LA u:ewl»ﬁfl Olipe R I”""“"r Colomm e
Profesian: pleador Anterior: rm:hadeﬂum ] l_ l
SENALE CON UNA X

ESTADO [ soterd@)]casadota)] Separacols) |urién ibre [ oversadots) |Visdols) | ORENTACION SEXUAL [rwsmsenas Joownt [roroscnst | g
NIVEL OE ESCOLARIDAD

Preescalar Bésica Secundana < Media Basica Adultos Secundaria Adullo Media Adullos

ﬁ:ﬁa, Tecndlago Profesional Universitario | Posgrado/Maestria | Secundaria Nomafsta iNng.lm Informacion No Disponible
PERTENENCIA ETNICA

Afrocolombiano | Indigena [Comunidad Negra [Palenquero |RoomiGitano o cisponibie _b se autoreconoce<_Raizal del Archi de San Andrés Prov. y Sta. Catalina

"ACTOR VULNERABLE

En Condicién Discapacidad [Desplazado Damnificado Desastre Natwral __Desmovilzado o Reinsertado Poblacion Zonas Fronteras No disponible
\ic. Confucla Amado no Desplazado |Ejercicio Trabajo Sexual Hijo(s) Famiia de | Madre Cabezs Hijo(a) D ilizado o Reinsertado lacién Migrants No aplica )<~
DATOS DEL CONYUGE Y/0 COMPARERO

Primer Apelldo Segundo Apellido ombre lm‘ n ]CEPEPi et No.
Fecha de Fecha de Direccion; ma: Ciudad:
] 1 1 el [ 1 |

Coreo Electrénico: lular:
Nombre del Empleador donde Trabaja: h_b, S ‘Salario Bésico Mensual §: Euni;emqamu Is' INO
DATOS DE PADRES, HIJOS, HIJASTROS Y HERMANOS HUERFANOS O BENEFICIARIOS EN CUSTODIA

Fecha de Erm 9 [ goxo Discapacidad Ly 5 é

12 Infancia

Nagirmienlo Tipa n B
Nombres y Apellidos D i Nomero de identficsdén ) F = = Residencia

DATOS DE OTROS EMPLEADORES PARA LOS CUALES TRABAJA
NOMBRE DEL EMPLEADOR NIT FECHA DE INGRESO

B Uidar aulorizada para el cobro del 4ubsidio famiiar, motivo por el cal para afiiar estos benefidancy deberd
de ot menores y Ios datos sobtitados 8 conlinuacion
Comeo electronico: Celular

li.gcummqmmnuIamuired:mpmunwgunohmmdawnmolm.m.
aponar documento da identidad vi

S el piudar para reck
cuotas monelanas es dierente al
cényuge ylo rabajador, dibgencar jos
Eiguienies dalos
Eajo 18 gravedad de juramenio declam que £5ia miormacion ha w00 examinada pof miy que Indos los dalos aqui reledonados 500 veridicos y exacios. El suminisira da datos talsos por pania del enpiaador 8

la respechva Caja y ja wolagin de a8 normas sobre salanos minimos es causal de desafiaciin segin el aniculo 45 de ba by 21 de 1882,

AUTORIZACION TRATANENTO DE DATOS PERSONALES. sutonzo de manera voluntana y axplicila a los serdcios ¥ dependencas de COFREM, de conformidad con la ley 1581 do 2012 y el decrelo

1377 e 2013, para wratar mi inf yendo dalos de acuerdo con lo# establecidos en la pollica de jonlo de dalos p jos de COFREM disponiile en
N L i4n que serd utilzada para las sigulentes finabdad "
« Garanuzas el gy de ios mahm,mmnalbsmuusanaldmwdnd-mh-ummmsm.ucmdswrpmuéannrohuln.nlm.umprMm \’
o I, por & misma o med: u goal coma Integrante del Sistema de Preleccdn Sodal .3
« Lograr ura efident icacién de senicos scdales, prog '} rifas, sorieos, ol o cambi dos con los mi y demds ’
relapionedas
« Evaluar la cahdad de los sernoos i realaar oe pref y hibiios de consumo de acuesdo 8 lus senicos ofrecidos por a caja de comp E
Real %05 B Uavés de o Lacionadas con el Sistema de Subsidios Famadar. K]
.m—uummd-mmmdumumlmdwnmmlymucquoermmnmhmluauuusdmmmm.
Lmumpurmlnﬂumu|.umm,sm_prmduhummnrdadhmucaiauf . on, seran dos para las Enaldad dicados durante el bempo 1_3
flac G sus i Laink e im da en las bases de dalos hasts cuando por oblgacidn legal, |y de contormudad a la polibca de tralamientn E'

de del Y
y seguridad de oo dalos les debamos
Los Uudares podrdn eercer sus derechos sutorizar, conocer, actakzar, reclificar, suprimir la informacién suministrada o revocar la aulorizacitn olomada 8 wavés del comeo electrbnioo

1 1+, Dichas bases de dalos se consafvan y administran bago resp hibdad de COFREM o log lefceros que pars Ll fin se designan.
\e 33U
F L TRABAJAD FIRMA DEL EMPLEADDR A RUEGO DEL TRABAJADOR FIRNA A RUEGD DEL EMPLEADOR

Nota en cass de que el ) ool ey 1o £3ber © ho poder Brmar, &e 2uioniza e uso de | husla o 1a Arma 3 fuego en presantia del Coordinador da Sanico al Clients sn Villavicendo y
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Hacki:nda @ POSITIV o

COMPANIA DF SEGUROS _"}

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

CERTIFICA QUE:
juan diego gaitan perilla identificado con cc 1007294890 registra la siguiente informacién en el ramo de Riesgos
Laborales:
INFORMACION DEL EMPLEADOR
Nombres y/o Razén Social CONCRETOS Y ENCOFRADOS CARDOZO SAS ZOMAC
Tipo y Numero de Documento nit 901862981
INFORMACION RELACION LABORAL
Fecha de Inicio de Cobertura 2026/01/09
Estado de Afiliacién Activo
Tipo de Vinculacién Dependiente
Cadigo Actividad Econdmica 5431201
Clase de Riesgo 5
Fecha de Retiro Sin Retiro

Esta certificacion se expide a los 2026/01/9.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positivo Companio de Seguros 5.A

NiL 2l

Dotensor tlt' CrJI’\f.lJmIEI("! Financlero: ano

0.01,153-% | Linca Gratuita Nacienal: (+5/] J=-8000=1l1-1/4 - Tele

fenioositvagov.co | Corern 10 #0974 - 13 Oficing 502 LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS
COLOMBIANOS

ter | +57 {801) €1

v Compenia e Seguros I @Fostvecol (@ Pesiivacel  @Pasitvasagure www.positiva,gov.co




H acki%lda @ POSITIVA

COMPANIA DESEGLIROS

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

CERTIFICA QUE:
jose domingo gonzalez tovar identificado con cc 17590685 registra la siguiente informacidn en el ramo de Riesgos
Laborales:
INFORMACION DEL EMPLEADOR
Nombres y/o Razon Social CONCRETOS Y ENCOFRADOS CARDOZO SAS ZOMAC
Tipo y Nimero de Documento nit 801862981
INFORMACION RELACION LABORAL
Fecha de Inicio de Cobertura 2026/01/19
Estado de Afiliacion Activo
l ‘ Tipo de Vinculacion Dependiente
Cédigo Actividad Econémica 5431201
Clase de Riesgo 5
| @
: Fecha de Retiro Sin Retiro
¢

Esta certificacion se expide a los 2026/01/17

Cordialmente,

TS v 010

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Paositiva Compaonio de Seguros S.A;
Hit, BBD.O1LISE- 6 | Linea Gratuita Nacienal: {+5/) Ui-8000-111-1/0 - Telefene: =5/ (501) 220
Dofonsor del Consumideor Finonciero: 4

3ogota | <57 (801) 810 8K

00 #4974 - 13 Oficing 502 LA ASEGURADORA
orontePostva. DE TODOS LOS
o beimuo, o o Few ouo | cOL OMBIANOS

@ rosiiva componio ve seguros @) @pestvacol @Postvacol @Postivasaguros www.positiva.gov.co
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|
FORMATO skl
|, SO
“AFILIACION DEL TRABAJADOR" Versién: 20
Cofrem Dependencia Gensradora: v - F. Vigencia:
T Divisién de Subsidios cige POATS.01F01 2025-02-18

Para su diigenciamiento: letra imprenta en onginal, legible, sin lachones, ni enmendaduras, con informacion clara completa, firmada por el Trabajador y €l
Empleador. Su difigenclamienta Incomrecto o de los anexos, ocaslonard la devoluctdn y su afiliacion no serd efectiva. s

SELECCIONE TIPO DE AFILIACION (Sefiale can una X) =
Frecha ce Diigenciamiento X [ [)sp @itacin primera vez . dicién personas a carga [ eathacon Veieranos (Ley 1976/2013) |
plomiis SETES (00 Devy vy gAY (NOlo SAS zortAc Drlecleeloq0 1R 62 98)

Direccion Principal Emvieador. () ) ¢ 2ACO! £C (A viP Al [ver 30088 | 05 2Y
DATOS DEL TRABAJADOR (A}

(oA \ €7 "rosn "™ oA e DoMnED Be[n [ce[ree fer | no13.590. 685
ochs de Nacmieta |5 [ 69 [7yyToce oo Beomtn Doarenio__[Ig, [(2, iggy bero |2 TF [re Petr37 o) 3457 \O
Lo NyopASTE De oBLA [Sebrio BascoMensual 4 3 S0y, IOy Eis [Variable [wode Cortrato | F | &

‘Emca Iﬂgraan =Y 10‘ h&é Forerhw&!bo
Plestoc Pndourdl: Pamoversds (p ooy PUedMncRsl (30 (3¢ | Ruat [umano P Caney 1A
Resguardo. | Pueblo Indigena:
Direccitn de la Empresa donde Labora: Iamm. Ueesalles f*" e Oirae IR“"‘ ]‘-"“""rm (olom G A
Frofesion: Empleacor Anterior. FechadeRetro | | |
SENALE CON UNA X
S l&nmdamo(a)l Separado(a) ‘uman imlOl Divordiadofa) ]\ﬂuaam I ORIENTACION SEXUAL lHelermml ]Blsmd JHurmsmi l & "'E;“
- NIVEL DE ESCOLARIDAD
Preescolar Basica XC|  Secundaria Media Bésica Aduflos Secundaria Adullo Medla AduRos
P::m Tecnblogo Profeslonal Universitario | PosgradoMaestris | Secundaria Normalsta lﬂngum Informacign No Disponible
e PERTENENGIA ETNICA

Afrocolembiano lhulgem i:m-mmdad Negra Fahﬂquero ]newsum dis ponibk E se aut D /’pau del Archl de San Andrés Prov. y Sta. Catalina
FACTOR VULNERABLE

11 Infancia

En Condicion Discapacidad [Desplazado Damnificada Desasire Natural lizado o Reinsertado Poblacién Zonas Fronteras No disponibk

Vic. Conflicto Armado no Desplazado |Ejercicio Trabajo Sexual Hijo(a) Famiia g Madre Cabeza_Hio(s) Desmoviizado o Reinseado _ Poblacién Migrante 0 aplics SO
DATOS DEL CONYUGE Y/O COMPARERO

Primer Apeito Segundo Apelido mbre Icc[ n [cz PER| PPT o.

Sl T (s 11T = =

Correo Electténico

plombrs del Empleacer donde Trabaje: Fral'nsndn |Sa‘ano Bésico Mensual §: . l;m{z"m tsa INO

DATOS DE PADRES, HIJOS, HIJASTROS Y HERMANOS HUERFANOS O BENEFICIARIOS EN CUSTODIA

Fecha do Fachade | o, Discapacdad ; ‘ g
Hombres y Apebdos Nacmienio | = Tipo Nomero de Identicacion Expaditin P Wmlciola da E £

[ | Dosumenia b Flm sl | no

DATOS DE OTROS EMPLEADORES PARA LOS CUALES TRABAJA

NOMBRE DEL EMPLEADOR NIT FECHA DE INGRESQ

RecutT0e Qué aun 8l I Madre 08 s PErsonas & cargo no hace pare de su grupo famliar, serd mmwwmummw mwwdwmﬂwmmldamm
documan :

mm&muumrmmWnCﬂFRonMqumﬂMuw

1o ents de los mancres y ks dalos solcilados @ con
Si ol bidar aulonzado pers reclamar lag | Nombre Comeo slecinu: Celar
cunias monelarias es dierenie al
chnyuge yio tabajador, dilgendar los
ienles dalos
anmmnummmosuiﬂmnenmm-mupumwummmm y exacios. Ef da datos 1alsos por parts del enplsador &
lar L) hnmﬂndeh-muwhmﬂmlmmkmumuldldn-illodn o aricdo 45 de la !HII'IS!.?

AUTORZACION TRATAMENTO DE DATOS PERSONALES. aulorizo de maners volunlan y axphcta 3 los sendcios y depandanaas de COFREM, de conformidad con 1a ley 1581 de 2012 y ol decoio
1377 ce 2013, pﬂnwnlhfm::wwﬂmﬂwﬁummdamdnmmmbhm:tunhwlmua da dalos p de COFREM disponbie on

dn que atil para las sgulent ™
-mmdqmuhwﬂumm’ummmwmmdmumhmmmluwuwrmrnkm'uaﬂdnuwmrwumw b
wnﬂwumnmwmnmmhwmsmmaww
«Lograr una eficient senidos sodaies, prog allanzas, rifes, soreos, o camb o con los mismos y demds sctividades *

relacionadas.
-Eﬂurh:ﬂdnumm)’wmamuh‘mbmﬁolmrﬁbhmnhwﬂwhwuw
= Rsalzar psiudos 8 ravds de con ef Sestems de Subsiios Familar.
-ummm«wuumamuwoumymhmawmfmammmm
Los datos desu de servicios o relacén con La Caja de Compensacidn, lnmnm:wlhl ind duranis el bempo
da afilaeid ::1 ab ysus . u fi on e slem, ds en las bases o dalos hasta cusndo por chligacidn legal, Aual y de conformidad & ls politica de §
g bt daios e Lonerk
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

JOSE DOMINGO GONZALEZ TOVAR, identificado(a) con cédula de ciudadanfa 17.590.685, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 18 de Enero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

X
~
_( "\]__

F~

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia LaboraF el cap:ra! ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a W . { y actualice su Historia Laboral.
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18/1/286, 11:24 am. aplicaciones.adres.gov.co/BDUA_Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=0V4yhSaGooMMPrwdZdPrUQ==

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

Informacion de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
) TIPO DE -
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 17580685
NOMBRES JOSE DOMINGO
APELLIDOS GONZALEZ TOVAR
FECHA DE NACIMIENTO o ek e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO GAITAN
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION |FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
~ PROMOTORA DE
ACTIVO Séégﬁwgﬁ'- CONTRIBUTIVO | 14/02/2024 | 31/12/2999 | COTIZANTE
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A.
Fecha de |01/18/2026 Es":“ié" S
Impresién:| 11:23:51 $e RN
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

https:/faplicaciones.adres.gov.co/BDUA_Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=0V4yhSaGooMMPrw4ZdPruQ==
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Normires y apellidos | Ful name

Nimero de identificacion / 1D Number

1T 7 858 0% B &

dmero de conlacto (mévil) / Phone number
00000000

Fecha de aplicacién

JOSE DOMINGO GONZALEZ TOVAR

Laboratorio

Tipa de identificacion / 1D Type
CEDULA DE CIUDADANIA

Fecha de nacimierto / Date of birth
01/09/1975

Pais necimiento / Cauntry of birth
COLOMBIA

Cormeo gectronico / e-mall

Vacuna Dosis
Date of vaccination
. Dia Mes Afio
Vaccine Doses Lab
Day Month Year
COVID ASTRAZENECA Primera 5 11 2021

i COVID ASTRAZENECA Segunda 8 1 2022
|

Bl Mnisterio de Salud y Proteccién Social certifica que los datos aqui dispuestos
fueron exraidos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital de Vacunadion acredita que la persona identificada ha

recibido las dosis del esquema de vacunacion aqui descritas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo QR
que debe abrir la pagina.

El camé podra presentar actualizaciones de conformidad con ef regisro de la informadian de
Ia vacunacitn que realizan los pregadores de snicios de Salud y Entidades Adminidradoras
de Planes de Benefidos de Salud,

Pag. 1 de 1. Fecha de generacion: 16/01/2026 15:53:54

Oxford-AstraZeneca

Oxford-AstraZeneca

Nimero de Lote |PS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador
Batch Administering Centar Full name Vaccinator
NLOOT4 CUCUTA CLINICA MEDICAL DUARTE LISBETH LAZARO ORTIZ
77948 CUCUTA IPS VACUNORTE S.A.S. HEIDY RODRIGUEZ

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the information in this
document was exracted from PAIWEB, accordingtothe Wide Program of
Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacion)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as itis described here.

To velidate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should open the page.

The card can be updated based on vaccination information records maintained by healthcare
inditutions and health senvice plan adminigrators

(05366




REFUSBLICA DF COLOMBIA
!DENT!!’-"FC.’!.'.'_‘!QI\] PERSONAL
CEDULA DE CIUDADAMNIA

wiere  17.590.685
GONZALEZ TOVAR
APELLIDOS
JOSE DOMINGO

MOMBRES

=NO FIRMA

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO O1-SEP-1975

ARAUCA

(ARAUCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.78 O+ M

ESTATURA G.5 RH

16-DIC-1994 ARAUCA S

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION \'\,,, s

INDICE DERECHO REGISTRADOR NATIONAL

ALEXANDER VEGA ROCHA

A-4000100-01265308-M-0017590685-20211112 0076334118A 1 8502881556

10 >36>
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HOJA DE VIDA
JOSE DOMINGO GONZALEZ TOVAR

Una persona con valores firmes de responsabilidad y respeto, que cumple con lo
que se propone logrando ser eficaz, eficiente, creativo y promotor de

nuevas ideas.

Mis fuertes son la adaptabilidad, la tolerancia y el trabajo en equipo, pues
considero que las buenas relaciones personales y grupales son basicas
para el logro de un excelente desarrollo laboral.

Datos Personales

IDENTIFICACION
FECHA DE NACIMIENTO
LUGAR DE NACIMIENTO
ESTADO CIVIL
CELULAR

DIRECCION

17.590.685 — ARAUCA - ARAUCA
01 DE SEPTIEMBRE DE 1975
ARAUCA - ARAUCA

UNION LIBRE

3203745210

BATEAS - PTO GAITAN




JOSE DOMINGO GONZALEZ TOVAR
C.C N.° 17.590.685 - ARAUCA - ARAUCA

/07367



REFUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA

wowere — 17.590.685
GONZALEZ TOVAR
APELNIDOS

JOSE DOMINGO

MOMBRES

NO FIRMA
“IRMA

ARAUCA

(ARAUCA)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.78 O+
ESTATURA G.S. RH
16-DIC-1994 ARAUCA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

A-4000100-01265308-M-0017590685-20211112 0076334118A 1

FECHA DE NACIMIENTO (1-SEP-1975

[0 9390




18/1/26, 11:17 a.m.

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

Informacién de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

aplicaciones.adres.gov.co/BDUA_Intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=x2zPeJwwCel01gKALdI2Gw==

COLUMNAS DATOS
TIPO DE cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1121897320
NOMBRES EIDER ANDRES
APELLIDOS AGUILERA LADINO
FECHA DE NACIMIENTO T e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO GRANADA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO NUESViEPS CONTRIBUTIVO | 01/03/2025 | 31/12/2999 | COTIZANTE
Fecha de |01/18/2026 Est;cién 192.168.70.220
Impresién:| 11:17:10 - - . ) e
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

hitps://aplicaciones.adres.gov.co/BDUA_Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=x2zPeJwwCel01gKALdI2ZGw==

1/2
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1,: Nlmero de Identificacitn 1D Nurrber
1924 ¢ & 98 24

MNUmero de contacto (mavil) | Phone number

EIDER ANDRES AGUILERA LADINO

fes ]
Tipo de identificacion / 1D Type
CEDULA DE CIUDADANIA
Fecha de nacimiento / Date of birth Pais nacimiento / Country of birth
06/10/1992 COLOMBIA

Carren decironico / e-mail

(0737

- Ty .
3102273919 CAPITALADMINISTRATIVO@FACTUREINEOX.CO
1D ot -3 435 S0 47515575ocle
Fecha de aplicacion
Vacuna Dosis Laboratorio Namero de Lote IPS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador
Date of vaccination
. Dia Mes  Afo
Vaccine Doses L Batch Administering Center Full name Vaccinator
Day Month Year
Fiebre Amarilla Unica 19 4 2023 Sanofi Pasteur VaNz211V CENTRQ DE ATENCION URIBE ANDREA VIVIANA MAHECHA ZAPATA
TD Adulto Primera 19 4 2023 Serum 2331L027C CENTRO DE ATENCION URIBE ANDREA VIVIANA MAHECHA ZAPATA

El Mnisterio de Salud y Proteccion Sodial certifica que los datos aqui dispuestos
fueron exraldos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital de Vacunacion acredita que la persona identificada ha
recibido |as dosis del esquema de vacunacion aqui descritas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el cadigo OR
que debe abrir la pagina.

Bl camé podrd presentar acualizadones de conformidad con el registro de la informacdién de
la vacunacidn que reallzan los pretadores de senidos de Salud y Entidades Adminidradoras
de Planes de Benefidos de Salud.

Péag. 1 de 1. Fecha de generacion: 18/01/2026 12:17:43

The Mnistery of Health and Sodal Protection certifies that the information in this
document was exracted from PAIWEB, accordingtothe Wide Program of
Inmunization- PAl (byitsacronymi nspanish:Programa Ampliado de
Inmunizacion)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as itis described here.

To validate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should open the page.

The card can be updated based on vacdnation information records maintained by healthcare
inditutions and health senice plan adminisirators
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(02375

DIOMEDES PERILLA DIAZ
C.C. No. 1.007.584.885 San Jose del Guaviare

.
a
>
|
Q
5

INFORMACION PERSONAL

CC.: 1.007.584.885 San Jose del Guaviare
Teléfono: 3112760398

Direccion: Vereda El Caracol

Ciudad: San José del Guaviare

Correo: diomedezperilladiaz@gmail.com

FORMACION ACADEMICA

PRIMARIA

Institucion: Mixta el caracol sede triunfo II
Ciudad: San José del Guaviare

Ultimo Grado: Quinto

PERFIL LABORAL

Soy una persona amable, paciente y comunicativo. Tengo muy
buenas relaciones interpersonales, aprendo rapidamente, doy
gran importancia a la innovacion y el detalle, busco vincularme
en al campo laboral.
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DIOMEDES PERILLA DIAZ
. C.C. No.1.007.584.885 San Jose del Guaviare

REFERENCIAS FAMILIARES

Nombre: Lina Perilla
Pariente: Hermana
Teléfono: 3012275416

Nombre: Angel Alberto Perilla
‘ Pariente: Hermano
Teléfono: 3122272164

f . REFERENCIAS PERSONALES

Nombre: Jeison Avila
Ocupacion: Concejal
Teléfono: 3213825435

Nombre: Emiliano montes
Ocupacion: Maestro de obra
Teléfono: 3044741407

1073%6
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DIOMEDES PERILLA DIAZ
C.C. No.1.007.584.885 San Jose del Guaviare

REFERENCIAS LABORALES

Nombre: Fredy Vargas
Ocupacion: Ingeniero Civil
Teléfono: 3212071185

Nombre:  Alvaro Rincon

Ocupacion: Ingeniero Civil
Teléfono: 3112392113

Do meDSS doew'i)ﬁ’

DIOMEDES PERILLA DIAZ
C.C. No. 1.007.584.885 San José del Guaviare

(0932




13/1/28, 2:57 p.m. aplicaciones.adres.gov.co/BDUA_|Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=muzLHF48IFUNesjyj30IUg==
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
o TIPO DE _ P
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1007584885
NOMBRES DIOMEDES
APELLIDOS PERILLA DIAZ

FECHA DE NACIMIENTO o o
DEPARTAMENTO GUAVIARE
SAN JOSE DEL
MUNICIPIO s
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA QE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
PS ACTIVO NUEgiEF'S CONTRIBUTIVO | 01/07/2013 | 31/12/2999 | COTIZANTE
Estacion
Fecha de |01/13/2026
Impresion:| 14:57:34 _de 192.168.70.220
origen:

La informacidn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

https://aplicaciones.adres.gov.co/BDUA_Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=muzL HF48IFUNesjyj30IUg== 1/2



13/1/26, 2:57 p.m. aplicaciones.adres.gov.co/BDUA_Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenid=muzLHF48IFUNesjyj30IUg==

presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica
de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de

datos, corresponde directamente a su fuente de informacién; en este caso de las EPS, EOC y EPS-
S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de
salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para
denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente

de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacion debe ser escalada a la EPS
donde se presenta la afiliacion.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/BDUA_Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenid=muzLHF48IFUNesjyj30IUg==
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—--——-—:" — e FORM“TO 959*'31“1
C S "AFILIACION DEL TRABAJADOR” Version: 20
,‘ F. Vigencia:
Cofrem Boos sy iR Codigo: PD-170-01-F01 2025-02-18

 Para su difgencinmiento. Intra Imprenta en original, legible, sin tachones, ni enmendadu lormacién clara completa, firmada por el Trabajador y el
i inmi la en original, legible, sin tachones, ni enmendaduras, con informacién clara complela, 3
i dmgmmm&mm.@f :!l:l%endamgmn incorrecto o de los anexos, ocasionard la devolucién y su afiliacion no serd efectiva,
SELECCIONE TIPO DE AFILIACION (Sefale con una X)

16 »3%0

Fecha de Digenciamientn ]WE&&_ Fi:iacién primera vez |~ ngicién personas a cargo [ [eaftacion T, A Veteranos (Ley 17372015) |

No:
plombre e EmPkater Coyne e ded o encofradol  Cavdaze S Zomac NTeclceNe 90 (8 €2.98 1
Diroczion Prncipal Emplendor

[Celutar:
Ve cAadncol £an Pipoaal 30056lo529
DATOS DEL TRABAJADOR (A) 1
Prmer Anclido: ndo Apelido. ombres: Tl |CE|PEP [PPT | No:1 r BH)
Peoiiip P eas, "™ B0 Heves pem [ce[rer o= 1.00%584.88
Fecha de Nacimignto I|u‘ |oa hqqor—‘ad\adl&pedtiénmmmlu |26 105 hooq@ My | [NB Fa lar
e N T [Sario Basico Memsuak: {13 <~ g e Figl [Variabie [ioo de Cortrato [¢ [
Fecha de Ingreso bci !D\ 2' oL 6Fom Electrénico:
: : z : Is:
Direccion Residpnca; 3 \ molVereda: <0A mmi:mdanmupio, Y | F'ua‘dumm*f""‘(olo»-l@m
[Resguardo. ’ Pueblo Indigena:
Direccidn de la Em donde - Bamio/Vereda, udad/Municipio; als:
i Cna e esn s i Ugep u(mu-)F Lewoe IR“R",”“""“r Colomaim
Profesian: ” Empleador Anterior. [echa deRetio ||
SENALE CON UNA X
. EE0 |s,nm,,|c.m,;[ Separado(a) ]umm o< ' Divorciadofa) I\ﬁudo(a} loasmu:lou SEXUAL |Helu'oseml [Bimud I Homosexual I G,EP’;'.’,“
i NIVEL DE ESCOLARIDAD
Preescolar Basica Seumdan,( Media Bdsica Aduftos Secundaria Adulto Media Adultos
1® Infancia B Tecnbloge  [Profesional Universitario | Posgrado/Maestria | Secundaria Normalsta ]mgum Informacicn No Disponible
PERTENENCIA ETNICA
Afrocalombiano lholgmn k:ornunidad Negra |Palenm IRnorrHGﬂano bla disponible }«Io se aulmmmcq( haizal ded Archl de San Andrés Prov. y Sta. Catalina
FACTOR VULNERABLE
En Condicién Discapacidad |Desplazadn Pamnificado Desastre Natwral __Desmovilizado o Reinsertado Poblacién Zonas Fr No disponible
Vic. Conflicto Armado no Desplazado Ejercicio Trabajo Sexsl Hijo(a) Famiia de Madre Cabeza Hijo(a) D ilizado o Remsertado _ Poblacién Migranta fo aplicad<
DATOS DEL CONYUGE Y/0 COMPARERO
Primer Apelido Segundo Apellida ombre ’ml T 'ca F,Epl PPT
Fecha de | , Fecha de I | I Diraccion: Frrio‘. Cludad:
Nacimiento Expedicin
Correo Electronico: Celutar:
flombre del Empieador donde Trabaja: }!mfnim: ISahrio Basico Mensual §: E"“;’_ﬁ‘i‘“‘“ lst jno
DATOS DE PADRES, HLIOS, HIJASTROS Y HERMANOS HUERFANOS O BENEFICIARIOS EN CUSTODIA
Fecha de Fecha da 2
Nagimients |  Tipo Expegicien | S¢*¢ | Ducondodad |\ prcieio de 3
Nombres y Apelidos | Documanty|  Nomero de identcacion _F!ﬂ,_ T =t 5 2
. DATOS DE OTROS EMPLEADORES PARA LOS CU&LEE FRABAJA
NOMBRE DEL EMPLEADOR NIT FECHA DE INGRESO

Rmmaqmnunuhmmuhpumuauqumhmmdlwwﬁmliar.urihﬂuwnlwiudamelm&muwhmnhm!m
d

. molve por el cual para afiliar estos beneficancs debera
mento da identidad los manores y los datos soli 8 tonbinuacicn;
St el blular 00 para feckmar 1as ™ Caludar:
cuolas monelanat es difarenie af
cOnyuge yio babajador, dibgendar los
calos’
Bajp 18 de ju ﬂcdlmqueemmadmhﬂdnaumwwywalodcarnsdlloilnulMdmaﬂumvmlmrmﬁm.ilmmhﬂlm!MPﬂfmﬂﬂmui
la va Ia\dnhd&ndemmnmmmmhmnmlumum in ef aniculo 45 de la ley 21 de 1982,

AUTORIZACION TRATAMENTO DE DATOS PERSONALES, aulonzo de manera voluntana ¥ explicta 2 los servicios y dependancas de COFREM, de conformidad con 1 ley 1581 de 2012 ¥ ol decreio
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Hacienda COMPARIA 1 SEGUROS

v @) POSITIVA &

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

CERTIFICA QUE:
diomedes perilla diaz identificado con cc 1007584885 registra la siguiente informacién en el ramo de Riesgos
Laborales:
INFORMACION DEL EMPLEADOR
Nombres y/o Razdn Social CONCRETOS Y ENCOFRADOS CARDOZO SAS ZOMAC
Tipo y Numero de Documento nit 901862981
INFORMACION RELACION LABORAL
Fecha de Inicio de Cobertura 2026/01/09
Estado de Afiliacidn Activo
’ \ Tipo de Vinculacién Dependiente
Codigo Actividad Econdmica 5431201
Clase de Riesgo 5
{
;‘ Fecha de Retiro Sin Retiro

Esta certificacion se expide a los 2026/01/9.

Cordialmente,

i

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Cmnpﬂ Vio de Seguros S.A:
Nt BEQ.C1I. @ | Linea Gratuita Nacional: | ¢ UI=BURU=TI-170 - Telélone: <5/ (60!) 230 /000

Detensor doi Cons umlclorF nanciora; Ano 4 iging 502 LA ASEGURADORA

. : _ DE TODOS LOS
g acdae | COLOMBIANDS

€D roriiva companic oo s LS @ EPesitivaol l@ﬁ'.-. veCal @F_.-:-:.:-.-v:P--'-'._'-d o8 WWW.pOS“iVG.gUV.CO

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

DIOMEDES PERILLA DIAZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.007.584.885, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 8 de Enero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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

.

/0 %383



[ ]
gy Nombres y apelidos / Ful neme Tipo de identificacion 1D Type
v DIOMEDES PERILLA DIAZ CEDULA DE CIUDADANIA
Nimero de identificacién / 1D Number Fecha de nacimierto / Date of birth Pals nacimienta / Caurtry of bith
T 0::0-F 5 8% 4 'B B 8§ 14/08/1990 COLOMBIA
Numero de cantacto (meéwil) / Phone number Carreo dectronico | e-mall
3112760398
Fecha de aplicacion
Vacuna Dosis Laboratorio MNumero de Lote IP8 Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador
Date of vaccination
. Dia Mes Afio
Vaccine Doses Laboratory Vaccine Batch Administering Canter Full name Vaccinator
Day Month Year
Flebre Amarilla Unica 26 10 2017 M55781V LA URIBE CENTRC DE ATENCION JENNY PAOLA MAHECHA MORENO
TD Adulto Primera 26 10 2017 D2299 LA URIBE CENTRO DE ATENCION JENNY PAOLA MAHECHA MORENO
Fiebre Amarilia Unica 13 2 2021 R3G8o1V LA URIBE CENTRO DE ATENCION ANDREA VIVIANA MAHECHA ZAPATA
1D Adutto Segunda 13 2 2021 2338X004AE LA URIBE CENTRO DE ATENCION ANDREA VIVIANA MAHECHA ZAPATA
COVID JANSSEN Unica 18 8 2021 Janssen 212A21A CENTRO DE ATENCION URIBE YOLANDA LEON CERVERA
El Mnisterio de Salud y Proteccion Sodial certifica que los datos aqui dispuestos m:i:m T,:L“;:ﬂdﬁi:g :{ m?ﬁgﬁ ;H:,a;::h eVL_r:fgl;'nPafdn = ths
fueron extrai Sistema deinformacion PAIWEB del Programa Amplia AIWEB, e ogram
Irmwizack'dx:ss ?ﬁﬂ e B e o e Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de

Inmunizacion)

Este Certificado Digital de Vacunadién acredita que la persona identificada ha

¢ This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
recibido las dosls del esquema de vacunacién aqui descritas.

received the doses of the vaccination schedule as itis described here.

Para validar |a autenticidad de este documento, por favor escanee el cadigo QR

To velidate the authenticity of this document, please scan the QR code that
que debe abrirla pagina.

should open the page.
Emamépodrémssntaramﬂltzsdmdawnfcxmdadmalmglmdslainfmmdmde T R e
Ia vacunacién que realizan los presadors de senicios de Salud y Entidades Adminisradorss i e il e ariom Infometion recorde malntainex by hesitioars
de Planes de Beneficios de Salud. i ticnsai ce plan adminigrators

Fag. 1 de 1. Fecha de generacion: 13/01/2026 14:43:30

JO> 2%y



Nombres y apellidas [ Full name

Numero de identificacion / 1D Number

10 0 6 7 0 1 6 8 8

Nimero de cortactn (mévil) / Phone number
3224794624

Fecha de aplicacién

Vacuna Dosis Laboratoric
Date of vaccination
. Dia Mes Afio
Vaccina Doses Laboratory
Day Month Year
Fiebre Amarilia Unlca 26 10 2017
COVID MODERNA Primera 27 8 2021 uousm:as‘v:ﬂmmm
COVID MODERNA Segunda 13 10 2021 MDDEWG’;!:‘:"EM

B Mnisterio de Salud y Proleccién Sodial certifica que los datos aqul dispuestos
fueron exraidos del Sistema delnformacian PAIWER del Programa Ampliado de
-PAL

Este Certificado Digital de Vacunacién acredita que la persona identificada ha
recibido las dosls del esquema de vacunacién aqui descritas,

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo QR
que debe abrir la pagina.

B camé podré presentar actualizadones de conformidad con ef regisro de la informadén de

la vacunadén que realizan los pregtadores de snicios de Salud y Entidades Adminigradoras
de Planes de Beneficios de Salud.

PFag. 1de 1. Fecha de generacion: 13/01/2026 14:45:02

DAVIAN RAUL CARDOZO DOMINGUEZ

Fecha de nacimierto / Data of bith

Tipo de identificacion / 1D Type

12/02/2003
Comeo electronico / e-mal
Nimero de Lote IPS Vacunadora
Vacclne Batch Administering Center
MS5781V LA URIBE CENTRO DE ATENCION
058D21A CENTRO DE ATENCION URIBE
939918 CENTRO DE ATENCION URIBE

The Mnistery of Health and Sodial Protection certifies that the information in this
document was exracted from PAWER,
Inmunization- PAl  (byi

Inmunizacion)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has

CEDULA DE CIUDADANIA

Pals nacimiento / Country of birth

COLOMBIA

Nombres y apellides del vacunador

Full name Vaccinator

JENNY PADLA MAHECHA MORENO
YOLANDA LEON CERVERA

YOLANDA LEON CERVERA

accordingt othe Wide Program of
tsacronymi nspanish: Programa Ampliade de

received the doses of the vaccination schedule as itis described here.

To walidate the authenticity of this document, please scan the GR code that

should open the page.

The card can be updated based on vacdnation |

ingtitutionsand health senvice plan admini

nformation records maintained by healthcare
drators

0}
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