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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

HENRY DARIO GOMEZ MORENO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.004.265.944, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 7 de Enero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes
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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.
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Cofrem

FORMATO

"RADICACION DE DOCUMENTOS"
Dependencia Generadora: Fecha de Vigencia:
Div. Comercial y de Mercadeo 2018-08-25
2026/01113  3:37pm  Radicado: 3705944
Recibe: CLAUDIA PATRICIA RIANO RUIZ
Clasificacion: Estado: R Asesor: 94
REACTIVAR

Informacién Emoresa:

Nit: 801709155 Telefono:0
Razén Sécial: TRITURADOS SAN JOSE SAS
Tipo Aportante: 1 EMPLEADOR APORTE 4%

Informacién Solicitante:

Documento: 1004265944 Telefono: 0
Nombre: GOMEZ MORENO HENRY DARIO
Dependencia:
DIVISION DE SUBSIDIOS
Doggnentos Presentados:
= cédula de ciudadania

1004265944 HENRY DARIO GOMEZ MORENO

- Formulario de inscripcién del trabajador

1004265944 HENRY DARIO GOMEZ MORENO

Observaciones:
2F SOLTERO
POR CORREDO tsj@clp.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 |a 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

& intransferible.

Hombre, cédula y teléfono quien entrega los
documentos para afiliacién.

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COFREM
AV.40 35-A-19 Villavicencio, Meta PBX 6818322 ext. 3861
Unea Amige 5818320 e-mall serdiente@cafrem.com.co
Pégina Web www.cofrem com.co
Vigilado Superintendencia del Subsidio Familiar

Vigilado Supersubsidio i@

Seven ERP - (C) - www.digitalware.com.co
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FORMATO f Pagina 1 de 1
; “AFILIACION DEL TRABAJADOR” ' o
I Dependencia Generadara: F.\igenca:

| [
Divisién de Subsidios | Codigo: PD-170-01-F01 | 2025-02-18

Para su diligerciamiento letra imprenta en original. legibie. sin tachones ni enmendaduras. con informacion clara campleta. firmada por ef Trabajador y el
Empleador. Su diligenciamiento incorrecte o de los anexos, ocasionara la devolucion y su afiliacion no serd efectiva

SELECCIONE TIPC DE AFILIACION (Sefale con una X)

Fecha de Diligenciamiento I 08 01 2026 Hftacion primera vez Wdicon personas a cargo | [Reafiiacion x v (Ley 197922019] | |
Namere de Empleador TRITURADOS SAN JOSE SAS XceceMe 901.709.155-6 |
Direccitn Prncipal Empieaddr 1 61500 VIA URIBE LA JULIA _ Cover 3102690706 |
r— = DATOS DEL TRABAJADOR (A} = : ' ——
FriTer Apelido. (3 S e Fﬁmnmmua MORENQ fomores HENRY DARIO K!Ta {ce| Pep #PT | Mo 1,004.265 944 |
Fecha de Natimiento | 082 11 D0QQ Feche de Expedicon Documents [14] 11 20185 X [r [ns Colar 3155488040
Cargo AYUDANTE DE OBRA ]Salan‘o Basico Mensual: 1.?50905 4 |Vanahie lmpude Contrate ! 3 )(
Fecha de Ingreso 06 D'] 2026(:0«-%0 Eiectronico gomezmcreno@gmail_com : . !
.EjifeDCIM Residencia: CL2CS 9 flamoNereda BOSQUES DEL DuCAUdadMuncoe o e e | Ruras g%o r‘als COLOMBIA
Resguardo. | PuetioIndigena.
%“éTs"ﬁéa\ffapﬁﬁfda?ffﬁ'itA [BEH'ONEMELA JULIA It:ludazlrMurucipvo URIBE ‘ R [ roano !ba.-s_ COLOMBIA
Profesion anlenurx A_r.mino_r__~ e Fechaue Ratiro _ ‘ [ __.'

SENALE CON UNA X |
f T T B e [ | ] ™ Mo |
_E%T‘%EO [smermaJICasaaoaa;l Separau?e‘a}_ jm)(lubre_ | Dwnmwa.l_ 4 \.-‘icaa: . OR#EI\_IECION SEXE?L | r.ie _J}lai PESEIU_GI ' Homgsexua_i_l disponibla|
i NIVEL DE ESCOLARIDAD |

Preescolar Basica Secundaria Media i Basica Adultos | Secundana Adulto | Media Adultos |
+ T 1 1 |
Tecrico | . Prak | i \ ia | ista | | i
12 Infanqa Profesional I T 0o F u | Fosgrado/Maestna iSecunuans Normalista INII‘IBUI"IO | mfurmaclMo Disponibie

PERTENENCIA ETNICA

Afrocelombiano ilndlgena komumdau Negia jPaEenmem Room/Gitano Mo eruhre iNo se autereconoce  Raizal del Archi de San Andres Prov. y Sta Catalina
f i = ' FACTORVULNERABLE i
En Condicion Discapacidad |Desplazado Damnificado D Natuwral __Desmovilizago o Reinsertado Pablacion Zonas Fronteras NgMsponibie |
Mie. Confiicto Armado ne Desplazado [Ejercicio Trabajo Sexual Hjjo(a) Familia de Madre Cabeza Hijota) Desrmoviizado o Rensertado Poblacicn Migrante No apica |
DATOS DEL CO_R‘_I'UGS Yi0 COMI_’AEIERO g |
| Primer Apelido [éegmu&- Apeliido ENomtJre lee!nlee -pm: PPT Mo ‘
ey B - i o o = : : SE FESE - SN
Fechade | | | Fechade | N | Direccion Bama Ciuoad 1
{Nacimiento | | | Expedicion | | | | . — o e
Correo Eectronico: ] - Colar
Nombre del Empleador donde Trabaja iProfesndn !Salano Basica Mensugt § Eﬁz:::lem(‘.:ota s ! NO
—a— — B - e i S LEERTTY i
DATOS DE PADRES, HIJOS, HIJASTROS Y HERMANOS HUERFANOS O BENEFICIARIOS EN CUSTODIA |
o R W e JiF s ; Fachade T T Rt T
5 ™ | o | S50 | Distapacidag R x| &
Nombres y speilios :—‘i"-'"'-g"—i bl Numers ge idemtficacion deion b= Parsntasce ratpiind ";Ue";;:‘:i_’a- E ; g |
e — o S SR S S S SU— -..—] S S —— e - — e
1 1 | | |
F . R —— .. ] lr __ll___ d— | R
jo. el A | = V0 T S oS O I
DATOS DE OTROS EMPLEADORES PARA LOS CUALES TRABAJA
NOMBRE DEL EMPLEADOR NIT | FECHA DE INGRESQ

aulorizada para & cobro del sugsdio famear MOt PO7 £l Cud para aTihar S5I0s bensficarios ashera |
e o 2p97ter docamento o8 ment: Enofesyiosdatos solotadosgcontimupcin 0 0

wiar aulonZauo pare reciamar ias Nembre | Comen slectromen | Celugr |
CuDtEs monetanas es diferame al f | |
conyuge y/'o rabaadg: diigancar iss
. Siguienies gaios oL [\ S — ora—
Haja 'a gravenad ne juraments deciars que esls niormacan fia 5100 8x3MUrE0a BOr M ¥ gue tados 0§ detos Bqui relacionacos 107 vengicos v
i RSN 13 respectiva Cajay 1a welacidn de las normas sobre ssianos minmos 25 causal ge desafilacion segun &l 3 .4

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES autorzs de manera wlunsna ¥ ExThiila & Ios servicos y nepennencias de COFREM ce confarmisan con la fey 1581 de 2012 y i dersate
1377 de 2013 pars ratar mi infarmacian pareanat meluyerdo daioe sensivies 08 acuerdo con o establecidos an la poliica de ralamiento de datos pesscrales de COEREM dispanitie en I

1acios 51 SuiNISto Ge 381os faIS0S por pane 0e emieadsr 8
culp 45 dela ey 210e 1982

nfarmacion que serm avicada par las siguientes inakaades
s Garantizar 8| eprocio de los serechos £omd afliado y usuario oe 105 servicios &n ¢ desarolo de las funciones propias que iz Caa de compensacies
QENEMI par & MUSMA o Meddnte su encarga B YErcerss como itegrante del Sistema ae Proteccidn Socia
«Lagsar una eficente COMUNICEcIoN S€ NuUASHDS SerIooE Sociales pregramas alanzas estudios concursos rifas 30108, PrOMGHENES C Camad
redasionadtas
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03 0atos persanaies obtenuioy de su AfkACKN. soiclud. presiacon de senacios o falation con la Caja o= Compensacion seran ratados Data (a8 Snaidaces anterorments inditatios durante e tempy
de afihacon del irabajador y sus ficanas. La inf S& Bncuentra aimacenaca en las basss ce 03105 hasta cuangde por cbigasién legal contractual y de confomcad a @ pelitica de vatamiento
¥ 3&gundad de ios datos persanales debamos mantanerios
Les titulares podran ejercer sus derechos aulonzar conooer acualizas rechficar, supnmur (3 wicmacdn suministrada o revocar a
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NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 21/01/2026, el empleador TRITURADOS SAN JOSE SAS identificado con NIT nimero 901709155
registrd la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
9824247 21/01/2026 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
gﬁgﬂgmﬁ 1004265944 | HENRYDARIO GOMEZ MORENO | 1800000 MAESTRO DE OBRA 2026-01-06
La siguiente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 21 dias del mes de Enero del afio
2026.

Cordialmente,
o /, p]
S f

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva

loxS9 S
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CER_AF|_20260068338233

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

CERTIFICA QUE:

Henry Dario Gomez Moreno identificado con CC. 1004265944 registra la siguiente informacién en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombres y/o Razon Social TRITURADOS SAN JOSE Tipo y Numero de

SAS Documento Wi~ 901708153
INFORMACION RELACION LABORAL
Fecha de Inicio de Tipo de .
Cobertura 2026/01/06 Vinculacion Dependiente
Estado de Afiliacion Activa Fecha Retiro No registra
Cédigo Actividad
Clase de Riesgo 5 Econbmica 5081105

Esta certificacién se expide a los 5 dias del mes de enero del 2026.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el cédigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la  opcion "Validar certificados de afiliacion” e ingresa el siguiente  codigo:
CC05012026N1004265944A226151. Este cédigo es  vélido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Marfa Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes B:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las aueias o reclamos, actuara como COLCMBIANOS

o595




HOJA DE VIDA
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A DE IMBIA
.CION PERSONAL

14.265.944
AEZ NO

FECHA DE NACINIENTC OB-NOV-ZOOO
PALESTINA

(HUILA}

LUGAR DE NACIMIENTO

1.65 04:

ESTATURA

14-NOV-2018 PITALITO 2
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION ‘\C

ISTRASOA it
A RANCE B FITA ROCRL

53 i -..-ﬁ*; Q’-# 1
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REPUBLICA DE COLOMBIA
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

GUSTAVO RODRIGUEZ QUICENO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.006.659.295, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 7 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.

Heng




En caso de requerir el certificado internacional de Vacunarion
o profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados

L

Sera exigido para entrar a zonas de riesgo.

Este camé es valido en Colombia. w
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Cofrem
FORMATO
“RADICACION DE DOCUMENTOS"

a s g

Dep icia Ger a: Fecha de Vigencia:
Div. Comercial y de Mercadeo 2018-09-25

2026/01/113 3:39pm  Radicado; 3705948

Recibe: CLAUDIA PATRICIA RIANO RUIZ
Clasificacion: Estado: R Asesor: 34
REACTIVAR

Informacién Emoresa:
Nit: 901709155 Telefono:0
Razén Sécial: TRITURADOS SAN JOSE SAS
Tipo Aportante: 1 EMPLEADOR APORTE 4%

Informacion Solicitante:

Documento: 1006659295 Telefono: 0
Nombre: RODRIGUEZ QUICENO GUSTAVO
Dependencia:

DIVISION DE SUBSIDIOS

Documentos Presentados:
- cédula de ciudadania

4006659295 GUSTAVO RODRIGUEZ QUICEND

- Formulario de inscripcién del trabajador
4006658295 GUSTAVC RODRIGUEZ QUICEND

Observaciones:
2F SOLTERO
POR CORREQ tsj@clp.com.co

Recuerde:

1, Actualizar cada afio a partir del 1 de febrero
ceriificacion 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

& intransferible.

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

CAIA DE COMPENSACION FAMILIAR COFREM
AV.40 35-A-19 Villavicenclo, Meta PEX 6318321 ext. 3861
Linea Amiga 6818320 e-mail sercliente@cofrem.com.co
Pégina Web www.cofrem.com.co
Vigitado Superintendencia del Subsidio Famifiar

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

Vigilado Supersubsidio lw

(ON»60§
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

CERTIFICA QUE:

Gustavo Rodriguez Quiceno identificado con CC. 1008659235 registra la siguiente informacién en el ramo de
. Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombres y/o Razdn Social  TRITURADOS SAN JOSE Tipo y Numero de )
SAS Documento NI - 801709155

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de Inicio de

Tipo de :
Cobertura L Vinculacion Dependiente
|
| ‘ Estado de Afiliacion Activa Fecha Retiro No registra
Codigo Actividad
Clase de Riesgo 5 Econémica 5081105

\ Esta certificacion se expide a los 5 dias del mes de enero del 2026.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la  opcién  "Validar certificados de  afiliacion® e ingresa el siguiente  cédigo:
CC05012026N1006659295A225979. Este codigo es valido por un  mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Comparifa de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA

defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502, Bogota | +57 (601) 610 8164 | ' DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor. resolvera las aueias o reclamos. actuard como COLCMBIANOS
e T e S S e S o A L e TN M I

(D60




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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

A CERTIFICA QUE:

GIOVANNY ROJAS LONDONO, identificado(a) con cédula de ciudadanfa 17.225.302, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 7 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.

03610
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Cofrem
g FORMATO
"RADICACION DE DOCUMENTOS"

Dependencia Generadora: Fecha de Vigencia:
Div. Comercial y de Mercadeo 2018-08-25

202610113 413pm __ Radicado: 3706006

Recibe: CLAUDIA PATRICIA RIANO RUIZ

Clasificacion: Estado: R Asesor: 94
REACTIVAR

Nit: 801709155 Telefono:0
Razén Sécial: TRITURADOS SAN JOSE SAS
Tipo Aportante: 1 EMPLEADOR APORTE 4%

Informacién Solicitante:

Documenta: 17225302 Telefono: 0
Nombre: ROJAS LONDORNO GIOVANNY
Dependencia:

DIVISION DE SUBSIDIOS

cédula de ciudadania

47225302 GIOVANNY ROJAS LONDONO

- Formulario de inscripcién del trabajador
17225302 GIOVANNY ROJAS LONDORO

Observaciones:
2F POR CORREO tsj@clp.com.co

Recuerde:

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

para hijos que estén adelantando pregrado.

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

& intransferible.

Nombre, cédula y teléfono quien entrega los

documentos para afiliacion,

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COFREM
AV.A40 35-4-19 Villavicenclo, Meta PEX 5818322 ext. 3861
Linea Amigs 6818320 e-mall serdierte@eolrem.co
Pagina Web www.cofrem.com.co
Viglado Superintendencia del Subsidio Familiar

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

Vigilado Supersubsidio l@
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FORMATO TS o N
“AFILIACION DEL TRAEAJADOR" | i -:
Dependencia Generadora - I F. Vigencia:
Division de Subsidios | Codigo PD-170-01-F01 | 2025-02-18

Para su diligenciamiento’ letra imprenta en anginal, legible, sin tachones, ni enmendaduras, con informacién clara completa, firmada por el Trabajador y el |

Empleador. Su diligenciamiento incorrecto o de ios anexos, ocasianara la devolucion y su afiliacién no sera efectiva i
SELECCIONE TIPO DE AFILIACION (Sefiale con una X)

Fecha de Diligenciamiento LOB }01 izozsimmamn prmera vez | }Mmﬂn personas acargo | Faafﬂiacion x Veleranos (Ley 187972019 |
Nombre de Empieador. TRITURADOS SAN JOSE SAS MlcciceM 901.709.155-6
Direccion Prncipal Emeleador. p 6+500 ViA URIBE LA JULIA __[cewr 3102690706

i ___DATOS DEL TRABAJADOR (A) _ — |
Primerﬁaelhoo.RoJAS ‘Iﬁegundo Apelido. LDNDONOPDHWNS' GIOVANNY N - ;CEI[DEP IPFT ! Ne 17.225.302 |
Fecha de Nacimiento | 20| 04 1982 Fecna de Expedcon Documento I 12; 03 %2001 ?“" N F InB _Eelu.lar 3118401878 |
Carge  OPERADOR DE MIXER tﬁaram Basico Mensual. 2°400.000 | variabie [Tipo de Contrato lx; N
Fechadeingesa  )F (0] [P(026Correo Eeckonico.  guiovannyrojasion@hotmail.com '
Direccion Resikdenca CRA 8 #6-18 IB.!rr:l:h'\-l"ﬂa*da ESPERANZA Ciudad/ Municipio- URIBE _‘i Riirel Lw.w IPBIS COLOMBIA
Resguardo l Pueto Indigena. i |
KUk e 00 VIR DRIBE TA UL IA |Semonereax ) p JULIA UM yige  Tad( | umene P4 COLOMBIA
Prefesion Empleador Anterior Fecha de Retiro | | I

JR— i e e e e

SENALE CON UNA X _ :

T T T T T i
fi:l\ﬁgo [ Soltﬂofaa!Casaduial Separado(a) ]I U’MHEE.. | Divorciadoia) |Viudea) | ORIENTACION SEXUAL }—Ha%ﬁm iﬂisexual ] mmcsf’?{“_}i%@;;@'_@_!
NIVEL DE ESCOLARIDAD -
Preescolar | Basica Secundana | Media | Basica Adulios | Secundarnia Adulto | Media Adultos |
| Técnico i i 4 e 1 i | : |
14 Infancia | Prosesiona Teendlono |Profesional Universtane | ;usgrada.hhefma | gtemﬁuana Normeﬂz_at_s iNrnguno | Ink)rmam% Disponible |
PERTENENCIA ETNICA |
Afrocolombiano |Inﬂigena ;(':ornumdad Negra iPaIenouem lﬂuamiGutano }du dighgribia JNo s¢ autoreconcce  Raizal del Archi de San Andrés Prov. y Sta Catalina —:
T — FACTOR VULNERABLE == g —
En Condicion Discapacidad [Desplazace Damniicado Desastre Nalu'al _ Desmovilzade o Reinserlado Pobiacion Zonas Fromeras NgXeponile |
Vic. Conflicto Armado na Despiazada [Ejercicio Trabajo Sexual Hijo(a) Familia de Madre Czoeza_Hijola) Desmovilizado o Remsertado  Pobiacion Migrante Noapica |
DATQS DEL CONYUGE Y/O COMPANERQ
; s— bbbt : . : 3 = |
Primer Apeliido |Segundo Apellico iuomore ECC 1 i cE }:Eﬁ PRT No
= o IR T S _ | S i
Fechade | ] [ i Fechade | [ | Direccion Iﬁarno: Ciudag: I
Nacimento | | | Expedicion | ERIR = |
Correo Electromico. Celular
Nombre del Empleador donde Trabaja: I'Proiesio'n l5a1ano Basico Mensual § ,sz_lmf:m Ist !NO
! DATOS DE PADRES, HIJOS, HIJASTROS Y HERMANOS HUERFANOS O BENEFICIARIOS EN CUSTODIA
fe——— Facha ce ’ Fechage | S I | . Tz |
i - | Se Discapacigad !
Nomaresy Apedidos __'EFM— nec‘l;fn%nm Nimers de igentificasen _5—;2919_011_.:__ Parentesco oty 1‘-::;2'::: g E |
| | A s | wo | x| 2|
| TR —1 } e, DSEURRERSEE]] RS [N TR I ST ST ._|___}

| |
|| . - J__ — . it}
DATOS DE OTROS EMPLEADORES PARA LOS CUALES TRABAJA

NOMBRE DEL EMPLEADOR ) NIT | FECHA DE INGRESO

e

.

I

Feeoa S (S
torizada para el cobic cel subsaic famiar motvo por el cusl para afitar esios beneficianos deoera
85 y lo8 03108 SOUCIA00S & cortnuAcion:
TED BIELTAnICh | Celular

Recuerde qus aun & la madre de las personas 3 £2rgo ne Nate parte 08 su gruo familer Se7d 2 Miuar au

- . Bpafardacu:
51 @l thular aulonZado para rEcAmar ias Nompre

Custds monetanas es drisrante al
yuge o . dilag fos
b SNpuenies daios D e T e W s =
B3 la gravedar de uramento dectare Que esta informacian na sito examinada por My Que 1000 05 Catos 5ui rlaconados son venGicos ¥ 24BCi0s £l suminstro de datos falsos por pane del empleador &
13 respective Caay 18 woiastn gk las 13rmAs sobre $31aT08 MINMos 5 Causal de desafiacion segun &l aniculs 45 de la jey 21 de 1882

|
i

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES autarizo de maners voluntaria y exslicda 2 los servicios y espandencias de COFREM, de conformidad con 1a ey 1581 de 2012 y al decrato |
1377 ce 2013 pava Gatar mi informacien persana! incluyends datns bies, e a de @n s Er 3 poifica o tratanuenta g@ dalos pessonales de COFREM dispondis en |
0N que serg da para las sigu finalidates q
« Gararuzar el sjerccio de los dareshos camo afiiade ¥ UBuahic de oS senvicos en ef Jesarroio ge ies funtiones propias que ta Caja ce compensanion Famibar ofrece a sus afiadss, usuanas ¥ pubess an |
gEneral por & Misma o medianie su encargo & lercerns coro integrante gel Sistema ce Proteccin Soeinl
»Lograr una eficiente comunicacitn de nuesiros servicios sociales programas glanzas astuldos cancorsss AfRs sofecs p -] COn 08 MAemos y demas aclivdades
relacionadas
= Evalluar g caidad de o servcios y realzar MYesQaciones o preferencias y NADAGS 3& 10nSume de acueroo @ Ins servisas oecidos por la CAA 08 COMDENsaCon
s Realizar & waves de 25 B0CAL0NeS O enbdades relacionadas con el Sistema g8 Subsins Famiar
+ Ofrecer Servicios 08 NUASIa red oe aliadas a nivel regional o nacianal y cania Cajas ge Compensacisn ~amidiar de otros departamentos
| Los 0al0s personales obtemdos o su afiacion, sohctud preslacion de servicos o reiacon con s Caa oo Compansacion seran iratadas para 1as & &r h durants ai fgmpo
| deafiiacion del abajador y sus beneficancs La informanion se encuenira Smacenana an ks Nases <& Jatos Nasta cuands por nohgac:on iegal. centractual y g conformidad a @ politca oo fralamients
¥ SEJUNOBE Q2 08 23108 personales debamos mantenerios
LOS UMUares poodrin eercer sus de'echod MulGtIar Conoser aclualizar rectifcar SuUpTMUT 1B Infarmacion SUMIISrada © TEVOCAT i@ ADNZACKn OlOfgada A traves del comec eecomico
{ Dicnas bases de J2i0s se conservan y agministran baje responsabiidad 0e COFREM o ios terceros gue para 13l fin se designan
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': FIRMA DEL TRA * "-Iﬂﬁrbm. EMPLE_E[?_UR . FIR'4a A RUEGO DEL TRABAJADOR FIRMA A RUEGC DEL EMPLEADOR

Nigta en casd de que o frabajador ¢ el empleadar manifiestes no saber o na poder fimmar S auionza & L5G O (@ hueila o 13 frma 3 fuedo en presenc:a oo la Cooromansr 2 Senstio al Chents en Villavcencp
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.POSITIVA COMPARIIA DE SEGUROS S.A

9012608620

30193214
9012608620
26 01
X X X
X
LONDONO GIOVANNY
17225302 X
20 04 1982
X
$2.104.000

2026
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TRITURADQOS SAN JOSE SAS
KM 6 VIA URIBE

NT 901709155

31026907

06 01 2026

CARGO: OPERADOR DE ASFALTADORA

LA URIBE

META

Cambic Emplen
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CER_AFI_2026006330672

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

CERTIFICA QUE:

Giovanny Rojas Londofio identificado con CC. 17225302 registra la siguiente informacién en el ramo de Riesgos
Laborales:

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombres y/o Razén Social TRITURADOS SAN JOSE Tipo y Numero de

SAS Documento NI~ 901709135

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de Inicio de Tipo de .

Cobertura 2026/01/06 Vincalseib Dependienta

Estado de Afiliacion Activa Fecha Retiro No registra
Cadigo Actividad

Clase de Riesgo 5 Econémice 5081105

Esta certificacion se expide a los 5 dias del mes de enero del 2026.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el cédige QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la  opcion  "Validar certificados de  afiliacién” e ingresa el siguiente  cadigo:
CC05012026N17225302A222440. Este c6digo es vélido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compaiila de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidar Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | SAAIRGHRADCRA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502, Bogota | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viemes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor. resolver4 las aueias o reclamos. actuara como COLOMBIANOS

13616




Giovanny Rojas Lodorio
C.C. No. 17.225.302 de Uribe - Meta

. Perfil Personal

Me caracterizo por ser una persona positiva, con altos valores como
discrecion, responsabilidad, puntualidad, tolerancia, integridad y amabilidad.

Siempre mantengo una aptitud &gil, interesada y abierta a nuevos

conocimientos, con deseos de superacion en todo campo, tanto profesional
como personal, y con una proyeccion objetiva hacia el futuro.

Informaciéon Personal

® NOMBRE Giovanny Rojas Londofio
DOCUMENTO DE IDENTIDAD 17.225.302 de Uribe - Meta
FECHA DE NACIMIENTO 20 de Abril de 1982
LUGAR DE NACIMIENTO San Martin - Meta
ESTADO CIVIL Unién libre
DIRECCION Cra. 8 No 6-18 Esperanza
MUNICIPIO Uribe -Meta
TELEFONO 311 840 1878
CORREO

Hoja de Vida

0% 61+




SECUNDARIA

Empresa

Cargo

Tiempo Laborado
Jefe Inmediato
Teléfono

Empresa

Cargo

Tiempo Laborado
Jefe Inmediato
Teléfono

Nombre
Ocupacioén
Teléfono

Nombre
Ocupacion
Teléfono

Giovanny Rojas Lodofio
C.C. No. 17.225.302 de Uribe - Meta

Formacion Académica

Institucion Educativa
Agropecuaria RAFAEL URIBE
URIBE

Meta - 1999

Experiencia Laboral

OMAIRA MENDEZ HENAO
conductor

9 meses

Omaira Méndez Henao
3706897

Trasportes Gayco S.A.S.
conductor

23 meses

Javier Guzmadn

318 506 0988

Referencias Personales

Antonio Monroy
Conductor
311 277 0643

Wilmar Castro Guzmdn
Conductor
320 445 3515

Hoja de Vida




Nombre
Ocupacion
Teléfono

Nombre
Ocupacion
Teléfono

Giovanny Rojas Lodofio
C.C. No. 17.225.302 de Uribe - Meta

Referencias Familiares

Ronal Rojas
Conductor
315 527 0877

Hugo Rojas Cortes
Conductor
310 872 4772

GIOVANNY ROJAS LONDONO
C.C 17.225.302 DE URIBE - META

Hoja de Vida

0>6\9,



Giovanny Rojas Lodofio
C.C. No. 17.225.302 de Uribe - Meta

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA
NUMERO 17.225.302 A

ROJAS LONDONO &
APELLIDCS
GIOVANNY
NOMBHES i
\‘ |
‘_\_

FECHA DE NACHiENTe 20-ABR-1982
SAN MARTIN
META)

LUGAR DE NAGIIERTS

1.

551}:7211-\:. :?t.:. 5,5“13

12-MAR-2001 URIBE

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

ASE00DO-GD 14 157 100017 225302 - 2006 1005 09839052782 oz 15188785

Hoja de Vida

|0} 620



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) POLOCHE RAMIREZ FERNANDO identificado(a) con CC numero 1.121.845.650 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 29 de enero de 2008 y sus recursos se encuentran distribuidos como se
enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticién del(la) interesado(a) el dia 07 de enero de 2026.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*8i desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nasotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App 0 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 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

Pag. 1del
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Cofrem
FORMATO
“RADICACION DE DOCUMENTOS"

Dependencia Generadora: Fecha de Vigencia:
Div. Comercial y de Mercadeo 2018-08-25

2026/01/13 3:34 pm Radlcadp.;j_mﬂ__‘? )
Recibe: CLAUDIA PATRICIA RIANO RUIZ

Clasificacién: Estado: R Asesor: 94
REACTIVAR

Nit: 801709155 Telefono:0
Razon Social: TRITURADOS SAN JOSE SAS
Tipo Aportante: 1 EMPLEADOR APORTE 4%

Informacién Solicitante:

Documento: 1121845650 Telefono: 0
Nombre: POLOCHE RAMIREZ FERNANDO
Dependencia:

DIVISION DE SUBSIDIOS

Dggumentos Presentados:
- a cédula de cludadania

4121845650 FERNANDO POLOCHE RAMIREZ

- Formulario de inscripcién del trabajador
41218456850 FERNANDC POLOCHE RAMIREZ

Observaciones:
2F UNION LIBRE
POR CORREQ tsj@clp.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 certificacion de estudio

para hijos que estén adelantando pregrado.

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

e intransferible.

Nombre, cédula y teléfono quien entrega las
documentos nara afillacion.

CATA DE COMPENSACION FAMILIAR COFREM
AV.A0 35-A-19 Villavicencio, Meta PBX 6818322 ext. 3851
Linea Amiga 6818320 e-mail serciiente@cofrem.com.co
Pagina Web www.cofrem.com.co
Vigitada Superlntendencia del Subsidio Familiar

Vigilado Supersubsidio |ﬂ

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

—
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FORMATO Pagina 1 de 1 }

“AFILIACION DEL TRABAJADOR" -
sfrem Dependencia Generadera: BD. i F Vigenca i
. Divisién de Subsidios Codigo: PD-170-01-FO01 2025-02-18 |

Para su difigenciamiento: letra imprenta en onginal, legible, sin tachones. ni ermendaduras, con informacion clara completa, firmada por el Trabajador y €l
' Empleador. Su diligenciamiente incorrecto o de los anexos ocasionara lz devolucién y su afiliacién no sera efectiva.

r SELECCIONE TIPO DE AFILIACION (Sedale con una X)
g - o 08B 01 ]2025}”"”"" primera vez Jdicien personas a cargo | Feafduawn [ Veteranos (Ley 197972019) |
Norbre de Enpleador. TRITURADOS SAN JOSE SAS Dlccice e 901.709.155-6
puemn Principal Empieador: KM 6+500 ViA URIBE LA JULIA [Cciular‘. 31 02690?0‘6
DATOS DEL TRABAJADOR (Aj ] -
do lido mbres: | | "
Prmer RSB | O CHE PO % RAMIREZ [ FERNANDO WK Joe[eee 1 | 10 1.121.845650
Fewaeemes | 23] 04 HgBETem e bweaesosamets 0 10 pO0BE W |- [N [V 3144165662
Cargo: OPERADOR DE DOBLETROQUE [Salario Basico Mensual: 2°300.000 M |Vaﬁﬁbie Tipo de Contrato ]%
Fechadeingreso NG (01 [P (026C0reo Elecronico: fernando_us0423@hotmail com
Direccion Residencia: (v | 4 ~g 9 parriolvereda. pRisAS DEL DUDA [“ucedMuniapio’ R |BE [ rural [udpdo P¥'5 COLOMBIA
Resguaroo ] Puebia Indigena:
reccion de la E dond | BarrioNereda, iudad/Municipio [ i ais:
P e s VIR UL L JULIA | TAJULA | URIBE | R [ueeno[** COLOMBIA
Profesion. Empleador Anterior: Fecha de Reiio | l
| SENALE CON UNA X
ESTADO | soMyfla)|Casadola) _Separadala) | Union tire | oworcador | Viudeia) | ORIENTACION SEXUAL | Hetggtenal |Bisexial | Horosexual Lﬂ oniie)
NIVEL DE ESCOLARIDAD
Preescolar | Basica Secundaria Media Basica Adultos I Secundana Adulto ,' Media Adultos
u |nfam:aa _IL p;r;:;f:a‘ Tecnologo | Profesional Universitano PosgradaMaask:a Secundaria Normalista )N\ngum | inhrmaciqxo Disponible |
""" S "~ PERTENENCIAETNICA ' |
\Afracolombiano ;indigena i‘.‘.ormmdad Negra ;Paienquefo lRoum‘Gllﬂnﬂ ho uMﬂna hlo s¢ autoreconoce !lRaizaldel Aschide Sar Andrés Prov, y Sta. Catalina
FACTOR VULNERABLE
En Condicion Discapacidad |Desplazad [Damnificado D Natural __ Desmovilizado o Reinsertado Pobiacion Zonas Fronteras NgMgponible
Mc Conflicto Armado no Desplazado |Ejercicio Trabajo Sexual Hii(a) Familia de Madre Cabeza Hijo(a) Desmowiizado o Reinsertado P on Mig Ne aplica
| Dﬁ_Tg_S I:_)gl_._CON‘_fUGE YJ'O COMPARER(_J o _ R
[ PrimerApelide  [Segundo Apellida Nombre }rcr; m |ce Ep] ST Mo :.
[Fechade | ‘ T Fecha de ‘ l | I Direccion: 3 Ciudad: =
Naciment | | Expedicio i I A I !
Enrreo Electranico: h’j”lar ]
L S g 1meesidn- JSalam Basico Mensusl § m“’ i 131 no|
i : . & DATOS DE PADRES HIJOS, HIJASTROS Y HERMANOS HUERFANOS O SENEFICMR}OS EN CUSTODIA |
EHchs da [ From e -i Sexp I Diszapacidad . :
: HNombres y Apelidos —Seme Da;.:a:noemo]' Numerc oo identficacon ﬂ&TM E 5 b o | NG 1‘:332::?: E :r E
| 1 F =
ENE ! 1 | | | 1
| 1 | | | i |
DATOS DE OTROS EMPLEADORES PARA LOS CUALES TRABAJA
NOMBRE DEL EMPLEADOR NIT ; FECHA DE INGRESO
1 T
i i | !
| |
Recuerde que aun 5ila madre de las parsonas a carga nu hace pane oe su grupo famiiar serd la ttular aulonzada para el cobro def subsidie limt liar motiva por el cual para al’n iar estos beneficanos debera
Aar documenis de identdad vigeme de (s menores y 103 dalos sokcnados scontnuaclon. e
Si & Utular autonzado para reclamar fas Nombre Correo elesindnico Celular

cuotas moneianas es dferente al
conyuge yio rabajador, diigenciar los
__swguientes datcs
Baja la grmm: de juramento deciaro que esia informacidn ha sido examnada por mi y que 10008 [0S Jat0s aqui san y exacios El oe datos falscs por parte del empleador a
i3 respectiva Caja y ' Violacion os las normas soore salorios minimes es causal de desafiiacion segun &1 amculn 45 na (a lay 21 de 1982

| AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES  autcrizo de manera woluniana y explicita a los serncws y dependencias de COFREM de conformidad con la ley 1581 de 2012 y el desretn
| 1377 oe 2013 para wratar mi pe ¥ datos sensibies de acuerdo con ks establacsdos en 3 polinca de yatamiento de datos personales de COFREM disponible en
| que sera da para las sig fingi

! « Gararzar e #jercicio de los derechos como afiiado y uSUANG de (D8 Bervicios en el Jesarroio de (as funcones proplas gue ia Caa de compensacion Famiiar ofrece a sus afiiados, usLAanos y pubico an
I
I

|

!

QENeTal PO S MISMA ¢ Mediante su encargs a lerseros coms integrante del s.mm de Projecesn Secial _§ |
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CER_AF|_2026006326860

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

CERTIFICA QUE:

Fernando Poloche Ramirez identificado con CC. 1121845650 registra la siguiente informacién en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombres y/o Razon Social  TRITURADOS SAN JOSE Tipo y Numero de

SAS Documento NI - 901709135

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de Inicio de Tipo de
Cobertura 2026/01/06 Vinculaclén Dependiente
' ‘ Estado de Afiliacion Activa Fecha Retiro No registra
Cédigo Actividad
Clase de Riesgo 5 Econémica 5081105

' Esta certificacion se expide a los 5 dias del mes de enero del 2026.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la  opcién  "Validar certificados de afiliacion” e ingresa el siguiente codigo:
CC05012026N1121845650A220436. Este codigo es védlido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 o. m. | El Defensor. resolvera las queias o reclamos. actuara como COLOMBIANOS

O} 626
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agma . ' —
Certificacion o
Ba\’l Ca l‘ia Bancolombia

Viernes, 4 de noviembre de 2022

Senores:
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S A. se permite informar que FERNANDO POLOCHE RAMIREZ identificado(a)
con cc. 1121845650 a la fecha de expedicion de esta certificacién, tiene con el Banco los
siguientes productos:

Producto T N.. Producto Fecha Apertura Estado
Cuenta de ahorro 099-001339-84 2019/07/23 Activa

‘Importante: Esta constancia sélo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

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

TR LT LB Y e T
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Dorian Gutierrez Cerraa

Gezrante Corresponséles Carca- <2 , Autazar, izice
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

ELKIN ANDRES TRIANA RODRIGUEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.123.141.128, 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

L

-()=

Tenga en cuenta:

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




Cofrem
: FORMATO
"RADICACION DE DOCUMENTOS"

Dependencia Generadora: Fecha de Vigencia:
Div. Comercial y de Mercadeo 2018-09-25

2026/01/24 8:09am  Radicado: 3713921
Recibe: CLAUDIA PATRICIA RIANO RUIZ

Clasificacion: Estado: R Asesor: 34
REACTIVAR

Infarmacion Emoresa:

Nit: 901708155 Telefono:0
Razoén Sécial: TRITURADOS SAN JOSE SAS
Tipo Aportante: 1 EMPLEADOR AFORTE 4%

Informacién Solicitante:

Documento: 1123141128 Telefono: 0
Nombre: TRIANA BAQUERO ELKIN ANDRES
Dependencia:

DIVISION DE SUBSIDIOS

D entos Presentados:

- a cédula de ciudadania
1123141128 ELKIN ANDRES TRIANA BAQUERO

- Formulario de inscripcién del trabajador
4123141128 ELKIN ANDRES TRIANA BAQUERO

Observaciones:

2F CORREGIR SEGUNDO APELLIDO ES UN ERROR DE
DIGITACION

POR CORREO tsj@clp.com.co

Recuerde:

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

Nombre, cédula y teléfono quien entrega los
documentos para afiliacian,

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COFREM
AV.40 35-A-13 Villavicendo, Meta PBX 6818322 ext. 3851
Linea Amiga 6818320 e-mail serdliente@eafrem.co
Pagina Web wwaw.cofrem. com.co
Vigllada Superintendencia del Subsidio Familiar

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

Vigilado Supersubsidio Hg

o™ 63Y



FORMATO ! Pagina 1 de 1 |
“AFILIACION DEL TRABAJADOR"

I version: 20 i
T i F Vigenda |
Dependencia Generadora. ts i |
Divisién de Subsidios | Codigo:PD-170-01-F01 | 2025-02-18

il iami ( i i . leta, firmada por el Trabajador y el
Para su diligenciamiento, letra imprenta en criginal. legible, sin tachones, ni enmnd_aduran. con |nfof_mac|on da(a comp . :
o Empleador. Su diligenciamienta incorrecto o de los anexos. ocasionara Ia devolucidn y su afiliacion no sera efectiva
SELECCIONE TIPO DE AFILIACION (Sefiale con una X)

lFecha de Diigenciamiento | 21 !01 DOZSMM" primera vez | i&u.a‘m personas a cargo | Fimimn i ‘ Veteranos (Ley 1979/2019) ’
Nomore de Zmpleador: TRITURADOS SAN JOSE SAS DflcciceMe 901.709.155-6
Direccion Pancipal Empleader a1 64500 VIA URIBE LA JULIA (Celuar: 3102690706

DATOS DEL TRABAJADOR (A) !
Primer Apelico TRIANA PO W% o pRIGUEZ! ™" ELKIN ANDRES P Joeper [per | %01.123.141.128 |
Fecha de Nacimienio echa de Expedicion Documento 18 | 07 202 3159_,,0 M F e Felum 310 8582877
C-argn AYUDANTE DE OBRA Egalann Basico Mensual. 1 750.905 4 ;Van'lbde [!"Dﬂ de Contralo ; F ]X
Fechadeingess 19 [)] PQ2@Comec Electronico:  g( KINATRIANA@GMAIL COM
Direccion Residenca: o { CS 4 Pam‘uNemda CENTRO _Lbiudadmlunicmo' URIBE I teal lmes:COLOMBlA
Resguardo. ‘1 Puebia Indigena:
KT 62800 VIK DRIBE LA JUL 1A (TN | A JULIA PURneeo yRIBE | Ry [usene P COLOMBIA
Profesion: Fmpieadm Anterior: Fachaﬂe Retiro | ’

SENALE CON UNA X

T ‘ No
E%.:.GEO ;Szw{a}ICasadc{ail Separadola} 1um‘an libre i Divorciadala) ]V’rudo.a} | ORIENTACION SEXUAL IHefRﬁemal {Bisexual ‘ Homosexual [ disporible|
N NIVEL DE ESCOLARIDAD
Preescolar Basica Secundaria i Media Basica Adultos Secundaria Adullo Media Adultos
: 14 Infancia ﬁlﬁx al Tea.wtmqo 1Prufssnn_ai Umwrs.z.u.mo P;.sa;r.a..dn{h\au\na :Secmna Nm:nal:sla INingum.:. inhrm_annxo Dispanible
| PERTENENCIA ETNICA
!Affocnlnmbiano Eindigena #.‘.omurlidad Negra IPalenmem ERonrrvGi!am No dighQnibia hn S€ auloreconoee ERaizal del Archi de San Andrés Prov. y Sta. Catalina
FACTOR VULNERRBLE
En Condicion Discapach {Despdazadn Damnificado D Natural -besmmviliz do o Reinserado Poblacion Zonas Framteras Nq&poni‘b!e
Vic. Confiicto Armade no D |Ejercicio Trabajo Sexual Hijoia) Familia de Madre Cadeza Hijo(a) Desmowviizado o Rensertado  Poblacion Mig No aplica
' DATOS DEL CONYUGE Y/O COMPANERO e = ] 5
: Primer Apellide Segundo Apeilido ombre ‘cc- T |ce }._,54 PET Mo
[ Fecha de l ‘ [ [ Fechade [ l IOnrecc:on [Eamo: Ciudad e
Nacimiento | ] Expedicio 1 z .
Corrao Electronico: Celular:
:FNombm del Empleador donde Trabaja: rofasion: }Salano Basico Mensual §: eu:fm ri;:om [5! Ino
b T T I - Sy DEL . (Nt S 1 e S R PP E wepem—_r E - — S —— - — ] - | S
| DATOS DE PADRES, HIJOS, HIJASTROS Y HERMANOS HUERFANOS O BENEFICIARIOS EN CUSTODIA
IS B Fecha de T Fecha o8 T
| N T ) y Sexa | Discapacidag T 2 g
i_ Nombres y Apalidos S r,utunf.nmi Nimero de identificacion ﬂnm S i o NO Riuma ;,5_ g
- A
e ' ! L | I i )
| . ! | 13 ,
- - i ! . 2 i ol
[ DATOS DE OTROS EMPLEADORES PARA LOS CUALES TRABAJA
NOMBRE DEL EMPLEADOR _ I NIT | FECHA DE INGRESO
|

[

|

Recuerde que aun si la madre de |as personas a carge no nace parle ge su grupd famidiar, sera B Yl aulonzada para el cobro del subsicio famikar Mot por el cual para afiiar 8s10s beneficianos deners
aponar documento de idenldad wigente de jos Tenores v fos datos sclicitades & continuacion wots,

Correo elecirtnico’ I Calylar

S: el tiular autonzado para reclamar las MNombre
cuotas monetanas es diferente al
ge y/c b gencar los
siguentes dalos. ==
Saja la gravedad de juramento DECIGND que esta Nfarmacion Na Si00 €Xaminaca Por M) y que togos o8 calos aqui relacionados o veridicos ¥ aractos. £l suministro ce datos faisos por pane dal empleadsar a
ta respectiva Caa v 18 violacin de las normas sobire salancs mirimics &5 causal de oesafilacion segun el articulo 45 da 18 ey 21 de 1982

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES autonzo de maners voluntana y expicaa 3 108 servicios y dependencias de COFREM. de conformiced con ta ey 1581 de 2012 y &l decrets
| 1377 de 2013 pam tratar mi info on parsanal dalos bles, de acuerdo con los establacidos en 3 politica de watamiento de daios personales ce COFREM gisponbie en
que serd util para las sig

- l 8| de o como afiade y usuano de los servicios en el desarmilc ge ias fundiores propias qua ia Caja de compensscion Fannliar ofrece a sus afliados. usuaras y pubico en
GANEE! por si misma o mediante Su SNCargo @ terceros como iMegrante del Sigtama ce Proteccon Socal

«LOgrar una &k itn de servicios socisles. programas. alianzas estucios concursos. rfas sareos promociones o cambios relaC:onados con Ios mismos v demas actividades
r8lationad a3

= Evaluar la caldad de los s8rvicios y realizar investigacones de prefarenciss y Nabios 08 cONSUMO 08 3cuerco a los servicios ohecudces por la caja de comMpensacion
=Realizar esluaios a fravés ce insifuciones asociacionss 5 antisades relacionadas con &l Sistema de Sudsidos Famiiar
« Ofrecer senacics de nuesira red de #iados a rivel regional 0 nacionai y con '@ Cajas de Compensacisn Familier de otres depanamantas

Vig ads Supersubsidia

Los catos personoles oe sy afi salictud ' de o relacion con la Caje de Compensacion. serdn tratacos para las fi antar durante el tiempo
de oel ¥ Sus i o5 La 400N S8 encuenita aimacenada en las pases dv dAI0S NaSa cuANdo AT ohLYAtEN l8gal Contractual y de o & @ politica ge |
¥ segundad 28 ios datos p 3 dab. fos. |
Los Muiees DOOran eercer sus conocer. al rectficar suphmir |3 in‘ormacion sumnsada o revecar la aulonzacitn olorgedes a lravés oel comen eWMotrénico ]
| Dizhas bases de dalos se an y bajo resp lidag de COFREM o (o5 terceros que para lal fin se desigran |
. s s e !
| ‘ 1
Flkin I T
- - T
IR s v NI S———
FIRMA DEL TRABAJADOR FIRMA DEL EMP LEAP_DS oo FIRMA A RUEGO DEL TRABAJADCR FIRMA A RUEGO DEL EMPLEADOR
T |
Nota en caso de que el o el empleacor m no saber 0 Nc poder firmar, se autonza & uso de la huella o |2 firma a ruego & presancia de la Cocrdinadar de Serncio al Clherte en Viligwcenoo |
|_¥ en municipios los Jefes ¢ Zona y la Coardinadora de Centro ce Servicios ge Pueno Gatan oe scuerta con la sobctud l

| Gonia firma de este farmate aceplo ios Mrmings. condicionas ¥ iratamiento de sus datos persanakes E0 £330 08 NO AUIGNZAT, MErgue cOn una A 13 sigulente casie -I

03 635~



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

capitalsalud

eps- Numero de Radicaci Fecha de Radicacion

| L] I

Pagna 1de d

|. DATOS DEL TRAMITE  (Lea /&5 SinCTiones QueE 56 encuenital anesas 8/ fommulsng antes oe Jgencanal

1 Tipo de Tramite: 2 Tipo de Afilacidn A Inawidual - Cotzants o Cabeza de Famia | x - Benaticiano o sfrago stoona! [ ] | 3 Régmen s Conmbuivo | 4 Contribucian solitaria

ol i M PR B subsicade [ ]| S No M

8~ > =0 on: D Ce Dficio y
B Repore 28 mmmum 8 Colectve [ | ¢ insttozions [ | De Oficio | { ] =
3 [ uzar 7. Cedigo
5. Tipo de aliiago | Vil Cotanpie N i
A Ca 4 ~ abaE E ¢ Benshcisno 0. Afhads adeiang ~ Depencente 8 Independenie | | = Pensanase a registrat por lg EP'S) EZ
Caotzante B Capeza de Faniha C. Beneficians L
#

A. AFILIACION
Il. DATCS BASICOS DE IDENTIFICACION (del i o cab de farmulia) 1

| Reemosy roqH ) RRTR” | RODRIGUEZ ! ELKIN 1 ANDRES

& Tipo “%Eﬂﬁi_“ﬁ““"“ 11:} Numero d1e ‘Tnﬁuén‘.im&o‘la‘el ﬁeémaa E “rf::ﬂ.:;a['f%wim;_unu ~2F 5:9:!0 S‘ 3 I;h&?mr\”:_ [ erso Jour
3 Nacion ar de nacimiento 15 ’emade nagimiento
e BLOMBIANG |t "COLOMBIA | cesssamess META | wwmese  URIBE | 07" 2005

HIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personaies |
1

il = i e U] S ) S—]

19 Tiene encuesta SISBEN 20, Clasificacion SISBEN [ 21 Grupo de poblacén especal
sif] MNe Nivel Grupe | E
!_22 Administradeora de Rigsgos Laboraies CARL 123 Adgministradora de Pensiones l 24 Ingresos base de cotizacion - 1BC ‘ 25 Tarfa Coninbucion Selidana
POSITIVA PORVENIR 17
26 Resigencia
e Gl BSiT | | 310 8582877 | ELKINATRIANA@GMAILC OM
Cabecera Municipal [_| Centre Dohlaaom Rural Disperso [ Resto Rural [ ]
META | URIBE | BRCENTRO |

V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEQ FANILIAR
Datos basicos de wentificacion del conyuge o compaliero(a) permanente del cotizante

27 Apelidos v nombres complelos

| .
. ]

OTRO E] Cual?

Famening I:_‘J Mascuting [ ] L E
32 Nacionalidad 33 Lugar de nacmiento

Pais l Deparamento J_ Mumiciges

i

28 Tipo documento de dentidad | 29 Numero de documento de identidad I 30. Sexo biologico 3 ﬁo ldentificacion
.

i 34 Fecha de r?a:nrnle:ila

Datos basicos de identificacion de los beneficlarios y de los afiliados adicionales
15 Apeliidas v nombres completos

B

a |
ﬂ’[

36, Tipo de doc {37 Numero de doc, 138 Nacionalidad 39 Sem o‘olomm 4\} Sexo identificacion 41 Lugarde ﬁﬂL’llTleﬂtD 42 Fecha de nacimienio
de identidad de identidad | | Massuime " (NB OTRO A" sy | Dape = M nie e

o i : :

81 i 1 | | [ H i

= i | WEL |

P

! | |
Datos ¢ b ios del beneficiario ]|
1

42 Parentesco 44 Einia 45 Comunidad | 48 Grupo de 47 Tiene encuesta SISBEN {48 Clasficacon SISBEN | 49 Discapacidad 50, i'cepacdad pe*maner\u:
poblacion especial ] | ‘o - i B g ND ) Categonie de axzeps

B | 1

82 | |

B3 |

1
51 Datos de resicencia 52 Vailor de ia UPC del alihade adicional
Cabecera Muricpal | Certre Poslade | Rural Daperss | Resto Rural

a1

=t
S

81 |

B2

o3

Seleccion de la IPS primaria

54 Codigo de la IPS
A3 Nombre de la Institucion Presiadora de Servicios oe Salud - IPS

c 5 T

B T

B i

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

VIGRADD Suipe o, |a

55 Nombre 0 1azon sooal 36. Tipo de documento 57 Mumero del decumenic de identhicacon 58 Tipo e aporante o pagadar @ pensiones

TRITURADOS SAN JOSE SAS NI 901.709.155-6

- ﬁﬁws:5go VIA URIBE LA JULIA ! 3102680706 TSJ@CLP.COM.CO | META URIBE
| | |

o636



.'f-nlma

VIGLADD

caopifalsalua

eps-
B. REPORTE DE NOVEDADES

60 Tipo de Novedad

1 1. Madificacion datos basieos de identificacien 1 11 inseripeién EPS retarno al pais
[] 2 Cerreccion de los datos basicos de Identificacion [ 12 Winculacion a una entfidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacisn dei documenio de identidag Ej 13 Deswinculacion de una entidad autorizads para realizar afiliaciones colectivas
[ 4 Actualizacion y correceion datos complementarios [ 14 Moviigas 1A Regimen Contributive [ J8 Regimen Subsidiado
] 5 Terminacién de a insenpedn an la EPS CJ 15 Trasiado ] A. Mismo Regimen 8. oiferente Régimen
Codigo [ ] . [ 16 Reporte de fallecimients del Cotizante o Cabeza de familia

[J 6 Reporte de pago a través de un tercere  Cadige ] 3 17 Reporte del tramite de proteccion al cesante
[ 7. inclusion de beneficiarios o de afiiados adicionales L Reporte de |a calidad de FPre-pensionado

8 Exclusion de benefiiarios o de afiliados adicionales 1 18 Reporte de |a calidad de pensionade
%Q inico de relacion laboral o adguisicion de condiciones para colizar [ 20. ingresc a Contribucion Solidaria

10 Terminacién de la relacion laboral o pérdida de condiciones para seguir cotizando ] 21 Retire de Contribucion Sobdaria

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61 Datos basicos de idenlificacion

TRIANA 1 RODRIGUEZ ELKIN [ ANDRES

Tipe de documentn Numero de documento de identidad |62 Sexo Diologico 63, Bexo identificacion = vX B4 _Fecha de nacimiento
saemasd  [CC ]| ™™ 155147158 | oo [ MascundBRY| [ ve [ omol] cur 1310712005
65, EPS antenar 56 Fecha de novedad 67 Moliva de trasiado 68. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

18101 20286 Codigo [ ] PORVENIR
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

[] 69 Dectaracion de dependencia econamica de los beneficiarnios y aflhados adicionales.

(] 70. Dectaracicn de Ia no obligacion de afiliarse al régimen conlributiva, especial o de excepcion

[ 71 Declaracien de existencia de razones de fuerza Mayor 0 Caso 'orluito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiancs.

[ 72 Declaracion de no intemnacion dei cotizante. cateza de familia. beneficianos o afilados adicionales en una Institucion Prastadora de Servicios de Salud

[] 73. Autonizacion para que |a EPS solicite y oblenga dalos y copia de Ia histona clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afillados adicionales

74, Autonzacion para que la EPS reporte |a informacion que se genere da la afilacion ¢ del reporte de novedades a la base de dalos de afiliados wvigente y a las entdades

publicas que por sus funciones (a requieran

[ 75 Auterizacién para que la EPS manese |os datos personales del cotizante o cabeza de familia ¥ de sus beneficianos o afiliados adicionales de acuerdo con lo previsio
en [a Ley 1581 de 2012 y el Decrelo 1377 de 2013

I 76 Autonizacién para que ia EPS envie informacian 8l correo efectronico o el celular como mensajes de lexto

] 77 Aceptacién de las condiciones para vincularse 5 1a Contribucion Selidana y de realizar los pagos correspondientes

4 [ 78 Aceptacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucion Solidana. segun la encuesta del Sishén vigente

| Vill. CONTRIBUGION SOLIDARIA

| 78 Encaso de ausencia o 'allecimiento del cabeza de familia reparte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucion Solidaria
Apellidos y nombras

! | J

| Tipe de documento de identidad ! ! MNuimern de documents de identidad -
| o N T N \
IX. FIRMAS :ZL 2 ; g '
= l ']"( I ,r'% A L{ F e _S = TR Y S
80. El cotizante. cabeza de famiiia o beneficiario cuanda apligue o afiiade adicional 81, Aportante o entidad «zsponsable de la afiliacion calectiva institicional o de oficio
X. ANEXOS

82 Anexo copia dal documento de identidad R’ [ o] [5g
Cantidad e documentos de identidad anexos i = N [0 O [0 roaanexes T

83 Copia dal dictamen de incapacidad permanente emitdo por la autondad competente, '

24. Capia dei registro civil de matnimonio. o de la escritura publica acta de concilacién o sentencia judicial que daciare |a umon marntai

BE. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare ef divorsio sentencia judicial que deciare 1a separacon de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o
sentencia judicial gue declare |3 terminacion de |la union marital

88. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor

| B7. Copia de la arden judicial o del acto administrative de custodia

88 Documento en que cons'e la perdida de la patria potestad. o el cerificado de detuncion de los padres o la deciaracién sustrita por el colizante sobre |a ausencia
de los dos padres

B9 Copia de la autorizacion de traslade por parie de la Supenntendencia Nacional de Salud

90 Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar alitaciones colectivas.

91 Copla del acto adnunistralive o providenc:a de las auloridades competentes en la Gue conste la calidad de beneficiano o se ordens la afiliacion de oficio

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92 Identficacion de ta Entidad Territorial Codign dal Municipia [: Coaigo dal Depanaments r‘_—J 83 Nombre de la institucion

Xll. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
84 Apalhdos y nombtres

E | | |

Tipo documento de identidad Numero del documento de identicdad ] 95 Firma del funcionario
|
L [ |
96. fecha de radicacion | i I 97. Fecha de validacion |

Observaciones:

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada v de las declaraciones contenidas en el itulo Vil del formul

X
¥
d.‘
g,



CER_AFI_2026009420748

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

CERTIFICA QUE:

Elkin Andres Triana Rodriguez identificado con CC. 1123141128 registra la siguiente informacién en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombres y/o Razén Social  TRITURADOS SAN JOSE Tipo y Numero de

SAS Docuikento NI - 801709155

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de Inicio de Tipo de

Cobertura 2026/01/19 Vinculacién Dependiente
Estado de Afiliacion Activa Fecha Retiro No registra
Clase de Riesgo 5 Sadiga Acthidad 5081105

Econdmica

Esta certificacion se expide a los 16 dias del mes de enero del 2026.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el cédigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la  opcion  "Validar certificados de afiliacion” e ingresa el siguiente  cédigo:
CC16012026N1123141128A1333127. Este cddigo es wvalido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compaiila de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor. resolverd las aueias o reclamos. actuara coma COLOMBIANOS
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

DIEGO ALEJANDRO LOPEZ PICO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.022.940.563, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 7 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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Cofrem
FORMATO
"RADICACION DE DOCUMENTOS"

Dependencia Generadora: Fecha de Vigencia:
Div. Comercial y de Mercadeo 2018-08-25

202600119 8:18am _ Radicado: 3709303
Recibe: CLAUDIA PATRICIA RIANO RUIZ

Clasificacidn: Estado: R Asesor: 94
REACTIVAR

Nit: 901709155 Telefona:0
Razén Sécial: TRITURADOS SAN JOSE SAS
Tipo Aportante: 1 EMPLEADOR APORTE 4%

Informacién Solicitante:

Documento: 1022940563 Telefono: 0
Nombre: LOPEZ PICO DIEGO ALEJANDRO

Dependencia:
DIVISION DE SUBSIDIOS

Documentos Presentados:
a cédula de ciudadania

1022840583 DIEGO ALEJANDRO LOPEZ PICO

- Formulario de inscripcion del trabajador

4022940563 DIEGO ALEJANDRO LOPEZ PICO

Observaciones:
2F REACTIVACION
POR CORREDO tsj@clp.com.co

Recuerde:

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

para hijos que estén adelantando pregrado.

2. Sr. Empleador y trabajador segln 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.

Nombre, cédula y teléfono quien entrega los
documentos para afiliacién,

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COFREM
AV.40 35-A-19 Villavicencio, Meta PEX 6818322 ext. 3861
Linea Amiga 6818320 e-mail serciente@cofrem.co
Pagina Web www.cofrem.com.co
Vigilada Superintendencia del Subsidio Familiar

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

Vigilado Supersubsidio [Q

(O}



; 1 FORMATO i Pagina 1¢e 1
? “AFILIACION DEL TRABAJADOR" Vrsion: 20
r F. Vigencia:
| A3 Division de Subsidios Codigo: PD-170-01-F01 | 2025-02-18

Para su diligenciamiento: letra imprenta en original, legible, sin tachones, ni e mendaduras, con informacion cka(a completa. firmada por el Trabajador y el
Empleador Su diligenciamiento incorrecto o de los anexos ocasionara la devolucian y su afiliacién no sera efectiva. it
SELECCIONE TIPO DE AFILIACION (Sefale con una X) |

Fecha de Diligenciamiento l 15 |01 [2026pfhacion primera vez XNIWn persanas a carge | Feaﬁﬁaclun [ Veterancs (Ley 1979/2019) l 1
Nombre de Empleador TRITURADOS SAN JOSE SAS WcciceM 901.709.155-6
Drreccion Principal Empleador 1 64500 VIA URIBE LA JULIA [Celuar 3102690706 }
il DATOS DEL TRABAJADOR (A)

frmer Aol | OpEZ e el piog  Nembes BEGO ALEJANDRO BT |ce| per PeT | o 1.022.940.563
Fechade Necmento [ 111 11 [ Q7 Focha de Expecicon Documenta 17 |02 2006sexc MW [F [ns Celvier 3054682137
Cawo AYUDANTE DE OBRA [ pasc el 1760908 D@ [vanabie [fieo de Convato ¢ THC
fechadelngmso )8 [09 PQ26Ceres Elecionico  picod2927 @gmeil.com

Direccien Residenda; CL5CS1 FarnoNMeda.CENTRO Ji:muadfMur&c@io' URIBE | Rural M’!"O rai’:COLOMBIA
Resguardo I Puebla Indigena
Direccion de la resa donde Labora: | Bamo/Vereda: iudadMunicipio: | m Urt ais
Kt 6+500 VIA URIBE LA JuL 1A ; LAJuLiA F URBE | [ureno F** COLOMBIA
Profesion: Empleador Antenior recna de Retio | | [ :
SENALE CON UNA X |
I T H i | 1
E%IGEO | sOpota)| Casadoia) | Separadaa) { unien tore | Divorsiadofa) |Viudc.a) | ORIENTACION SEXUAL Hetygtoxual |Bisexual ] Homosexual | & ’:'; e
; NIVEL DE ESCOLARIDAD N ]
Preescolar i Basica | Secundaria | Media Basica Adullos ] Secundana Adulto i Media Adultos
I seni | _ - - e e ] . i - :
R I e [ M Y T
| PERTENENCIA ETNICA
!afrowlommano Ilnuinena [Camumdad MNegra fPalenquam Room/Gitano o U%ﬁibk bo se autoreconoce  Raizal del Archi de San Andres Prov. y Sta. Catalina -
I FACTOR VULNERABLE !
En Condicion Discapacidad |Desplazade Damnificado Desastre Natural  Desmovilzado o Remsertado Poblacién Zonas r:romer@umme
Vic. Conflicte Armado no Desplazado |Ejercicio Trabajo Sexual Hijo(a) Famiia de Madre Caneza Hijo(a) Desmovilizado o Reinsertad: Poblacion Mig No aplica
| ) ~ DATOS DEL CONYUGE Y/0 COH_EANERO_ S " ety
| Primer Apelido [Ségundn Apelido = ombre JCC? = 1CE-‘3’EPi PET L«:
"Fecha de T | Fechade | I ‘ [ Direccien = [Barrio ‘ Ciudad:
MNacimiento | _]_ I edicion l | J ! . - . |
Carreo Electrémico: heiurzr
L T o i T e e | ==
fiomore del Empieadar dons Trabaje: Jpruresmn. JSalann Basico Mensual § el Jno
L DATOS DE PADRES, HIJOS, HIJASTROS Y HERMANGS HUERFANOS O BENEFICIARIOS EN CUSTODIA
| . [ Fechade Fechade | ] !'__\“umam " ] = E
L Nacmen Tipa i = Eaped | L = unicipio de
Nombres y Apeilidss m&"_"_’_"!’__ Dnmgm ot Numera de identficacion |-—£'—-'r°'-°"—-T—H- Parentesco }— 5 = et LIRS
- P i ! z!
ol i ] |
I 4 i I J| .
| ~ DATOS DE OTROS EMPLEADORES PARA LOS CUALES TRABAJA ) .
[ NOMBRE DEL EMPLEADOR NIT | FECHA DE INGRESO |
L A

L =
| Recuerde Que dun i la madre de igs parsonas a A0 N Nace pane oe su grupo faminar sera @ ttuiar aulonzass Eéra @l cobro del subsidio famiiar, motivg P €l cual para anliar estos beneficancs depera
! Sponar documents de dentidzd vigents de /25 menores v ics dalos sobcitados & continuacdn Z
Si 8l itular avtonzado para reclariar ias | Mambre Carreo elecironico | Celuiar
“udias monetanas es diferents ai | |
conyuge y/o lrapa@ador cihgancias los 1 |
siguientes dafos i . — | ; | 0
Bnja 12 gravedad de juramenic oeclam que esta miormacion Na 5190 Sxamnada PEr mi y que todos |25 dans A0u: r#1aconados SON VENIOICOS y xactos | suminisio 08 Gaios faisos porf pane del empieador a
la respectiva Ca@ y 1a violacion de ias Normas sobre saianos minmos 2% causa de desafiiacion segun al amiculo 45 de la ley 21 de 1882

| AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES autorzo de Manera wiuntana y expiicta 2 108 servicios y dependancias de COFREM, de canformidad con (s ey 1581 de 2012 y el decretn
1377 de 2013 para tratar mi ir'ormacon personal iNtuyendo dalos sensidies. J€ acuerdo con los sstadlecitos an la poltics de tratamienic de Ualos personaies de COFREM dispanitle en
nfarmacion que sera utihzada para ias sigulentes finaldades
G 2l ey ae Ias como afiiado y usuano e Ios servicios en & S2sarroie de f3s kuncones propias que ia Cas de compensacion Famiiar ofvece a sus afiliados. usuanos ¥ pubizo en
general, por si Misma o madiante su encargo a tercers camo intggrante del Sislema os Proteccien Socia
*-09Mar LnA eficiAnts COMUMCACION 08 NUBSTDS Servitos somales PrOgramas auanzas. esiudos, cONCu/S0S. fifas. sorteas p.

OMOTIONes O CAMDIOS rAACONEUOS Con 'o5 mismos ¥ 0emas actvidades

relacionacas
| »Evaluar |a caldad de ios servicios ¥y raalzar invesigacones de preéterencias y habdos de cansumo ge BL8r30 § ios servicics 0ffecioos por ia caja de compensatian
= Reabzar estudios @ traves de instiuciones o ent lacionagas con &l Sistama de Su sidios Fam iar

= Cfrecer servicios de nuesira red de abjados a nivel reQiona! 3 nacional y con 'a Cajas 3 Compensacion Famiiar 96 atigs depatamentos

Los aatos parsonales obtenidos de su afliacen solitiud, prestacitn Of 5BNICIOs © relacian con la Caja ca Compensacion. serdn tratados para ias f anter durante el liempo

de afiimcion dei rabajador y sus benehcianos La informacion se encuentra almacenadz en las tases da catos nasta cuando por Lt iagal al y de cants # 13 politca de Fatamiants

¥ segunidad de los dalos. lenerios.

Les ttulases podran ejercer sus derschos aulonzar, conocer actualizar rectficar BUpnmEE la nformacide Sumemstada o Tevocar 1a autonzacion DICiQada & traves cel Comeo electénics
Cichas bases de datos s& conservan y A0ministran cajc responsatildan de COFREM o los terceras que para tal fin se designan

it ado Supersubsidio -~

ey L LT

| e T— i e e e N N
| FIRMA DEL TRABAJADOR FiRMADEL EMPLEADOR __ FIRWMA A RUEGO DEL TRABAJADOR

FIRMA A RUEGC DEL EMPLEADOR
| Note an caso de quée &l irabay oel i L N2 380870 13 Loger firmar se autonza &l Lso de @ huska o la firma a TUBGD 8N prasencaa de la Cogrdinadcr oe Servcio @ Clente en Villavcensio
i 80 municpios los Jefes de Zona y |a Coordinedora de Centro de Servicios ge Suen Gatan o8 Jcuerdc con fa solstug
Con fa firma de esle formaio acepio ios ings, cor ¥ 1o 3¢ sus dalos personaes Sn caso de no aulorizar margue con una X la siguente casina |

e
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LOPEZ

cc

. POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 5 A.

9012608645

9012608645

X x
PICO DIEGO
1022940563 X
1
X
$1.750.905

30193248

26 01 2026

4

ALEJANDRO

11 1987

6 64 %



TRITURADOS SAN JOSE SAS
KM 6 VIA URIBE

NT 901709155
31026907

08 01 2026

CARGO: OBRERO DE CONSTRUCCION

LA URIBE

META

Cambio Empleo

0 x6M¢



CER_AFI_2026006783171

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

CERTIFICA QUE:

Diego Alejandro Lopez Pico identificado con CC. 1022940563 registra la siguiente informacién en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombres y/o Razén Soclal  TRITURADOS SAN JOSE Tipo y Numero de

SAS Dovtunerto NI - 901709155

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de Inicio de Tipo de "

Cobertura 2026/01/08 Vincalasish Dependiente

Estado de Afiliacion Activa Fecha Retiro No registra
Cédigo Actividad

Clase de Riesgo 5 Econémica 5081105

Esta certificacion se expide a los 7 dias del mes de enero del 2026.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el cédigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la  opcidon  "Validar certificados  de afiliacion” e ingresa el siguiente codigo:
CCO07012026N1022940563A328400. Este codigo es vdlido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacianal: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financlero: Ana Marfa Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502, Bogota | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Vieres 8:00 a. m. — 6:00 o. m. | El Defensor. resolvera las aueias o reclamos. actuard como COLOMBIANOS




CONTACTO

®
(. 3054682137

B picod2927@gmail.com

o casa ? manzana 29 la
reliquia

REFERENCIAS

g’JARio ALBEIRO AVILA
GONZALEZ

322 8526749

& JENFER ADRIANA

GARCIA GONZALEZ
315 1438396

Diego Alejandr

Lopez Pico

PERFIL LABORAL

comprometido, proactivo y orientado a resultados,
con una solida ética de trabajo y capacidad de
adaptacién. Me destaco por aprender con rapidez,
asumir responsabilidades con seriedad y cumplir con
eficiencia y puntualidad las tareas asignadas.
Enfocado en el logro de objetivos, mantengo un alto
nivel de compromiso con las normas y valores
institucionales, contribuyendo de manera positiva al
entorno laboral.

DATOS PERSONALES

Cedula de ciudadania:
1.022.940.563 Bogota

Lugar de nacimiento:
Bogota

Estado civil:
Soltero

FORMACION ACADEMICA

Estudios secudarios:

Instituto CONSISTEMA
Bachiller
IBogota D.C 16 de julio del 2016

Ccurso:

Institucién CADEVIP LTDA
Rentrenamiento de vigilancia
IBogota D.C 18 de octubre del 2024

l’\_))r\)
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REPUBLICA DE COLOMBIA

1.022.940.563

)

NAMABRCE

10951980

]
o 1; .! ﬁ
leX

REGISTRADOR NACIONA|
Aizxandar Vega Rocha

ICCOL010951989815001<<<<<<<<<<

8711119M3212208COL1022940563<9
LOPEZ(PICO<<DIEGO<ALEJANDRO<<<
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TENCOSISTEMAS

CAelorésade /mr b Socrelorria de g%fma}fn Distrctad de ngw.{rrﬁ' e gﬁa{yn&i
xyn’ﬂ resolucidn: 3685 del 19 de @"’c:m?smén de 7999
segein deorclo reglamentario 3011 de 1997,

o

Lipey Piew Diego Cllyandtro
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TENCOSISTEMAS

Autorizado por la Secretarfa de Educacién Distrital
segun resolucion: 3685 del 19 de Noviembre de 1999)

W oter e gmch

En la ciudad de Bogotd, a los Dieciséis (16) dfas del mes de Julio del afio 2016 se reunieron, con el fin
de formalizar la graduacién de los alumnos de (Gitimo grado los suscritos Rector (a) y Secretario (a)
en la rectoria del COLEGIO CENCOSISTEMAS Institucion aprobada hasta Nueva visita en el nivel
de Educacion Media Académica y autorizada por la Secretaria de Educacion de Santafé de Bogotd,
D.C. Para otorgar el Titulo de Bachiller en la,modalidad Académica seg(in Resolucién No. 3685 del

iecdnueve (19) de Novi re del afo _‘ﬁ decreto reglamentario 3011 de 1997.

!
Go
Comprobada la situacion L\tagaij@hé{e;i’ca dwda uno de{!gs-afumnos que cursaron y aprobaron

los estudios correspondien al Nivel d Educicidn Medjg‘?‘ﬁucacfémica se procedid a otorgar el
[ \..:c

INSTITUTO
CIER A \\

Al graduando cuyos nambres, | apellidos ﬂgﬁrggjde;gdcu entp de identidad se relacionan a
continuacion: © Ap@TIER A A o 2
>\ SISTEMAS ,T

o Jlow Do 35
/%g@ﬁmamwﬁ;‘;i,%

m e A
dnente \0 d’/:\\’
) Original“general No, 102~ el libo’' 7" fecha 16/07/2016 que comienza

con el nombre de ACHURI INGRID DAYANA ¥l se.ciérra con el nombre de VELASQUEZ
PINEROS YORLANDY firmado y sellado-por_el Rector(a) y Secretario (a) Académico (a).

Dada en Bogotd D.C. A los Dieciséis (16) Dias del mes de Julio del afio 2016.

O
%

Es fiel copia tomada del acta ‘Origi

Firmada y sellada

= oo
SAFDY MILENA RODRIGU. UECAN IVAN DARIO SILVA MORENO
Rectora Secretario
C.C 35.528.410 de Facatativa C.C 80.065.962 De Bogots

—
> D
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CONFIAR SEGURIDAD LTDA.

*SERAVICIO QPORTUND - SESURIDAD FERMANENTE"
VISILADO SuperVigiancis Res 2019100084207
del 13 ce Agonto ca 2019

EL DEPARTAMENTO DE TALENTO HUMANO

CONFIAR SEGURIDAD LTDA.
NIT 800180892 -6

CERTIFICA QUE:

El sefior LOPEZ PICO DIEGO ALEJANDRO identificado con la cédula de ciudadania
C.C. 1.022.940.563 Labor6 en nuestra Empresa, en el cargo de VIGILANTE,
desde el 0B de diciembre de 2021 al 05 de enerode 2025.

La presente ceriifi acion se expide a solicitud del interesado a los diez (10) dias
del mes de enerodelafio dos mil veinticinco (2025).

CONF, ‘ LTDA
JOSE L LMA RIOBO
JEFE DE TALENTO HUMANO

“De ecuerdo con bo dispuesto en el At 57, Numeral 7 del CST, esta certificacion se emite por una sola vez.
con el propdsito de cumplr con la obligacién del empleador de expedir un certficado al momenta de 12
expracidn oel contrato, razén por la cual usted debe conservar este onginal y entregar fctocopias del mismo

cuanda se 1o requeran, puesto que los documentos que componen su hoja de vida pasaradn al archivo
inaciwvo”

Calle 70 No. 24-20 PBX: 310 8415 Barrio Los Alcazares —

Bogota, D.C. - Colombia
E-mail: confiarseg@confiarseguridad.com - www.confiarseguridad.com

T ————————————————

P
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INTERGLOBAL NP

SEGURIDAD Y VIGILANCIA LTDA
CL-2021-000-138- NIT: 802006730-5

CERTIFICACION LABORAL

Que el sefior DIEGO ALEJANDRO LOPEZ PICO identificado con la cédula de
ciudadania N°1.022.940.563, laboro en ésta empresa en el cargo de VIGILANTE,
desde el 05 de ENERO de 2021 hasta el 30 de NOVIEMBRE de 2021, con un salario
basico mensual de $908.526 y de acuerdo a su programacion devenga un salario
promedio de $1.400.782 incluyendo tiempo suplementario y dominicales, bajo Ia
modalidad de contrato a término fijo.

Se expide la presente certificacion en la ciudad de Bogota D.C. 2l 01 dia del mes de
diciembre del ario 2021.

Atentamente,

o JAVIER SANAB
Gerente Nacional de Operaciones ISVL

Nota: verificar autenticidad al nimero 5144250 Ext 400~ 314 506 5461

__ Barranquilla: Calle 74 No. 56 - 35 Barno Prado PBX: 3853680 LINEA NACIONAL: 1853680
OTRAS SEDES: Bogota - Cartagena - Ciénaga - Fundacién - Ibagué - La Jagua de Ibirico - Medellin - Monteria - San Ju
- Santa Marta - Soledad - Valledupar

“ inlmlnuln" Lom | iofaintaralabhalitds oo "




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

CERTIFICADO ORDINARIO 12:17:48
PROCURADURM No. 280385203 Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION

Bogota DC, 12 de septiembre del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el{la) sefor(a) DIEGO ALEJANDRO LOPEZ PICO identificado(a) con Cédula de ciudadania niimero 1022940563:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

!EVEFITENC!A: La certificacion de antecedentes contiene

las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan par:

a su desemperio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
iguren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30, y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

i

|NOTA: El certificado de antecedentes disci
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones plblicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico,
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o dema
|sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autori
|Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la inf
https.//www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-an

en los términos que
s disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
dades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
ormacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:

tecedentes.aspx

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

ATENCION :

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

Division de maano‘

Linea gratuita 018000910315

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

e

plinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales, |



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL .
INTERVENCION JUDICIALY COBRO COACTIVO

CERTIFICA.

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR'. hoy
viernes \vde septiembrede v.ve. alas 1v:\v:sA. el nUmero de identificacién. relacionado a continuacién.
NO SEENCUENTRA REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cedula de Ciudadania
No. Identificacion 1022940563
Cadigo de Verificacion 1022940563250912121757

Esta Certificacion es valida entodo el Territorio Nacional. siemprey cuando el tipoyntimero consignadosen el
respectivo documento de identificacion. coincidan conlos aquiregistrados.

De conformidad con el Decreto vis. de 144 »ylaResolucién vr. del o de octubre de v+ ¢, lafirma mecénica aqui
plasmadatiene plenavalidez para todos los efectos legales.

i el -

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Generd: WEB

T —

Y659



Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 12:25:27 PM horas del 12/09/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1022940563
Apellidos y Nombres: LOPEZ PICO DIEGO ALEJANDRO

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo eslablecido en el articulo 248 de |a 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 namero de identificacién y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las Rreguntas frecuentes o acérquese a las

instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Juezcon iveredaEl Doiada € 75
=29 bitio Medeha Bagoa G e
Ater cion adminisratieg Lires s
Veres300ama 1200 omy
?0iprmas0lpm

uIrea ce a'encen al cudadarn
al20.00 oot 30557 |22c012)
Resto del pals 01800051C 717
Ll diprarae-

scE it guico
. Presidencia de ﬁ Ministerio de {7 Portal Unico Gov.co
< - . . e ;
Defensa Nacional de Contratacién

Teazs s eeicchos reservazos




= REPUBLICA DE COLOMBIA

1.022.940.563

VAARCA

010951989

REGISTRADOR NAC IONAL
Alexanoer Vegs Rachg

ICCOL010951989815001<<<<<<<<<<
87111 19M3212208COL1022940563<9
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Cofrem
3 FORMATO
"RADICACION DE DOCUMENTOS"

Dependencia Generadora: Fecha de Vigencia:
Div. Comercial y de Mercadeo 2018-09-25

202610119 8:15am  Radicado: 3709299

Recibe: CLAUDIA PATRICIA RIANO RUIZ
Clasificacién: Estado: R Asesor: 94
INSCRIPCION PRIMERA VEZ (Soltero)

Informacién Emoresa:
Nit: 801709155 Telefono:0
Razén Sécial: TRITURADOS SAN JOSE SAS
Tipo Aportante: 1 EMPLEADOR APORTE 4%

Informacién Solicitante:

Documento: 80878933 Telefono: 0
Nombre: AVILA GONZALEZ DARIO ALBERTO
Dependencia:

DIVISION DE SUBSIDIOS

Doc Eo__s_l’rgeritadg?:

-G édula de ciudadania

80878833 DARIO ALBERTO AVILA GONZALEZ

- Formulario de inscripcion del trabajador
80878933 DARIO ALBERTO AVILA GONZALEZ

Observaciones:
2F SOLTERQO
POR CORREO tsj@clp.com.co

Recuerde:

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

para hijos que estén adelantando pregrado.

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

@ intransferible.

Mombre, cédula y teléfono quien entrega los
documentos para afiliacién.

CAJA DE COMPENSACION FAMILLAR COFREM
AV.A0 35-A-18 Villavicencio, Meta PBX 6818322 ext. 3861
Linea Amiga 6818320 e-mall serclienteenfram.co
Pégina Web www.cofrem, com.co
Vigitada Superintendencia del Subsidia Familiar

Vigilado Supersubsidio [{g

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

o667



Pagina 1 de 1
FORMATOQ
“AFILIACION DEL TRABAJADOR" 2
T F Vigencia:
ofrem SORN e e | codigo PD-170-01-F01 ;
= Divisién de Subsidios | Cédigo: PD-170 | 2025.32 :s s
- ; ; — 7 - ; | Trabajador y el
1o letra imprenta en original, legible, sin tachones, ni enmendaduras. con informacian clara completa hrmad; pore
ks d;lpganclaméemnp?eazcr,: rsf diligencian:‘%mo :nc?orreclo o de los anexos ocasionara la devolucidn y su afiliacién no sera efectiva.
SELECCIONE TIPO DE AFILIACION (Sedale con una X) :
Fecha de Diligenciamiento El 501 }2026.\1’:&:5@&1 primera vez M‘ﬁ“—"" personas a cargo ] eafiiacion | Veteranos iLey 197572018) |
Nomize de Empleador. TRITURADOS SAN JOSE SAS X{(ccceNe 901.709.155-6
Direccion Prncipal Empleador. 1 64500 ViA URIBE LA JULIA ‘ Celdar 3102690706 |
DATOS DEL TRABAJADOR (A) ; |
R AVILA PR PRG0Nz AL EZ™® DARIC ALBERTO P [ce]pee [per | n:80.878.933
Fecha de Nacmienis ()8 T()3 ] Q@5 echa de Expedicion Documents 08107 200Fexc X [F [ns Feliar 311 5517063 |
Cago: AYUDANTE DE OBRA Salario Basico Mensual- 1°750) 905 A ]Vanahle !Tupode Contraio | ¢ | X|
Fecagelngreso )8 101 PO2GCor Eectrenico. aviladario322@gmail.com |
Direccion Residenca: Tv 146N 93A 04 FBTH!JNBI'BUGI Monte Blanco F:and!Muriclpi) BOGOTA | Rurai iUNm a5 COLOMBIA
‘Resguardo: | Puebia Indigena:

B d donde Labora Barrio/Vereda, : iLGad/Municipio; T T ais
T i | LAJULIA T URIBE | = [unaro F** COLOMBIA
Profesion. Empleador Anterior fe:ha de Retiro If {
SENALE CON UNA X

| | | | I No |
E?:TGEO smlamm;(:asauo:a;i Separado(a) i Lh'nwhre J Divorciado(a) l[vmm;« a)  ORIENTACION SEXUAL : Hewexua{ |Bisexual I Homosexual ‘ cisponible
NIVEL DE ESCOLARIDAD |
Preescolar Basica Secundaria Media | Basica Adulios ; Secundaria Adulto | Media Adultos '
| 12 infancia PE:‘I:::G! ! Tecnolog Profesional Universitario | Fosgrado/Maestria | Secundaria Normalista ‘Nunguno | infmmaceéNo Disponible
— e T LY S —— pERTENENCIi-éTNlcT - —— S S — . I r
-Aﬁocoﬁombianﬂ]!ndlgem i’:omunnaﬂ Negra iPalenquem RoomiGitano !‘do d%’lible }\lo se auloreconoce  Raizal det Archi de San Andras Prov, y Sta. Catalina —l
[ FACTOR VU_NERABLE 1
| En Congicion D idad [Desp Damnificado Desastre Nalural  Desmovilizado o Reinsentads Pobiacion Zonas Fronteras Nﬁponime
Vic. Conflicto Armado no Desp-.azadoﬁj?mio Trabajo Sexual Hijoia) Famila de Madre Gabeza Hijo{a) Desmovili o Reinsertado  Poblacion Mig No aplica
] : e DATOSDEL CONYUGE VIO COMPARERG I S i
? Primer Apelhdo ' _-‘Seutmdo Apellido Nombre icc. = ICE }359{ PET Ih"- .
[Fechade T | ‘ | Fecha de [ I [Direccion: ]Bamo. Ciudad: i
|Nacimienta ! [ Expedicion | i |
Correo Electrénico: B I'Celulnr.' j
;p\iambre del Empleador donde Trabaje. .'!Pro{esmn [Salarin Bésico Mensual §: m“?:°u isa ; NO
| DATOS DE PADRES, HIIOS, HIJASTROS Y HERMANOS HUERFANOS O BENEFICIARIOS EN CUSTODIA
r g Fecha ge R BT T _I_'
1 & Sew 3] dad | =
Noméres y Apefidos . Nacimignts I:’o ::51:119 Numerc da identificacen ;—lfﬂ"""" 5 UM i Patentascs ::amc;T :"?“.""g':n"‘: .' 5 é
i T T i

: I . == !
| A | ] | -
DATOS DE OTROS EMPLEADORES PARA LOS CUALES TRABAJ.

| NOMBRE DEL EMPLEADOR { NIT FECHA DE INGRESO

| !l ;

Recuerde que aun &l la madre e ias FETEONAS 3 CArgo No NACE pante de Su grupo famhar sera i !duiar avtonzada para & cobro del subsdio lamiar fotivo por el cual para afiiiar estos berefizanos debera

| 151853 Apenar dacuments de Dentigat vgente de los [I8N07eE ; I03 08103 sokciados a continuacisn S
Si o Mular autonzaoo para reclamar @s fiombre Carren slectronico [ Ceiviar 1
Sugtas monetanas es diterents al | |
aiyuge yio A ios |
__siguientas datos |

.  —
Eaja |a gravecad de juramenta deciars que esta infermacién ha 3400 examinada por mi ¥ que 12008 Ios datos agul relacionaccs 890 vendicos ¥ exaclos £f suministro de Ualos faisos por parte del empieador a
i resy va Caja y ia vioiacion de las normas soore salarios minmos &5 causal de desafiiacitn segin & articulo 45 de |8 Wy 21 de 1882
.——M_____“.._-—-_.._._.__,_.___, == =Suns S Cesatnacion segun & 2 i

! ==
ﬁ
|
|
|

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Autdnizo de manera voluniana y exphcita o los servicios ¥ dependencias de COFREM ae conformidad con 3 ley 1581 de 2012 y e! cecrets

1377 de 2013, para tratar m| ¥ dalos 08 acuemc con ios estabecians en la poitica de wammene oe alos cersonales ae COFREM disconible sn |
INIErMACON que s4rd ulikzada para 1as siguientes finaidades
Gi Ul e o los o Come afiado y usuanc de los servicios en e desarolic 0s las funcones propias gue la Caja de compensacian Familiar afrace @ sus afiliados. usuanos y pubics en

BENETEL por si misma o mediante su encargo a 1erteros coma integrante ael Sistéma de Proteccdn Sociat

+LOQrar una afcients COMUMICACION de NUASITCS s8rvicios SOCIdles programas, allenzas estudios concutsos. nifas. soneos Fromotones o cambios refldcionades con (os mismos y demas actividages
feiacionanas

» Evaiuar fa calidad e los ¥ reanzar a# preferancias y Nabitos de consume de acuerdo a ios E&MNACio s Orecidos por ia cajs de compensacidn

» Reaizar est & iraves de instity asocianones ¢ entidades relacionadas con el Sistema de Sut 31308 Famikiar

= Ofrecer servicios de nuestra red de alijatos a nvei régional o nacional ¥ €00 1a Cajas de Compensacan Famier ge olros departamenios

Los gatos personaies oblenidos de su afiiasion. solcitud PIESIZLION OF SENACIO8 0 relacion con ia Caja o8 Comgansacisn S2rdn Iratados pard las finaknaces antenormente indicados durante el tiampo

ae afi del j ¥ sus banafi Lainfo 5@ £nias bases ¢ calce hasts cuando por chiigacion legal, contractual y de conformidad a '8 politica de tratamiente =
| ¥ seguncad de los dslos persanaies cebamos mantensring =

LOS tulares podran eercer sus derechos aulonizar conozer, actualgar rectificar supnmir fa informacion suministadas o IevOCar @ autcnracion ol

Grgasa » través del corec elactranizo f
Dithas bases de datos se corseran ¥ aaminstran bays responsaty-dad s COFREM o fos iercercs que para tal fin se designan |

= =
| 0 AR i’} ._\~_"-\
= l‘:‘q < :- \:"'* b \

. S ei————— FIRMA & RUEGD DEL ENF
FIRMA RABAJADO FikMA DEL EMPLEADGR FIRMA A RUEGO DEL TRABAJADOR FIRMA A RUEGC DEL EMPLEADCR

|
: Nota an cass de que ef frabajagor o i empleadsr manifiesten no saber 0no poder firmar se autonza &f 5o de la huela o ta frma a
- BN Municias los Jales de Zona y ia Ceordinadara de Centro de Sanvsios de Puertc Saitdn, 3e acusrd: con la solictug

| Coniafrma ge este formato aceplo ios ¥ Je sus datos cersonales £n caso ds rg AU0NZAr margue Son una X g siguente casila

fuego en presencia de le Coordmader ge Servicw al Chente en Vitlavicencio

e ——

L0663



GRECE

CER_AFI_2026006778423

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

CERTIFICA QUE:

Dario Alberto Avila Gonzalez identificado con CC. 80878933 registra la siguiente informacion en el ramo de Riesgos
Laborales:

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombres y/o Razon Social  TRITURADOS SAN JOSE Tipo y Numero de

SAS Documento NI - 201709155
INFORMACION RELACION LABORAL
Fecha de Inicio de Tipo de ’
Cobertura 2026/01/08 Vinculacién Dependiente
Estado de Afiliacian Activa Fecha Retiro No registra
Cadigo Actividad
Clase de Riesgo 5 Econdmica 5081105

Esta certificacion se expide a los 7 dias del mes de enero del 2026.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el cddigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la  opcién  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente codigo:
CC07012026N80878933A328390. Este codigo es vdlido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compaiiia de Seguras S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogotd | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 o. m. | El Defensor. resolvera las aueias o reclamos. actuara como COLOMBIANOS




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) AVILA GONZALEZ DARIO ALBERTO identificado(a) con CC ntimero 80.878.933 se encuentra afiliado(a) en

Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de abril de 2009 Y sus recursos se encuentran distribuidos como se
enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

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

. Esta constancia se expide a peticién del(la) interesado(a) el dia 07 de enero de 2026.

Cordialmente,

2 /7
t £ ;” f A 3 :
:"}U?é{‘éf?& /}

7

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 informacion comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web Wwww.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 -
Barranguilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 - WhatsApp +57 310 220 5575

o llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https:)‘!customers.wolkvox,corrdclIcktocalllproteccion!

Pag. 1del
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Tii26, 16:49

Aflliacion Persona - Consulta RUAF

Fecha da Conte: 2060102

AFILIACION A SALUD

Adminisadors Régimen Fotha Afifacion Estado de Afikacian Tipo d2 Afiiada Departamento -> Municipio

EPS SURAMERICANAS A Contributve 12047004 Activo COTIZANTE BOGOTADC.

AFILIACIGN A PENSIONES Facha de Cors: 20260102
Régimen Administradors Fecha de Aiacitn Estado de Afiliacitn

PENSIONES: AHORRO INDIVIOUAL ADMINISTRADCRA DE FONDOS DE PENSIONES Y 2008-04-01  Ackvo cobzants

AFILIACION A RIESGOS LABORALES
Adminesiradora
POSITIVA COMPARIA DE SEGURCS

COMPARIA DE SEGUROS COLSANITAS

. SEGUROS DE VDA COLPATRIA SA

SEGUROS DE VIDA COLPATRIA 54

SEGURCS DE VIDA COLPATRIA 34

SEGUROS DE VIDA COLPATRIA 5A

SEGURDS DE VIDA COLPATRIA SA
SEGUROS DE VIDA COLPATRIA 8A
SECUROS DE VIDA COLPATRIA A

SEGUROS DE VIDA COLPATRIA SA
ClADE SEGUROS BOLIVAR 54

AFILIACION A COMPENSACION FAMILIAR
Administradora CF

CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
COLSUBSIDID

. CAJADE COMPENSACION FAMILIAR DE
CUNDINAMARCA COMPFACUND!

CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
COLSUBSIDID

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
COLSUBSIDD

CAJADE COMPENSACION FAMRIAR DE BOYACA
COMFABDY

AFILIACION A CESANTIAS
Régiman

CESANTIAS: ESPECIAL
CESANTIAS: ESPECIAL

CESANTIAS: ESPECIAL

hitps:ffruaf.sispro.gov. eo/AfillacionPersona.aspx

e —

CESANTIA PROTECCION 54

Fecha de Cote: 20250502
Fecha de Afacidn Estado de Afiiasian Actvédad Economica Munigipio Labore

2020-0607 Agiva MANTENIMIENTO Y REPARACION DE MACQUINARIA Y EQUIPG INCLUYE Boguta. D.C- BOGOTA
SOLAMENTE A EMPRESAS DEDICADAS A EL SERVICIO DE INSTALACION,
FEPARACION Y/0 MANTENIMIENTO DE APARATOS OF RAYOS X, EQUIPOS
¥/0 FUENTES DE MATERIAL RADIACTIVO SIMILAR.
2024-06-10 Activa Bageda, 0.C.- BOGOTA
20141030 Actva EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE INVESTIGACION ¥ SEGURIDAD  Bogas, 01.C.- BOGOTA
INCLUYE SCLAMENTE SERVICIOS DE VIGILANCIA PRIVADA
20170429 Actva EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES CE INVESTIGACION ¥ SEGURIDAD  Begols, D.G.- BOGDTA
INCLUYE SOLAMENTE SERVICIOS DE VIGILANGIA PRIVADA
20181101 Activa EXTRACCION DE OTROS MINERALES METALIFERDS NO FERROS0S, Bogatd, 0.C.- BOGOTA
EXCERTO NIQUEL INCLLIYE SOLAMENTE EMPRESAS DEDICADAS A LAS
PLANTAS DE BENEFICIO D TRATAMIENTD DE MINERALES METALICOS
20210708 Actva EMPRESAS DEDICADAS AACTIVIDADES DE INVESTIGACION Y SEGURIDAD  Bogats, D.C.- BOGOTA
INCLUYE SCLAMENTE SERVICIOS DE VIGILANCIA PRIVADA,
2023-09-28 Artva Bogrid, D.C.- BOGOTA
20240701 Actva Bogals, D.C.- BOGOTA
20250708 Acva EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE INVESTIGACION ¥ SEGURIOAD  Cundinamarca- DEPARTAMENTO
INCLUYE SOLAMENTE A EMPRESAS DEDICADAS ALOS CUNDINAMARCA
DACTILOSCOPISTAS EN LDS CARGOS DE DETECTIVE AGENTE,
PROFESIONALES ESPECIALIZADOS, PERSONAL OE DETECTIVES EN
DISTINTOS GRADOS, DIRECTORES DE ESTABLECIMIENTOS
CARCELARIOS, MAYORES, CAPITANES, TEMIENTES, SARGENTDS,
GUARDIANES, SERVICIDS DE ESCOLTAS, SERVICIOS DE TRANSPORTE DE
VALORES
00826 Actva Bogotd, 0.C.- BOGOTA
2018-04-30 Actva EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADIES DE IWESTIGACION Y SEGURIDAD  Bogots, D.C.- BOGOTA
INCLUYE SCLAMENTE SERVICIOS DE VIGILANGIA PRIVADA
Fecha de Corts: 0260102
Fecha de Affacitn  Estedode Afiscon  Tiog de Membro o bs Poblacion Cubiesta Tipe de Afliade Muricipin L abora
2025-08-79 Ackvo Afilisdo Trabajedor aflkado depencignte
20230928 Activo Afiiadn Trabajador afiiado depandienta
20250823 Activo Affiade Trabaiador affiaco dependiants
2024-D411 Activo Afiiado Trabajador afiiado depancisrte
20170727 Inactive Afiiado Trabagdor afiiado dependients
0708 Adivo Affiady Trabajadoe affiado depandients
Fecha da Conte: 20260102
Administradors Fecha de Aftacian Estada da AfRacion Municipin Labora
ACMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES ¥ CESANTIA 20180213 VIGENTE Bogeis, 0.C.- BOGOTA
PROTECCION 54
ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIA 2021-0208 VIGENTE Bogetz, D.C- BOGOTA
PROTECCION SA
SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONOOS DE PENSIONES Y 20250212 VIGENTE Bogotd, 0.C.- BOGOTA
CESANTIAS PORVENIR 5A

2/3
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REPUBLIC e
IDEN T!Flc.c{kc%%\, COLOMBIA

‘ ERSONAL
CEDULA DE CIipApANIA

80.878.933
AVILA GONzALEZ
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|

Namero de Solicitud 6l_7137749

Por favor imprima este comprobante como constancia de la novedad reportada.

Reingreso 1

Resultado delReingreso 1

NI 901708155 TRITURADOS SAN JOSE SAS

CC B0878833 DARIO ALBERTO AVILA GONZALEZ

1 Dependiente

$ 1,750,905

OTRO

VILLAVICENCIO SEDE OPERATIVA - URIBE META KM 6 500 VI LA URIBE LA JULIA
08/01/2026

21/01/2026 04:49:36 p.m

210057642

El periodo de inicio de pagoes  02/2026

21/01/2026

oMbtz



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

FONDO DE PENSION

&)
C

CRISTIAN DARIO MENDEZ PULGARIN, iden
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatori

ES OBLIGATORIAS PORVENIR

ERTIFICA QUE:

tificado(a) con cédula de ciudadania 1.124.243.399, se encuentra
as Porvenir.

La presente certificacién se expide el 7 de Enero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los a
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

portes obligatorios para su pensién, asi lograria recibir el ingreso que

1OXY6D3



Cofrem
FORMATO
"RADICACION DE DOCUMENTOS"

Dependencia Generadora: Fecha de Vigencia:
Div. Comercial y de Mercadeo 2018-09-25

2026001123 2:29pm  Radicado: 3713393
Recibe: CLAUDIA PATRICIA RIANO RUIZ

Clasificacion: Estado: R Asesor: 94
REACTIVACION Casado o Union Libre

Informacién Emoresa:

Nit: 901708155 Telefono:0
Razon Social: TRITURADOS SAN JOSE SAS
Tipo Aportante: 1 EMPLEADOR APORTE 4%

Informacién Solicitante:

Documento: 1124243399 Taiefono: 0
Nombre: MENDEZ PULGARIN CRISTIAN DARIO
Dependencia:
DIVISION DE SUBSIDIOS
D entos Presentados: -
cédula de ciudadania
4124243300 CRISTIAN DARIC MENDEZ PULGARIN
41DBTR1GTT WENDY KARINA GIRALDO GUARNIZO

- Formato Declaracién Juramentada

1108781677 WENDY KARINA GIRALDO GUARNIZO

- Formulario de inscripcién del trabajador

1124243389 CRISTIAN DARIO MENDEZ PULGARIN

Observaciones:

4F REACTIVACION

NO SE AFILIA LA MENOR ZAHARA PORQUE EL
REGISTRO CIVIL ESTA ILEGIBLE

POR CORREQ tsj@clp.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 |a certificacién de estudio

para hijos que estén adelantando pregrado.

2. Sr. Empleador y trabajador segtn 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.

Nombre, cédula y teléfono quien entregs los
documentos para afiliacidn.

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COFREM
AV.40 35-A-19 Villavicenclo, Meta PBX 6815322 ext. 3061
Linea Amiga 6818320 e-mall sercliente@cofrem.co
Pagina Web www.cofrem.com,co
Vigilado Superintendencia del Subsidio Familiar

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

Vigilado Supersubsidio I@

F6HY

Q

\ ¢



] [ Pagina 1 de 1
| FORMATO .
| ‘ “AFILIACION DEL TRABAJADOR” 1 S
Dependencia Gener [ i £ \igencia:
; i D'wisigr:n:; Subz:l;‘ﬁs | Cédigo: PD-170-01-F01 | 2025-02-18

i i : i j i Y 1on clara completa, firmada por el Trabajador y &l
ligenciamiento: letra imprenta en original. legible, sin tachones. ni ermendaduras, con mfor_mac on ¢ 0 h :
i Empleador Slf dlhgenciamﬂenlo incorrecto o de los anexos ocasionara la devolucidn y su afiliacion no sera efectiva
SELECCIONE TIPO DE AFILIACION (Sefale con una X)

Fecha d= Diiganciamients [16 [01 12026/ acan primera vez aickn personas a cargo D ReanBcon Veteranos (Ley 1670/2018)
Nombre de Empleador TRITURADOS SAN JOSE SAS DflcciceM 901.709.155-6
Direccion Pancipal EMPeaco”. Kt 6+500 VIA URIBE LA JULIA Ceutar: 3102690708

- DATOS DEL TRABAJADOR (4)

s ApeRet 1N DE Z 900 Ao PULGARIN[“™*  CRISTIAN DARIO  P&|n [ce[Per oot | N 1.124.243.399
Fecha de Nacimento {09‘] 04 nggG:ecna de Expedicion Documento 03 !08 QOOQ&N | Ni,—_ LJ\fB Felular .320 9169175
Cargo’ OFICIAL DE OBRA iSuJario Bésico Mensual. 1° 750 05 )@ [ Variable [naa de Conlrato ] 3 f x
Fechadeingreso 13 [)1 2(Q2@Comeo Elecionico xjomypulgarin2004@gmail.com _

Direccion Residencia: Garrerg 12 #14-50F2moVereds  gienos AIRES [(lucadMunicoo it | AVICENCIO | Rural Mo Pé5 COLOMBIA

Resguardo: ‘ Fueblo Indigena
Direccion de e resa donde Labora: Barrio/Vereda Ciucad/Municipio [ | uis is.
K arst0 VIR B A5 A | LA JULIA | URIBE | |umase P¥* COLOMBIA
Profesion Empleador Anterior Fecha de Reliro I [
SENALE CON UNA X |
| s P No
| T ISflhrora}!Casadn:a}] Separadofa) |uns)(am j Divorsado(a) | Viudoa) | ORIENTACION SEXUAL !H%ﬂma! (Bisexual ‘mmoseman [ PR
. ' NIVEL DE ESCOLARIDAD -
Presscolar Basica | secundaria | Media |  Basica Adultos Secundaria Adulto Media Adufios |
e | prteions | Todow |Prosors et | pouracoessva [secnaar Nt [ | riomacdys v |

~ PERTENENCIA ETNICA
r T 1 H :
|Afrocolombiano itndigena komunnaﬁ Negra |Palenquero | Room/Gitano Jho digkgnible [Nu se autoreconoce  Raizal del Archi de San Andrés Prov. y Sta. Catalina

FACTOR VULNERABLE =
| i
|En Condicidn Discapacidad \Desp Damnificado Desastre Natural _ Desmowilizado o Reinsartada Pablacion Zanas Fronteras NgMsponible
Vie. Confiicto Armado no Desplazado \Ejercicio Trabajo Sexual Hijo(a) Familia oe Madre Caveza Hijofa) Desmovilizado o Reinsertado  Poblacion Migr n No aplica

DATOS DEL CONYUGE Y/O COMPARERO

PR GIRALDIO [ A GUARNIZO 1 WENDY KARINA DK [ecped v e 1106 781 677
naemens 18 04 1908 2% 51104 1016 |7 Carrera 12 #1450 e BUENOSAIRES Y% il | AVICENCIO

Correo Elecironico:  KARIGIRALDO@GMAIL COM  [eluiar 310 2665948 |
Nombre del Emoleador dende Trabaja. /A lPrufesioﬂ N/A 'Saiario Basico Mensual § NJA s SO% i !}(
| __ DATOS DE PADRES, HIJOS, HIJASTROS Y HERMANOS HUERFANOS O BENEFICIARIOS EN CUSTODIA
Fécnzde | || Feeond o | | Discapatina 3 : | 8
i[ Nombres y Anellides _”Eelﬂ..m._"__i OD;::‘:'MD Hiumaro ge ldentficactn r—%ﬁ"ﬁ—F—.T Pareriesco ._Sl—- e \;t:"m:': J g | g
[ZAHARA MENDEZ GIRALDO 30 D5 2019 RC 1.070.629.751 06 06 2019 X HIJA X VILLAVICENCIO X
] ! ' I =i
| ! | | S
, DATOS DE OTROS EMPLEADORES PARA LOS CUALES TRABAJA i
. .__ NOMBRE DEL EMPLEADOR NIT | FECHADEINGRESO |

| ] |
L S i L |

Recusrde que aun stla madre de las Personas & cargo no hace pane de su grups fambar, 383 i3 Uiula) sutonzada Para el cobro del subsedio famiiar. motive por el cual para afbiar esics eneficanos debera

| Sponar documenta de entidad vigente de ‘08 1TeNGres y o3 08los soficiados a connnuacian By
| Sieltular avtonzaco para reclamar las | Nombre ! Carreo slectrénico I Celuar

| cuolas monetarias es diferante al |
| cenyuge yio vabajador ciigenciar ios | [
l Sigulentes datos: a1 ~ L i
| Baja 'a gravecad de juramento deciaro Que esta mformacicn ha Sido exammaca por mi y que 19008 5 d5108 80 TelaZinN300Y SON veridicos y exacios Ei suministro de aios fais0s por pane del empleador a

!a respectiva Cags y le vidlacidn de Iss normas 30078 sAlanas mnimos &5 ciusa de desafiacitn segun el aiculo 45 ca la ley2ide 1982

| AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES aulorizo da manera voluntana y explicta & ios servicios y depandenaas de COFREM e contorm
1377 ge 2013 para mawr mi informacisn persona noluyendo dates sensibles de acusdo ton ks asablecidos en la polivca de

| infarmacitn que seré vilizada para las siguentes firaidades

|« Garantizar a! sjeracio de los derechos coma afiiace y usuanc de ios servicios en &l desafrolls de las funcones
geneai. por si misma o mediants su encargo a tercerns coms irtegranie del S:stama oa Proteerién Socisl

oad con |a ley 1881 58 2012 y &l decretp
de datcs de COFREM disponitle en

Propas gue |3 Céia de compensacitn Familiar sftecs a3 sus afiliados usuanos y pubics en

| =Lograr una efl 1 Servicios les. prog abanzas Concurses nias. someas promociones o cambios relacianados con ios mismos y damas actvidades
| relaconadas

| +Evaluar ia caidad de ios Servcios y realizar inveshigaciones de referencias y nasitos de consumo de acuerdo a los servioios ofrecidos por 1a caga de compensacion

| sRealizar a fraves de ins, 5. a50 @ entdades reiasonadas con ol Sistema de St sidios Famiar

| = Olrecer servicios de nuestra red de alijacos a nivel regional o nacional ¥ con ia Caas ge Compansacon “amilar e otres gdepanamentos

| Los natos cersonales oolenios de su afifiscion. salictud. prestacion de senicas o reiacian con la Caja o2 Compensacion seran tratados para las fi ante indicados durante el lemga

| ae afilacén del trabajador y sus beneficanos La informacidn se encuentra aimacenada en las bases oe fatns hasta cuando por ooiigackin legal contractual v de conformidan a a politica de Iratam ento

| ¥ sequnidad de ios datos personales cabamos mantensrios |
LoS tlulares poordn ejercer sus derechos autonzas Tonacer. aclvalzar. rectficar supnmic g informacian Suminisiraca O revocar 8 autonzacen =I0Igada a traves del correp eectrdnico |

| Dichas bases de daios se conssrvan ¥ sominisiran bajo responsaniidad da COFREM o ios lercercs que paratal fin se designan

Vigiady Supersubsidin ~

1

CrdJtian (AL (!

) e C/.]( e Sy, I
£ L e T -
| P DEL TRABAJADOR : FiRMA DEL EWLEAm sz FIRMA A RUEGO DEL TRABAJADOR FIRMA A RUEGO DEL EMPLEADOR
, 3 £/

! Nota en caso de que ef frabajador o €' empleador mandastan no saber 0 no poder firmar s autenza & Lso de '8 nugla o |a firma & ruego en presenca de la Coordmader 98 Senvicio 3l Clerts &0 Villavicenzic
|80 municisios los Jetes Be Zona y la Coordinadera de Centro de Servicios da Puerto Ganan_de acusido con 12 sgiiciud

| &
| ©

on la firma de este formato Acapia fos lemings. condicones y rstamients de sus dalos perssnals En caso de no auterizar marque con una X ia siguents casina

s ————————————

(ORI LaY



Fecha de solicitud
) DECLARACION JURAMENTADA | % | we oa Chudad | Muricipio
’ 2026 | 07 T8
Yo CRISTIAN DARIO MENDEZ PULGARIN

jdentiicado(a) con ¢.¢. X Jce [ Jsc [ Jeo[_Jper[_Jmi [ numero: 1.124.243.399
T "MOTIVO DE LA DECLARACION

Margue con una X el motivo de I3 declaracion:

4 Conyuge o
1. Convivencia y dependencia x 2. Unidn marital de hecho 3 Padres o hermanos compafierota) permanente- 5, Otros
acongmica Jnien libre huérfanos de padres Cuidacor(a)

Declaro bajo la gravedad de juramanto que toda la informacion aqui suministrada es VERIDICA. Autorizo que por cuslquier medio se verifique los datos aqui contenidos y en caso
de inconsistencias en |a informacion o falsedad, se suspendera el proceso y se dara traslado 2 a2 autoridad judicial competente conforme ala Ley

1. CONVIVENCIA Y DEPENDENCIA ECONOMICA

A traves del diligenciamiento del siguiente recuadro usted demostrara y aceptara qus |a: personas relacionadas hacen parte de su grupo famiiar (conyuge y/o compafierol
permanente. hijos, hijastros, Hermanos huérfanos menores de 12 afios de padres y depandientes por cuslodia) que canviven y dependen ecordmicamente del trabajador(a)

Documento de dentificacon

5 &0 Teiéfono de contacto del Corres slectranico dal
Nombre completo del benficiario Tipo Numero . beneficiario benshcano
ZAHARA MENDEZ GIRALDO R.C 1.070.629.751 HIJA ___N/A N/A
WENDY KARINA GIRALDO GUARNIZO CC 1.106.781.677 PAREJA 3102665046 KARIGIRALDOGMAIL COM

2. UNION MARITAL DE HECHO (UHIEN LIBRE)
A traves cel diigenciamiento del siguiente espacio demostrara y aceptara qus usted convive y iene una comunidad de vida singuiar con su compafierola) permanene
Declarc que ol (ia) sefior (a) ____VWWENDY KARINA GIRALDO GUARNIZO _ identificado (a) con el tpo de documento CEDULA R mero 1 106781877
es mi compafiero (3] permanente y convivimos desde hace B afios _ meses Ademas. el (Ia] sefior {a) actuaimente se desempefia como

Depenciente _____ Independienie ____ Pensionado(a) ____ Estudiante Mo labora .
3. ) HUERF,

A traves del diigenciamienio del siguiente recuadro declaro que mi padre | madre. hermana (2} huér'ano [s) de padres relacionado{a) como parte del niclee familar noj
recibe(n) subsidio familiar, salario. renta o pension alguna, ni estaln) afiiado(a) (s] a otra Caja de Compensacion Familiar

Documento de identificacion

Telefono de conlacto det Carreo electronico del

Nombre comgietn del heneficianc Tioo Nimem Parentesco seneficiaric neneficiario

IFirma gel padre Firma de |a madre

4, CONYUGE O COMPANERO(A} PERMANENTE - CUIDADOR(A)
Ley 2225 dz| 2022, oefine que se entenderd por Cuidador 12 persona profesional 0 o, GU= 3D0y3 &N 2 8a1230/0n 6 125 121eas b53/as 0 13 1193 coligiana de una persona con
. discapacidad que este debidamente ceriificada por 1a entidad competente. Condiciones de afliacion:

Tener en su grupo familiar unapersonaa 3790 en situacidn de discapacidad con asisiancia personal y total
Cényuge o Compafiero(a) permanente Cuidador(a) no debe estar activo como trabajanar en el sistemade Compensacion Familiar
Salaric devengado por el grupo familiar hasta dos (2) Salanos Minimos Mensuales Legales Vigentes (SMMLV)

umento lgentidad
Nombee Completo del Cuidader L bl

— - Telafono de contacto Correo Elactrinico
Tipo Numero

Declaro que como conyuge o compafero(a) permanente - cuidador(a). na cuento con una fuente formal directa de ingresos y no realizo una actividad formal remunerada, teniendo en
cuenta que es fa autonomia, valuntad y preferencia de la persana a cargo discapacitada de =ste grupo familiar,

Jrirma del conyuge o compafero {a) permanente - Cuigador(a);

5. 0TROS
iDeclaro que desconozco la ubicacion del sefior (a) e e o Meptficado(ayoon __ Pagre/madre biologica (o)
poendr . o e identificade (a) con _

P = T el .. porio que no puedo aportar |os datos relacienados con sy
certificacion laboral, ni certificar que recibe subsidio familiar en otra Caja de Comperﬁa’iﬂn Familigr
NOTA:
La fecha de diligenciamenio de Iz presente declaracion Juramentads no puede tener una vigencia superior 2 treinla (30) dias y debera ser firmada por &l {la)
[declarante. La informacion contiens la manifestacion expresa del trabajador y su grupe farikar, y por al razen se gresume que corresponden 8 sus condiciones y realidad
{aclual, no obstante, las Cajas de Compensacion Familiar podran reaiizar 138 verificacione Iniernas y externas, en cualquier momente durante su vinculacion, con e fin de
lcorroborar 1 veracidad ce la informagion 3 raves de los mecanismos que sonsiders pertinentes. En todo caso. de evidenciar inconsistencias en lo mani‘estads 2 iraves dal
resente documento, tendran '@ facultad de retirar del grupo familiar a la(s) personals) ac

argo y'o suspender el reconocimiento del subsidio familiar,
Firma Declarante — (7 : - IObservaciones
[ e N | P ~ {
{4 _../r(u v Menoge 7 |
Documento identigad: /
2 £ - 1 - (.
5 r’;, ,( - ( ‘1‘ 2 j’ '57 ?

e

ol GG



El 21/01/2026, el empleador TRITURADOS SAN JOSE SAS identificado con NIT namero 901709155

NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

registré la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
9824250 21/01/2026 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE CRISTIANDARIO MENDEZ OFICIAL DE
CIUDADANIA Hietzenim PULGARIN 1750905 CONSTRUGEIN 2026-01-13

loF6Hr

La siguiente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 21 dias del mes de Enero del afio
2026.

Cordialmente,

s

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva




6K

& '_
Hacienda

POSITIVA

COMPANIA DF SEGUROS

o™

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, CRISTIAN DARIO
MENDEZ PULGARON identificado con CC No. 1124243399, registra la siguiente informacion.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 13/01/2026
. Estado Afiliacion: Activo
NI 901709155 TRITURADOS SAN JOSE SAS Fecha de Retiro:

Tipo Vinculaciéon: DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota DC. a los 09 dias del mes de enero del 2026.

Cordialmente,

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

Positiva Compania de Seguras S A:
it Bg0 =:-2 | Linea Gratuile Nacienal; {+£ =800 176G~ Telétone: +57 [B01) 3-
Detensor del Cansumidor Financiera: A 1 FeinCic (il > g 1e ITA =13 50 LA ASEGURADORA
r s .. e I by irtly |_ i G5 (4 a8 ‘ 3 by DE TODOS LOS
: : PR COLCMBIANOS
Lf D R © d)

www.positiva.gov.co




CRISTIAN DARIO MENDEZ PULGARIN

Datos Personales

NOMBRE: Cristian Dario Méndez Pulgarin
DOCUMENTO IDENTIDAD: 1.124.243.399

FECHA DE NACIMIENTO: 09 de abril de 1990

LUGAR DE NACIMIENTO: Villavicencio - Meta

ESTADO CIVIL: Soltero

DIRECCION: Carrera 12 # 14-50 b/Buenos Alres
MUNICIPIO; San Juan de Arama - Meta
CELULAR: 3209169175

Perfil personal

Soy una persona disciplinada, dinédmica, emprendedora, con buenas
relaciones interpersonales, con disposicién para llevar a cabo las metas
propuestas; he adquirido fortalezas que me permiten desempenarme de manera
eficiente en cualquier labor que me sea asignada, unidos a una formacién integral
que me caracterizan como una persona honrada, seria y comprometida,

\o» G "r\{j:a!



Referencias Personales

EYINTON MONTENEGRO

Cargo: Empleado

Ciudad: San Juan de Arama - Meta
Celular: 321 307 0808

FABIAN MUNOZ

Cargo: Empleado

Ciudad: Villavicencio - Meta
Celular: 320 428 2051

Referencias familiares

ZULMA PULGARIN

Ocupacién: Hogar

Parentesco: Mama

Celular: 311 725 5760

Ciudad: San Juan de Arama - Meta

XIOMARA LOPEZ

Ocupacién: Hogar

Parentesco: Hermana

Celular: 310 781 5904

Ciudad: San Juan de Arama - Meta

CRISTIAN DARIO MENDEZ PULGARIN

C.C. No. 1.124.243.399
Expedida en San Juan de Arama - Meta
Celular 3209169175

e-mail: xiomypulgarin2004 @ gmail.com

X 630




FECHA DE NacimienTo  09-ABR-1990
CUMARAL

(META)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.68 O+ M

ESTATURA G.S. RH S|

03-AGO-2009 SAN JUAN DE A

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION —
REGIS NACIONAL

A-5200150-01329234-M-1124243395-20221118 0080474289A 1

B505478347
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REFERENCIA PERSONAL

Yo, FABIAN ROLANDO MUNOZ CANON, mayor de edad, identificado con la
cedula de ciudadania nimero 1.124.243.346. Declaro que conozco y reconozco al
senor CRISTIAN DARIO MENDEZ PULGARIN, mayor de edad, identificado con la
cedula de ciudadania numero 1.124.243.399 expedida en San Juan de Arama - Meta.

Desde hace més de 12 afios, de vista, trato y comunicacién; quien ha demostrado
ser una persona responsable, honesta y cumplidora de sus deberes.

Este documento se expide a solicitud del interesado, en San Juan de Arama — Meta,

a los 22 dias del mes de agosto de 2023.

Cordialmente,

ey MENC & (oAt
ABIAN ROLANDO MUNOZ CANON
.C. No. 1.124.243.346

Celular 320 428 9051

\03Y6%2




CERTIFICADO LABORAL

JORGE ANDERSON LOPEZ BARBOSA certifica que CRISTIAN DARIO MENDEZ
PULGARIN, mayor de edad, identificado con cedula de ciudadania numero
1.124.243.399 expedida en San Juan de Arama Meta, laboro conmigo desde el dia
4 de Enero del 2018 hasta el dia 15 de Agosto del 2022, desempefiando el cargo
de Oficial de construccién. Demostrando ser una persona responsable, honesta
y cumplidora con sus deberes.

Atentamente:

JORGE ANDERSON LOPEZ BARBOSA
C.C. N° 86.035.605

Celular: 3117255760

lo* 63




FECHA DE NACIMiENTo  09-ABR-1990
CUMARAL

(META)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.68 O+ M

ESTATURA G.S.RH S
03-AGO-2009 SAN JUAN DE
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR NACTOMAL

A-5200150-01329234-M-1 124243398-20221118
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

CARLOS ANDRES HURTADO, identificado(a) con cédula de ciudadanfa 1.007.167.551, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 7 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.

5} 6% Y
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Cofrem
FORMATO
"RADICACION DE DOCUMENTOS"

Dependencia Generadora: Fecha de Vigencia:
Div. Comercial y de Mercadeo 2018-09-25

2026/01M3 ~ 357pm  Radicado; 3705984
Recibe: CLAUDIA PATRICIA RIANO RUIZ

Claslificacién: Estado: R Asesor: 94
REACTIVAR

Informa.;.lé.n Err;m;ﬂ-sn:

Nit: 901709155 Telefono:0
Razén Sécial: TRITURADOS SAN JOSE SAS
Tipo Aportante: 1 EMPLEADOR APORTE 4%

Informacién Solicitante:

Documento: 1007167551 Telefono: 0
Nombre: HURTADO CARLOS ANDRES

Dependencia:
DIVISION DE SUBSIDIOS

Dogumentos _Pras_entgdo_s:
v a cédula de ciudadania

4007167551 CARLOS ANDRES HURTADO

- Formulario de inscripcién del trabajador
1007167551 CARLOS ANDRES HURTADO

Observaciones:

2F SOLTERO Y NO SE AFILIA EL HIJO POR FALTA DE
LA COPIA DE LA CEDULA DE LA MAMA DEL MENOR
POR CORREO tsj@clp.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 certificacion de estudio

para hijos que estén adelantando pregrado.
2. Sr. Empleador y trabajador segun ley 1581 de 2012
las firmas respaldan la validez de los datos consignados
en el farmulario, por tanto su registro debe ser personal

e intransferible.

Nombre, cédula y teléfona quien entrega los

documentos para afiliacion,

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COFREM
AV.40 35-A-19 Villavicencio, Meta PEX 6818322 ext. 3861
Linea Amiga 6818320 e-mail serclente@cofrem.co
Pégina Web www.cofrem,com.co
Vigilada Superlntendencia del Subsidio Familiar

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

Vigilada Supersubsidio m

|0 »6%0




FORMATO |- _F‘agma 1de .
“AFILIACION DEL TRABAJADOR" | B
em Dependencia Generadora ny F Vigencia
Division de Subsidios | Codigo PD-170-01-F01 2025-02-18

Para sy diligenciamiento: letra imprenta en original legible sin tachones i enmendaduras. con informacién ciara completa. firmada por el Trabajador y el

b __Empleador, Su diligenciamiento incorrecto ¢ de los anexos _dcasionara a devolucion y su afiiacién no sera sfectiva.

SELECCIONE TIPO DE AFILIACION (Senale con una X)

Fecha de Diligencianienio JOB 01 1202 6 Afiliacion primera vez lagicicn personas a cargo ﬁ_ D (Ley 1678/2019) |
Norive de Erpeator TRITURADOS SAN JOSE SAS Mflcc/cefe 901.709.155-6
Direccion Principal Empieador kM 6+500 VIA URIBE LA JULIA  [Gelwar 3102690706

] DATOS DEL TRABAJADOR (A) o :

mermmﬁURTADD iseaun:m Apeliido !\Iombres- CARLOS ANDRES N i ;ce! PEP [PRT Ne. 1.007 167 551
Fecha de Nacimiano | 07 05 4994 Fecha de Expedicon Documento 291 06 20125,‘.1“, K F jNﬂ lceiurar 3118768967 {
Cargo. AYUDANTE DE OBRA [galano Basico Mensual. 1°750.905 o | vanaie !‘rl_oc de Confrate [F] X_
Fecha de Ingreso 06 D‘| Qozﬁtorﬂw Elecronico.  carloshurtado77@gmail com I
Direccién Resdencia MZ 30 CS 02 Fﬂmn-‘\a’emda- BATEAS F’.iudaq.-p..bmcupm: URIBE | Rural | UNO rarb. COLOMBIA
Resguardo’ [ Pueb Indigena-

Perﬂocg:insdgaa&ﬁpﬁss;éu&d&ajﬂim 4 BarrofVereda LA JULIA r:muada'Muniupio.URiBE Rux iumsna ais COLOMBIA :
Profesion: Empleador Antenor Fecha de Relio | } l

_____ B - E_iEﬂALE CONUNAX —

ESTADO |

T T T i T T
i ts.anemm|t:;_a_sm:a:-; Separadoia) |Unioryie | Divorciadota) E\ﬁuda-ar ORIENTACION SEXUAL | Hetyghexial |Bisexual | Homosexsa! | .

NIVEL DE ESCOLARIDAD

Preescolar I Hasica Secundaria T Media | Basica Adultos Secundana Adulto Media Adulios |
12 infancia | P:o?g-?:al Teﬂéhgf !Pr.ufe_si.ur_bal_mwel_'marnu =-}s.gradl.3f|f.hestna Sew.naarira Normalista legunu lr-fmmanMo Dispanibie
PERTENENCIA ETNICA
Afrocolombiane hndianna F idad Negra :r‘ leng; JRuowGilam F\Io di ibke ho $¢ autoreconoce  |Raizal del Archi de San Andrés Prov. y Sta. Catalina
[ ] FACTOR VULNERABLE = o =
En Condicion Discapacidad {Deggj__azado Darmnificado Desastre Natural  Desmovizado o Reinsertado Pobiacion Zonas Fronteras Nﬁmmhla |
Vic_Conflicto Armado no Desplazado [Ejercicio Trabajo Sexual Hijo(a) Familia de Maore Caveza Hijo(a) Desmovilizado o Reinsertado  Pobiacion Migrante Mo aplica -l
DATOS DEL CONYUGE Y/O COMPANERO |
e 42 e e s . ik At el 2 A S e . e — s~ |
Primer Apeliido Segundo Apellido INcn*nbre iCC - lCE .PEP{ PET No |
Fechade | [ | T Fecha de T ] ] Direccion e [Barmic: Ciudad: i
Nacimeno | | | Expegicion | | | A= s " | ——
Correo Electrenico: Eelular
_____ el o e = - : e i e il
Nombre del Empleador donde Trabaja imeesndn 1Salario Basico Mensual §: Ezf_":;r?:a 2 ] ] NO |
It e u—— - — e — - —— - LLiina i — i
! DATOS DE PADRES, HIJOS, HIJASTROS Y HERMANOS HUERFANOS O BENEFICIARIOS EN CUSTODIA
o | Fechage | | T T Feraae & Ee ey Py %
tiombras y Apsiidos L—l‘—‘—EM o Yee ] Mumera de inentiheacisn [ Ewpedicion | S0 | Piesgs | Manicipio de -3l
| | Documento - £ I | s | no Resinencia | & 3
MATIAS ANDRES HURTADO LOPEZ 30 04 2024] R.C 1124841307 16102024 X HO | X|uriBE | X
. | =5 | |r - il

DATOS DE OTROS EMPLEADORES PARA LOS CUALES TRABAJA

NOMBRE DEL EMPLEADOR T | FECHA DE INGRESO

—__Aponar documents de dentdad vgenie de los menares v ios da10s suaclados 8 continuagien Y = s
3 & tular autorzado pars reciamar las Nombre | Gorree sleetramits | Ceiular

Swotas manetanas es dierente al
conyujs y'c rabajador, diigenciar los | |
L siguientas dalog - 1
Baja ia gravedad ds juiamenig Jeciarn gue e£1a nformandn Na H00 exanunada PO i y 4
b ——  larescectiva Cajayls viclanion de las normas sobre salanos minmes =5 causal de desa gesafikacion segun el aniculo 45 da (a ley 21 de 1982
AUTORIZACION TRATAMIENTO
IATT ae 2013 para tratar mi (o

DE DATOS PERSONALES. autorizo de manere woluntana y exphcta & o3 servoos y degendancias de COFREM. ae conformigad con fa ey 1581 de 2012 y @ decrsto
cluy J8105 SENSiliEs g AC.8rO0 COn los establecidos en @ politica de tratamianio de daios personales de COFREM disponible an
nfarmacan que serd da para las sig f
» Garanhzar ¢f ejeracic de los decechos coma aflade y usuans de los servicios en el desaroilo oe las funtiones propias que @ Caja de compensacion Famiar o%ece & s a4
Géneral. por S| MISMa 0 medianie U encargo 3 18rCE10E coma integrante del Sistema de Sroteccdn Socia
+Lograr una eficiente comunicaeion de soctales programa HdIDS concurscs. 11188, $3:1805 PrOMOCIONes ¢ sambios relaconades con los Mismas v demas actvidades
relacranadas
| »Evaluar 2 calgad ge ios seracics y reallzar investgaciones de preferencias y habitos 08 consumo g8 acu2rdc @ I0s Seritins o acidos [Or la caja de compansacion
+Raahzar estudios a raves de iNsTiLCIONes A50CIACIONGS 0 enbidgdes relacimnatas con & Sigema 0= Subsidios Familiar
| s Ofrecer servicics de Nuestra red de aiados & nivel regonal o nacenal y con lz Caj@s de Compensacien Famiiar de olres departamentcs
| Los datos cersonaies oDtenigos de su afitacidn sohciua prestacion de senicios © reiacion con i@ Caja 0= Sompensacian seran iralades rara tas finahzades anencrmorte indicades durante of temps
de afil del fracaagor y sus 8% Lanfermanon se encuantra almacenada e 1as BRSES 38 £310s Naa cuands for sbhgacion legal. contraciual y e confarmidad a la polivca de fratamienic
y Seguridad de los dalos personales dabamos mantenerias
| Leos tiulares poordn eyercer sus derecnos autonzar conscer aclualizar rectficar Suprmir 13 nfeemacien Sumcusiteda o revocar e aulonizacion olorgada @ avés del comed swclignico
Dichas bases ga catos &8 =onservan ¥ agminigiran Dac responsabilicad de COFREM o (05 lerceros Gue para tal lin se designan

Ha0GE LILANDS y pubics &N

Ry - — L e
473 1@ Vuler autorizana para el cobro o=l subsidio faminar molive par el cual para afibar esios peneficaros debera

VIR, SN P T T = S
10308 199 JI'05 3quI rAIAC:ONAJ0S 50N varldicos y exactes. El suministio de 0oi0s faksos por pana da emplesdor & ‘

—
1
|

40 Supersubside

- |

# ke i ;

| 1N A i \ Gy = 1
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| FIRMA DEL TRABAJ, 5 FiRMA DEL EIIIPL&AEOR = FiRIMA A RUEGO DEL TRABAJADOR FIRMA A RUEGO DEL EMPLEADCR
Not# en caso ce que el rabajador o & ampieasor manifiesien nc saber o no poder firmar se sulonzaal .30 08 ia huslla o 13

—yen municicios fos Jelas de Zana y ia Coordinadora de Centrs de Servioos de Puents Gaitan g6 anusrec 2on (8 soliciud
Con la firma do aste formats Aceptd oS Wermnos condicienes y tratamig

nic O $UE d3los GETsonaies £n Caso de no aulorizar, Margue con una X @ siguents caslia |

- S —

firma a ruego en prasenca de 18 Cosrdmador de Serico @ Clente en Villayvsenes
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an

DECLARACION JURAMENTADA Ato Mas Dia Ciudad | Municipio
2026 01 08 URIBE - META

| Fecha de solicitud
| \

7~ CARLOS ANDRES HURTADO

igentiicado(a)con ¢.C. [X]ce[_Jsc[_Jeo[_Jeer[_Im [ Inume:  1.007.167.551

MOTIVO DE LA DECLARACION

Margue con una X el motivo de |2 deciaracion:

1 Convivencia y dependenca >< 2 Unidn marital de hecho! 3 Padres o harmanos T
sconomica Unin libee hugrfanos de padres
Declara bao la gravedad de juramento que icoal i0n aqui suministrada es VERIDICA. Autorize que por cualguier medio se verfique los dates agu! contenidos y en £aso

de inconsistencias en la informacion o falsedad. se suspendera el proceso y se dara rasiado a |a aulondad judicial competente conlorme ala Ley

1. CONVIVENCIA Y DEPENDENCIA ECONOMICA
A traves oel diigenciameento de! siguiente recuadro usted demostrara y aceptara gque las personas relacionadas hacen pare de su grupo famihar (comyuge yio compaherc
anos menores de 18 afos de padres v dependientes por cuslodia) que conviven y dependen economicamentea del rabajadaria

permanents, higs, hilaslros. Hernanos nuer

Documenio de entificacion R Telgfeno de contacto del Correo glectromco dal
Nombre completo de! benefiiario Yor Namen Femeniesco beaehioiario B o
MATIAS ANDRES HURTADO LOPEZ] R.C 1.124.841.3497 HIJO NO APLICA NO APLICA

e ————
2. UNION MARITAL DE HECHO IUNIEN LIBRE)

A traves del diigenciamiento del siquienie espacio demostrara y aceptara que usted convive y tene yna comuridac de wia singular con su compafern(a) permanente

Declaro que el (1a) sefor (8 e Wealifeade fa)eonal inodedoiimente._ admen. - -
gs mi compafiero (a) permanente y ’oﬂw-rras desdehace ___ efios ____ meses Ademas. el (i3] sefior (a) actuamente se desempedia como
Dependents _____ Independients ____ Pensionado (a) Estudiante _____ No labor:

~3.PADRES O HERMANO () HUERFANO (5)

A traves del diigenciamente del siguenta recuadro declaro que mi padre /| madre, Rermana {a) husrano (5| de padres relacionadela) como parte del nuciec familiar
recibe(n) subsidio fammbar salano. renta o pension aiguna m estan) afiado(a) (s) a otra Caja de Compensacion Familiar

su id

noy

Documento de wentificacon Teiefono de contacto del
Nembre compieto del beneficiang Tico Numer Pareniesca ben
Il v s
Firma del padre FFirma de la madre

4. CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE - CUIDADOR(A)
Ley 2225 del 2022 define que se entendsers por Cuidador 12 persona, profesional o no. que apoya en la realizacion de ias tareas bésicas de la vida cobdiana de una persona oo
discapacidad que esté debidamente cenificada por ia entidad compelente, Condiciones de afiiacion

o Tenere rupo familiar una personaa targo en situAcion de ciscapacidad con asistencia personzl y total
s (Conyuge o Compafiero{a) permanente cuigador(g) no debe estar activo como trabajador en el sistema de Compensacion Familiar
»  Salario devengade por & grupo familiar hasta dos (2] Salados Minimos Mensuales Legales Vigentes (SMMLY)

. - Documento de (dentidad
Nombre Completo oel Cuidador — Teltfono de contacts Correp Electronico
Tipo Numen

[Deciarn que como conyuge o compafiaro(al permanente - cuidadora) na cuento con una fuente formal directa de ingresas y na realizo una aclividad formal remunerada, teniendo en

puenta que es la autonomia voluntad y preferencia de la persona a cargo discapacilada de este grupo fam

JFirma del conyuge o compafiero (a) permanente - Cudadornia)

5.0TROS
Declero gue desconozco la ubicacion del sefor (@) __ e _\denlificado () cOR _____ ___ Padieimadre hiclbgica (o)
Me! menor ________ ______identificade (a) con par io queno Duedu apcrtar los datos relacionados con su
lcertificacion laboral, ni certificar que recibe subsidio familiar en otra Caja de Compens: icion Familiar

INOTA:

L2 fecha ce dilgenciamento de |3 presente declaracion juramentada no puede
e te. La infarmacion contiene |a manif jador y sugr
lactual, no obstante, las Cajas de Compansacion Familiar podra jizar las nenf.af
corroborar ia veracidad de fa infior raves de los mecanismos que cons nentes  En iode caso, de evidenciar inconsisiencias en
resenie documento, jendran ia e retirar del grupo familiar a .1|,5 personais) a cargo y'o suspender el reconccimiento del subsidio famiiar

ata por ef (ia)
igngs y realidad

18ner una vigencia supenior a treinta (30) dias y debera ser fir
familiar. y por 1al razon se presume que comesponden a sus cond
2§ Intemnas y externas. &n cualquier momento durante s

Frma Decigrante - {Jbzervaciones

( ¢'._v[IC'(“} .O\ N"';]_zc.:j T{. I )

Documento isentidad

Lpox 1€ e

| o¥»6RY




NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 21/01/2026, el empleador TRITURADOS SAN JOSE SAS identificado con NIT nimero 901709155
registré la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
9824244 21/01/2026 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE OFICIAL DE
CIUDADANIA 1007167551 CARLOS ANDRES HURTADO 1750905 CONSTRUCCION 2026-01-06

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 21 dias del mes de Enero del afio
2026.

Cordialmente,

(\ k\' / r‘ L

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva

\O» 6%




CER_AF!_2026006334788

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

CERTIFICA QUE:

Carlos Andres Hurtado identificado con CC. 1007167551 registra la siguiente informacién en el ramo de Riesgos
Laborales:

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombres y/o Razon Social  TRITURADOS SAN JOSE Tipo y Numero de

SAS Dosiments NI - 901709156

INFORMACION RELACIGN LABORAL

Fecha de Inicio de Tipo de .

Cobertura Saame Vinculacion Dependiente

Estado de Afiliacion Activa Fecha Retiro No registra
Caodigo Actividad

Clase de Riesgo 5 Econdmice 5081105

Esta certificacion se expide a los 5 dias del mes de enero del 2026.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el cédigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de afiliacion” e ingresa el siguiente  cédigo:
CC05012026N1007167551A224566. Este codigo es vdlido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502, Bogotd | +57 (601) 610 8164 | ’ DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvers las aueias o reclamos, actuara como COLOMBIANOQS

A
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DATOS PERSONALES:

Nombre:
Cedula de ciudadania:
Edad:
Direccion:

. Fecha de nacimiento:
Lugar de nacimiento:

CARLOS ANDRES HURTADO
C.C 1.007.167.551
ARAUCA (ARAUCA)

Carlos Andres Hurtado
1.007.167.551

30 anos

Mz 30 Cs 02 — Barrio Bateas
07-mayo- 1594

Arauca - Arauca

Estado civil: Union Libre
REFERENCIAS PERSONALES:
Nombre: Jose Domingo Gonzalez
Cargo: Empleado
Celular: 3165889733
[
REFERENCIA FAMILIARES:
Nombre: John alexander hurtado
Parentesco: Hermano
Cargo: Operador de maquinaria amarilla

Celular: 3213764576

Hepa de Vi

(o> 671




CARLOS ANDRES HURTADO
C.C 1.007.167.551
ARAUCA (ARAUCA)

REFERENCIAS LABORALES

Nombre: Cesar Guzman Rodriguez Bolivar
Cargo: jefe inmediato
Empresa: Consorcio M.P.M Puerto Gaitan
@ cCelular: 3124489933
coyleh

Carlos Andres Hurtado
CC.1.007.167.551 De Arauca
Cel. 3118?68967

) Lpe s
Floga Al Vida

\OX692




i REPUBLICA DE COLOMBIA
!DEH‘!‘B!L‘!CACP PERSO!QAL
CEDULA DE CIUDADANIA

» 1.007.167.551
HURTADO
CARLOS ANDRES

F AR RS S

T & g-yTos Huvrde
sl s

J*.. = iRbEA

ARAUCA
(ARAUCA)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.60 O+

ESTATURA G.5. RH
28-JUN-2012 ARAUCA

= FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION
INDICE DERECHD
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

BRAYAM ESTIVEN LOPEZ CAILE, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.010.010.380, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 7 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.

ATy

o
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Cofrem
FORMATO
"RADICACION DE DOCUMENTOS"

Dependencia Generadora: Fecha de Vigencia:
Div. Comercial y de Mercadeo 201B-09-25

2026/0119 ~ 8:09am  Radicado: 3709290
Recibe: CLAUDIA PATRICIA RIANO RUIZ

Clasificacién: Estado: R Asesor: 94
REACTIVAR

Informacién Emoresa:

Nit: 901709155 Telefono:0
Razén Sécial: TRITURADOS SAN JOSE SAS
Tipo Aportante: 1 EMPLEADOR APORTE 4%

Informacién Solicitante:

Documento: 1010010380 Telefono: 0
Nombre: LOPEZ CAILE BRAYAM ESTIVEN
Dependencia:

DIVISION DE SUESIDIOS

Documentos Presentados:

cédula de ciudadania

1010010380 BRAYAM ESTIVEN LOPEZ CAILE

- Formulario de inscripcién del trabajador
4010010380 BRAYAM ESTIVEN LOPEZ CAILE

Observaciones:
2F SOLTERO
POR CORREO tsj@clp.com.co

Recuerde:

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

para hijos que estén adelantando pregrado.

2. Sr. Empleador y trabajador seguin 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.

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

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COFREM
AV.40 35-A-19 Villavicenclo, Meta PEX 6818322 ext. 3861
Linea Amiga 5818320 e-mail serdiente@cofrem.co
Pégina Web www.cofrem.com.co
Vigiiado Superlntendencia del Subsidio Familiar

Vigilado Supersubsidio [@

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

9
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. FORMATO . Pagina 1de 1
| “ 3 I
! AFILIACION DEL TRABAJADOR | ——
| Cofrem Dependencia Generadora: = ' F. Vigencia:
Divisi6n de Subsidios Cédigo: PD-170-01-F01 | 2025-02-18 |

Para su diligenciamiento: letra imprenta en original, legible, sin tachones, ni @"mendaduras, con informacion clara completa, firmada por el Trabajadory el |
k. Empleador. Su diligenciamients incorrecto o de los anexos ocasionard la devolucion v su afiliacién no sera efectiva. )
| SELECCIONE TIPO DE AFILIACION (Sefiale con una X) |
Fecha de Diligenciamiento ! 15 IIO1 J_zozs}«nuacim primera vez \Adicicn personas a cargo | F(saﬁhacion Veleranos {Ley 1979/2018) | |
Nombre de Empleador: TRITURADOS SAN JOSE SAS MiccicN 001.709.155-6 |
Pireccion Principal Empleador: K 6+500 VIA URIBE LA JULIA Celuar 3102690706

DATOS DEL TRABAJADOR (A) o il

P Toske: | OpE7 pesncoeeieo cAILE  [°™™ BRAYAMESTIVEN pK[n | [c&| ee [pe1 | o 1.010.010.380
Fecha de Nac/mienlo I30 !11 Qooofecnace Expedicion Documento 207112 201 aSexa X [F [NB Farular 314 3726921

Cargo. OFICIAL DE OBRA _Faluno Basico Mensual- 1°750.905 )@ [ Varianie [Tp0 de Contrato | ¢ Jx
Fecha de Ingreso Dg 01 Qoza(mrreo Elecirenico: lopezcailebrayan@gmail.com
Direccion Residencia CL2CS 4 PamuNereda CENTRO Fiudad/Municipio URIBE 1 Rutal | %‘W as. cOLOMBIA
Resguardo: j Pueb Indigena
Direccion de la resa donde Labora | Barrio/Vereda: Ciudad/Municipio i
"KM 6+500 VIA URIBE LA JULIA LA JULIA | " URIBE | R | | Uroano Fe i COLOMBIA
Profesion 'Fmpieauar Anterior F-'MB de Retiro | ] I
3 SENALE CON UNA X
g ‘smmu(a;[c.asauoeaﬂ Separado(a) | Um%le | Diorisdoie) {’uﬁuuo 3) | ORIENTACION SEXUAL ‘He%exual [Brsaxum [Homnsaxual | ..
NIVEL DE ESCCLARIDAD T ) !
Preescolar Basica Secundarnia Media | Basica Adultos Secundaria Adulto Media Adultos |
12 Infantia F':;:ﬁ:g:zgal Tecndloge -meesmnai Universitario | F ssgrado/Maestna | Secundana Normalista ! Ninguno | inhnﬂam%o Dnsponlbbe
' ' PERTENENCIA ETNICA e e
Afrocolombiano |Indigena K:ormmdad Negra IPaIenQuam |Rnam‘Gmno No d%lbl' Nn se autoreconoce  Raizal del Archi de San Andrés Prov. y Sta. Catalina
FACTOR VUL_NERABLE il
En Condicion Discapacidad |Desplazado ‘Damnificado D Natural _Desmowilizado o Reinsertado Poblacion Zonas Fronteras N&ponible
Vic. Confiicto Armado no Desplazads [Ejercicio Trabajo Sexual iHijoia) Familia de Madre Cabeza Hijo(a) Desmovilizado o Renseriado _Poblacion Migrant “No aplica
R e ] DATOS DEL CONYUGE Y!OE_O_I:!PANERO -
Primer Apellido [Segundo Apelido Nomre Ecc T ICE FEpi PPT INo.
1 e s
| Fechade | | | l Fecha de [ [ ] ‘Dnrel::.aon- [Barro iuclad
N | ) Expedici | 1 .
Correo Electrénico: B ‘F"E:“ )
r_"mi'i“ifmmam' donde: Trabajs jprofesuon _ 'Salario Basico Mensual §: . n fx;ﬁ:m. ]ISI NO
i DATOS DE PADRES, HIJOS, HIJASTROS 'f" FER”ANOs HUERF&NOS (o] BENEFIC‘AR#OS EN CUSTODM
f Fechage | [ Fachane T = i e = T
{ tomires y Apaiidos | tiacknienta | Tipo Nomerode denulicacign | Expedieien | 2040 s | “aﬂgif; S| €|
| o | |Fim s | no | z| =
e " — . — 4
| JI | | | i
1 ' i
| | | |
—— L . ——— 1 ]
_ DATOS DE OTROS EMPLEADORES PARA LOS CUALES TRABAJA

| NOMBRE DEL EMPLEADOR NIT | FECHA DE INGRESO
| | T
: |

— —_—— 1 | '
Reétusrde que aun 8ila madre da las personas 2 carge no na:e parte de su nruno Flmﬂrn' u l @ thular ;mnm para e cuuw del subsdio farmdiar. moiivo por e Cual para afiliar estos peneficianos debera

Si ¢l ttuiar aulonizade para reciamar as | Nombre C J1eg gledtrinico: Celutar
cuolas monetanas es diferente al
Snyuge o g ios

i _ siguientes datos e - I
| Ban ia gravedad 96 juramento Ueclar que eS1a NITMACKN NA 510 eXBMINACA Par M1 Y Jue (9395 15 34105 Adw 0on cos y exactos E de gatos falsos por nane dai amplaadar
| S la respectiva Caia y @ violacion de las normas sobre salangs mMinimos 45 causal de desafilacion segun el articuic 3 de 1a ley 21 de 15982 T

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES aulorzo de manera voluntena y expicta & los servcios y cependencias de COFREM de conformidad con 1a ley 1581 de 2012 y &l decretn

1377 ge 2013 para tratar mi personal mcluyendo dalos sensibles. d& Aiuerdc con 0s astatecdos en la politica de tralamiento de 0aios personaies de COFREM aisponibie en

informacion que sera utiizada pera las siguientes finalicades
« Garantizar el ejerccio de ios derechos como afifiada y usuanc de los servicios an el GE5a1200 Ge ias funsones Dropas qua ia Caja de compansacion Familar ofrece a sus afliados usuanos y publco en

general. por 5 misma o medianie su eNCa‘go 2 18ICETDE COMo Integranie del S:slema oe Froteccion Soce =
+Lograr una eficiente cOMUNICacion de NUEsIos servinios SoCiles. Hrogramas alianzas £stutios £oncu s0s N85, $0M1808, DIOMOCIONEs © CAMBIos reacionados can ios Mismos y demas achvidades 8
relacionzoas.
= Evaluar ia calidad de los serwcics y realizar investigaciones de preferencias y habitos de coTsuma g2 acserdo a oS servicios okecidos nor |a caja da compensacian
= Realizar esiud'os a traves de nsttuciones. ascciationss 0 entdades relacionadas con & Sistema ge Sur sigics Samikar
« Ofracer servicios de nuestra red de alados @ mivel regional o nacional y cor a Cajas oe Compensacian F anidar de olfos deparamentos =
. Los datos passonalas oa su afil splictua. e o relacion ton is Caja o4 Compensacion, seran iratados para las i durame ol tiampo "_ |
de afiiacion del irabajador y sus oS La se aimacanaca &n las Dases de 2alcs RASIA CLUBNG por Jblgackdn legal contraciual y qn mfamﬂlu @ la politca de ratamiante  © ;
|y seguridad de ios dalos personaes debamos mantanerios -
Los lulares podran ejercer sus conacer rectficar  supnmir B informacisn suminstada 0 revecar 1@ autonzacion clorgada a lraves oel comes electronico |

Dicnas bases e omos se conservan y a0miniSiran Daje responsanddad 58 COFREM o 10s tercercs que para tal Bn se designan

Brgtnton o)

===t S

i —— — =2t FIRMA A RUEGD DELENPLEADDR
FIRMA DEL T DOR FIRMA DEL EMPL.EADOR 8 FIRWA A RUEGO DEL TRABAJADOR FIRMA A RUEGO DEL EMPLEADOR

Nota: en caso de que @l j oel 1 o saber o no poder firmar se aulonza el uso de fa nuelia o la firma a ruego en presencis de 12 Coordinager de Senias 8l Clente en Villavicencig |
8n municipios los Jefes e Zona y la Coordmadera de Centro de Servicias de Pueric Gartan ce acuerde con fa solleitud |

il
Con ia fifma ce este fﬂ'f"'.m ﬂﬁ!ﬂm 105 ¥ de sus Jalos persqnams. En casc 08 NO AulGhZar Margue con una A ia Ssiguenie casiia ] J
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NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 21/01/2026, el empleador TRITURADOS SAN JOSE SAS identificado con NIT nimero 901709155
registré la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
9824249 21/01/2026 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE 1BC CARGO FECHA
35%%313 Fi 1010010380 BRAYAMESTIVEN LOPEZ CAILE 1750905 CO%FSK‘%TJIE%EON 2026-01-09

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 21 dias del mes de Enero del afno
2026.

Cordialmente,
= -~ g
C k‘_\. = { =

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva

o6y



" € POSITIVA

COMPANIA DI SEGLIROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, BRAYAM ESTIVEN
LOPEZ CAILE identificado con CC No. 1010010380, registra la siguiente informacidn.

Datos del Empleador Datos de la Relacién Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 09/01/2026

. Estado Afiliacién: Activo
NI 901709155 TRITURADOS SAN JOSE SAS Fecha de Retiro:

Tipo Vinculacion: DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota DC. a los 09 dias del mes de enero del 2026.

Cordialmente,

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

Positiva Compania de Seguros S.A:
ML BUOUILIZE-3 | Linea Gratuita Nacional: [+87) 01-8007 C - Teléfone: + 5/ (G0

Detensor del Consumidor Financiera: Anc Mo

} ' 1 v supiente) | detensonch NG E oS IvTLL T 20 - o &0 LA ASEGURADORA

www.positiva.gov.co




Hoja de Vida BRAYAM ESTIVEN LOPEZ CAILE

BRAYAM ESTIVEN LOPEZ CAILE

C.CN° 1.010.010.380 de San José Del Guaviare
Cel.: 3143726921

lopezcailebrayan@agmail.com

o
E I
2
'3

DATOS PERSONALES
Fecha de Nacimiento: 30 de Noviembre de 2000
Lugar de Nacimiento: San Juan De Arama- Meta
Estado Civil: Unién Libre
PERFIL

Soy un hombre trabajador, responsable y puntual en todas las tareas asignadas en el aspecto
laboral y personal, me destaco como una persona honesta y compafierista con deseo de
realizar mi cargo de manera efectiva, aportando ideas provechosas y aprendo con facilidad

labores que desconozco.

(0N 30



Hoja de Vida BRAYAM ESTIVEN LOPEZ CAILE
T A I 3 S 3 e TR A T S (NS Sl N A =~ S P DS Y T PR =

ESTUDIOS REALIZADOS

INSTITUTO EDUCATIVO SANTANDER

Primaria y secundaria
San Jose Del Guaviare

EXPERIENCIA LABORAL

VISION COLOMBIA TITAN |
Cargo: Contratista

Tiempo: 4 meses
San Jose Del Guaviare

CONSORCIO KR9
Cargo: OFICIAL DE OBRA
Tiempo: | afo

Guamal

REFERENCIAS PERSONALES

HENRRY GOMEZ VILLADA
Maestro de obra

Cel.: 3107997383

Pitalito Huila

IVAN MUNOZ
Maestro

Cel.: 3227256224
Granada Meta

| ON A0\




Hoja de Vida BRAYAM ESTIVEN LOPEZ CAILE
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Hoja de Vida BRAYAM ESTIVEN LOPEZ CAILE
e ey o )

REFERENCIAS FAMILIARES

YULIETH ALVAREZ BUITRAGO

independiente
Cel.: 3113643628
Granada - Meta
Parentesco: esposa

HUMBERTO LOPEZ ARENAS
Operador de maquinaria

Cel.: 3208436447

San Jose Del Guaviare

Parentesco: papa

A\,

BRAYAM ESTIVEN LOPEZ CAILE
C.C N° 1.010.010.380 de San José Del Guaviare

ANEXOS:
Cedula:

\O»O?2
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ADRES

_—

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

. AT c x 2 . . - 2 . i
Informacion dc afthacion en 1In Race de Datos Uniea de Aflihados  BDUA en el Sistema Greneral de
Sceeundad Social en Salud

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

l_ _QOLUMN»‘\S _‘bf\TOS
TIPO DE e
~ IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1010010380
NOMBRES BRAYAM ESTIVEN
APELLIDOS LOPEZ CAILE
FECHA DE NACIMIENTO wafunyu
DEPARTAMENTO GUAVIARE |
SAN JOSE DEL
MUNICIPIO GUAVIARE
Datos de afiliacion :
ESTADO f ENTIDAD REG'ME]’I FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
| AFILIACION | FINALIZACION DE '
| EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO ’N'-S‘iv"‘fw’? S| CONTRIBUTIVO | 01/01/2016 | 31/12/2999 COTIZANTET
Estacion
IFecha.ge, oc;s?;;?gg%s de |192.168.70.220
mpresién: 1o origen:

La informacién registrada en esla 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
Minislerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 782 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los Iineamlenlos'_y e_a'spemﬁcac;lones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de da@os 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 consulla, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la C”a‘l
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Cf—"”t”b“t“’gl? ein';e‘
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afi lai; Ell
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que hay

Ter ot
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 03:56:56 PM horas del 07/06/2025, el ciudadano identificado con
Cédula de Ciudadania N° 1010010380
Apellidos y Nombres: LOPEZ CAILE BRAYAM ESTIVEN

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, profernida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda "NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedenles y para quienes la autornidad judicial competente haya decretado la extincion de la

condena o la prescripcion de la pena

Esla consulla es valida siempre y cuando el numero de dentificacion y nombres, correspondan
con el documenlo de identidad registrado y solo aphica para el territorio colombiano de acuerdo

a lo eslablecido 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




. FORMATO | Pagina 1 de 1
“AFILIACION DEL TRABAJADOR" ——
rem Dependencia Generadora: I Vigencia
Division de Subsidios | Codigo: PD-170-01-F01 2025-02-18

| Para su diligenciamiento: letra imprenta en original, legible. sin tachones, ni enmendadvras, con infermacion clara completa. firmada por el Trabajador y el
! Empleador. Su diligenciamiento incorrecto o de los anexcs, ocasionara la devolucidn ¥ su afiliacidén no sera efectiva

SELECCIONE TIPO DE AFILIACION (Sefale con una X) =
Fecna de Diligenciamiento | 15 [0 1_20265“““’“ primera vez | kaicén personas a carge | Feaﬂiacion Veteranos (Ley 1979/2019)
Nembre de Empleador. TRITURADOS SAN JOSE SAS MlcciceM 901.709.155-6
Direccién Principal Empleadar. i\ 64500 VIA URIBE LA JULIA Cewer 3102690706 |
| DATOS DEL TRABAJADOR (A)

P e RIONTOYAF ™™ * % a1 EGOI™™ uLIAN ANDRES B[ [ce[er ppr o 9.871.271
Fecha de Nacimiento 113J 10 198 {Fecha de Expedicion Documents J_ZO 10 ﬂgggﬁ,m WClF Tne Lelular 320 8511131

Careo' INSPECTOR DE MAQUINARIA [Satanc Basico Mensual 3720000 | Variaie_[Tipe de Contrato N ™
Fecna de ingeso D8 101 2026Fereo Eecrdnico julian.montoya.magquinaria@gmail.com
Sreccon ResHE"BINCA VILLA OLINDAP* ™ ™R cocon 1 saLiTre - "@™"%o | A CALERA | Fursi Diere 4= COLOMBIA

Resguardo ‘ Puetio indigena.
i de Lab 10/ Vi 3 Ciudad. ; i
K B SO0 VIA GRISE LA IA [ Samolvereda | p JULIA _ ProsMncs 2 g R | uane P* COLOMBIA
Prafesion: Fmpleacor Anterior: Fecha de Retiro | |
SENALE CON UNA X
E3TADO is«:mwounlc @) Separadoia) | Union libre I Divorciado(a) [\hudr-ia‘ ORIENTACION SEXUAL JHe | r.n e i | N
cmL | e < | | %a) gt . | disponibie
| iy NIVEL DE ESCOLARIDAD
| Preescolar Basica Secundaria Media | Basica Adultos ! Secundaria Adulio : Media Adulios
s | ortesion Tecndiogo _|Profesional Universiario | FosgradoMaesiia | Secundaria Normatisa | Ning e | informaciho Disponvle
PERTENENCIA ETNICA
!Afromlnmb:anoj!ndigeru komunmd Negra ’Pasenquaru éﬂmrrufﬁdnm bnd%ib‘e § se aulofeconoce IBBIZN del Archi de San Andres Prov. y Sta Catalina
i - FACTOR VULNERABLE o i
| En Condicidn Discapacidad [Desplazad [Damnificado Desastre Natual  Desmovilizado o Reinsertado Pablacion Zonas Fronteras Na ibh
Vie_Confiicto Armado no Desplazado [Ejercicio Trabajo Sexual Hijola) Familla de Madre Ceoeza Hijo(a) Desmovilizado o Reinsertado_ Pobiacion Mig No aplica
. - .. DATOSDEL CONYUGE Y/O COMPANERO . =t =
Primer Apellido |Sagundo Apeliido }Ncmbre icc = o Ff E_PI'_PPT s, :
Fechade | [ | l Fecha de l [Direccion Barrio Ciudag:
INacimiento | ' Expedeitn| | | - | = —
?Curreo Elecircnico: ; Celutar
Mombre del Empleador donde Trabaja; E’”“"' Salario Basico Mensual § ecibe Cuola JS[ INO
i o e - i e Monelaria |~ | ™
| DATOS DE PADRES, HIJOS, HIJASTROS Y HERMANOS HUERFANOS O BENEFICIARIOS EN CUSTODIA =
| Fecha de Fechage | . - e = g—
| e N nf Ti , Exp | i Mumi
Mombres y Apelidos J——"M T Numere de igentficacian _E ~ [ -+ L__;_W coior.ardg E g
i i | o | _I = | 1 =X S
) - i ' . ) s ]
. DATOS DE OTROS EMPLEADORES PARA LOS CUALES TRABAJA i
NOMBRE DEL EMPLEADOR | NIT :t FECHA DE INGRESO

+
| |

|
[ Recuede Quet 3un 51 la madre de las personas a cargo no hace pana de su grupo tamiiar serd fa bitular Bulonzada para e cobio del subsaio lamilar mative oor &) cual para afiliar eslos benaficanos cebera
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tadents @) POSITIVA

COMPANIA DI SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, JULIAN ANDRES
MONTOYA GALLEGO identificado con CC No. 9871271, registra la siguiente informacidn,

Datos del Empleador Datos de la Relacién Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 08/01/2026
. Estado Afiliacién: Activo
Fecha de Retiro:
Tipo Vinculacién: DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

NI 801709155 TRITURADOS SAN JOSE SAS

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota DC. a los 07 dias del mes de enero del 2026.

Cordialmente,

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

Positive Compania de Seguros S.A
1

2 | Lineo Gratuita Nacional: {+5/) Ul-3000 0 - Telefono: (=
D-‘-[r.'.‘.t.ar firflcuw'-url'-ua.li nanciera; Ay 1 [ { 3 3TA~ 12 1 LA ASEGURADCRA
, T e e ) ST VR PR S S i SO S A DE TODOS LOS
e Mn ) ' »-con ' - %0 Grie Poskia © @ Date : COLOMBIANOS
0O gt @ (]

www.positiva.gov.co




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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

JULIAN ANDRES MONTOYA GALLEGO, identificado(a) con cédula de ciudadania 9.871.271, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 7 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.

R
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6/1/28, 15:45

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 :

aplicaciones.adres.gov.co/BDUA_Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=m9Lv8G0gsQLeMb1p+Z11hw==

COLUMNAS DATOS
TIPO DE cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION i
NOMBRES JULIAN ANDRES
APELLIDOS MONTOYA GALLEGO
FECHA DE NACIMIENTO i .
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION
EPS
ACTIVO | SURAMERICANA | CONTRIBUTIVO | 01/02/2021 31/12/2999 | COTIZANTE
S.A.

Estacion

Fecha de |01/06/2026

Impresion:| 15:45:39 | de [192.168.70.220
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 actualizacién 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
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién 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 Finalizacién 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/RespuestaCon sulta.aspx?tokenld=m9Lv8G0qsQLeMb1p+Z11hw==

R R R R R
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B/1/26, 15:45

Afiliacion Persona - Consulta RUAF

(3O

14 <1 g1 D MO @ 100% v H. &
SISPRO
Sistemna integral de informacion de la Protecchan Secial
lRIIlIJmAu'I'):nIm de Aflliados
Afiliaciones de una Persona en el Sistema
INFORMACION BASICA Fechade Come  2026-01-02
Nirmaro de Identificacian Primer Nomibre Segundo Nombre: Primar Apeliida Segundo Apelida Sevg
CCoeT12M JULLAN ANDRES MONTOYA GALLEGO L]
AFILIACION A SALUD Facha de Corta: 2026-0102
Adrministragors Régimen Fecna Afiacion Estada da Aflacitn Tipo d= Afkado Departamento -> Muncipa
EFS SURAMERICANA S.A Contributivo 3102023 Agtho COTIZANTE BOGOTADC
AFILIACION A PENSIONES Fecha de Cone: 0250102
. Régimen Administradora Fecha do Afitacion Estadn de Afliacitn
PENSIONES: AHORRO INDIVIDUAL SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DS 20080103 Inacivo
PENSIONES ¥ CESANTIAS PORVENIR SA
AFILIACION A RIESGOS LABORALES Fechs de Corta: 20260102
Adminstradora Fecha de Afiacion Estedo do Afiflachn  Actvidad Economica Muricpio Labora
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS ABI0-ET Ackve
SEGUROS DE VIDA COLPATRIA 54 20120601 Activa CONSTRUCCICN DE EDIFICACIONES PARA USQ RESIDENCIALINCLUYE  Bogold, D.C.- BOGOTA
SOLAMENTE A EMPRESAS DEDICADAS A CONSTRUCCION DE CASAS,
EDIFICIOS, CAMINGS, FERROCARRILES, PRESAS, CALLES YO
OLECDUCTOS.
CliA DE SEGUROS BOLIVAR 54 160529 Actva EMPRESAS DEDICADAS A OTRAS ACTIVIOADES EMPRESARIALES NCP Nonte de Saniander- CUCUTA
INCLUYE OFICINAS DE NEGOCICS VARIOS TALES COMO COBRANZAS DE
CUENTAS, ACTMIDADES DE EVALUACION EXCEPTO LAS RELACIONADAS
COM BIENES RAICES ¥ NEGOCIOS, ACTIVIDADES DE INTERMEDIACION Y
PROMOCION COMERCIAL, SUBRSTAS, TRAMITACICN DE DOCUMENTODS,
ACTIVIDACES DE REDACCION, TRADUCCION E INTERPRETACICN,
ACTIVIDADES DE MICROFILMACION, ACTIVIDADES DE DEMOSTRACICN Y
EXHIBICION INCLUSO LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES,
ACTIVIDADES DE AGENCIAS, DISENO DE TELAS PRENDAS DE VESTIR ETC
AFILIACION A COMPENSACION FAMILIAR Fiecha de Corte: 2026-0102
Atministradora CF Fecha deAfliacien  Estado e Afilacién  Tipo da Mismbro de la Poblacidn Cuberta Tipa de Afiiado Municipin Lsbars
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR REGIONAL DEL W25-1029 Activo Aliiado Tratajador affiado depenchents
META COFREM
AFILIACHON A CESANTIAS Fecha de Corte: 360102
. Rigimen Administradora Facha de Afilaciin Estads oa Afiiacitn Muricipio Labor
CESANTIAS: ESPECIAL SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FOMDOS DE PENSIONES ¥ 2018-03-20 VIGENTE Bogow, D.C.- BOGOTA
CESANTIAS PORVENIR 54
CESANTIAS: ESPECIAL SOCIEDAD ADMNISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES ¥ TES213 VIGENTE Bogoth, D.C.- BOGOTA
CESANTIAS PORVENIR SA
FENSIONADOS FechadsCote:  H280142
Np 52 han mporiads pansiones para edla persona,
VINCULACION A PROGRAMAS DE ASISTENCIA SOCIAL Facha de Corte: 20260002

Ne se han reporiada vinculasiones para esta persona.

CONFORME CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE, LAS ADMINISTRADCRAS SON LAS RESFONSABLE DEL CONTENIDO ¥ LA CALIDAD DE LA INFORMACION REPORTADA AL RUAF, CUALQUIER INCONSISTENCIA

Fecha; 1/6/2026 3:45:01 PM

hilps.iirual sispro.gov. co/AfiliacionPersona aspx

DEBE SER INFORMADAA LA ADMINISTRADORA RESPECTIVA, QUIEN DEBE RESOLVERLA.

Ministerio de Salud y Protecclin Sochal,
Direccidn: Cra. 13 # 32 - 76. Colombia, Bogotd D.C. PBX: (57-1) 230 5000, Fax: (57-1) 330 5050,

Pag.t
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21/10/25, 11:34 Policia Nacional de Colombia

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:34:24 AM horas del 21/10/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 9871271
Apellidos y Nombres: MONTOYA GALLEGO JULIAN ANDRES

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable

Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran

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

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

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

Direccidn: Averida El Dorado # 75
- 25 barrio Modelia, Bogota D.C
Atencién administrative: Lunes a
Viernes 8:00 am & 12:00 pm y
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencion al ciudadano:
5155700 ext. 30552 (Bogotd)
Reslo del pais: 018000910112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

hitps:/{antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtm!
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 21 de

octubre de 2025, a las 11:35:30, el nimero de identificacidn, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
. REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificaciéon 9871271
Codigo de Verificacion 9871271251021113530

Esta Certificacion es vilida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el
respectivo documento de identificacién, coincidan con los aquf 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.

——— e A

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Generd: WEB
e
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

11:36:07
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 282861759

Bogota DC, 21 de octubre del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) JULIAN ANDRES MONTOYA GALLEGO identificado(a) con Cédula de ciudadania niimero 9871271:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

|trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempeno ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
\figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

[NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones pliblicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar |a informacién de antecedentes del aspirante en |a pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Division 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 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co

(O} 3




21/10/25, 11:36

Consulta RNMC
".:.: L-;f‘.'.ii Policia Nacional de Colombia
i

() (Default.aspx) Q
Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

A Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 21/10/2025 11:36:55 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 9871271 y Nombre:
JULIAN ANDRES MONTOYA GALLEGO.

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. 125253576 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menl 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 ] B Imprimir

5159000

Policia Nacional de Colombia

COLOMBIA

VIDA

https://isrvenpc.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx
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Nimero de identificacion / 1D Nurber
% 8 T 3 T

Niimero da contacto (mavil) / Phone number
3208511131

Fecha de aplicacién

JULIAN ANDRES MONTOYA GALLEGO

[

T
Tipo de identificacion / 1D Type
CEDULA DE CIUDADANIA
Fecha de nacimiento / Odte of bith Pais nacimiento / Country of bith
13/10/1981 COLOMBIA
Caimeo dectrénico | e-mal
de Lote IPS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador

Vacuna Dosis Lat
. Date of vaccination
Dia Mes Afig
Vaccine Dases Laboratory
Day Month Year
INFLUENZA TRIVALENTE
ADULTOS Anual 31 12 2020
COVID JANSSEN Unica 14 7 2021 Janssen
Primer
COVID JANSSEN Refh 26 1 2022 Janssen

Bl Mnisteric de Salud y Proteccion Social certifica que los datos aqul dispuestos
fueron extraidos del Sistema delnformacion 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 aqui descritas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el cadigo OR
que debe abrir |2 pagina.

B camé podrd presentar actualizaciones de conformidad con el regigro de la informadién de
la vacunadion que real(zan |os predadores de senvicios de Salud y Entidades Adminigtradoras
de Planes de Beneficiosde Salud.

Pag. 1 de 1. Fecha de generacion: 20/10/2026 17:54:11

Vaccine Batch Administering Center Full name Vaccinator
V50220014 LA CALERA CENTRO DE SALUD Ana Lucia Ramos Avilan
YEIMI ALEXANDRA ALAYON
212A21A LA CALERA CENTRO DE SALUD VELASQUEZ
YEIMI ALEXANDRA ALAYON
201G21A LA CALERA CENTRO DE SALUD VELASQUEZ

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
Inmunizacion)

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

To welidate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should cpen the page.

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




FECHA DE NACIMIENTO

ZANJON HONDO

BUGA (VALLE)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.82 ) il

ESTATURA 6§ AH SEXO

20-0CT-1999 PERFEIRA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION .

A 3700/0G-COI57584 M ODOIET 1271 2003214

REGIaT=alk = HADKIN AL
CuRLOS Al SANCUF T TORRES
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JULIAN ANDRES MONTOYA GALLEGO
No. Cédula 9.871.271
Fecha de Nacimiento: 13 de Octubre de 1981

Direccion de Residencia: Vereda el Salitre, Sector la Virgen finca Villa Olinda (La Calera,
Cundinamarca)
Teléfonos de Residencia 3208511131
Celular 3208511131
Correo electrénico personal: julian.montoya.maquinaria@gmail.com
Estado Civil Casado

PERFIL PROFESIONAL

Ingeniero Mecénico, Amplia experiencia en administracién de flotas de magquinaria y planes de
mantenimiento, Experiencia en gestion de activos, experiencia en creacion de Planes estratégicos de
Seguridad Vial, ademas de contar con experiencia con equipos GBM (Guide Boring Machine) y
Trenchless, conocimiento del mercado Colombiano en cuantos equipos de Construccion, nivel de
inglés intermedio, dominio de software como SINCO, SAP, Software propios de Caterpillar, AutoCAD,
paquete Office. Conocimiento del mercado colombiano en cuanto a compra y venta de maquinaria
amarilla, equipos de elevacion, entre otros. Como objetivo principal considero seguir creciendo

profesionalmente y generando aportes importantes en la gestién de mantenimientos y administracion
de activos.

EXPERIENCIA LABORAL

YDN MICROTUNNELING
Cargo: COORDINADOR DE EQUIPOS GBM
Mayo 2024-Mayo 2025 Tiempo de duracion 12 meses

o> > 13



Puesta a punto equipos AUGER BORING y GUIDE BORING
MACHINES (GBM).

Capacitacién de personal en correcta operacion de equipos GBM.
Instalaciéon de 1 Km de Tuberia de 900mm (Concreto y GRP)
mediante tecnologia sin zanja para el proyecto LAGOS DE TORCA
comprendido entre las calles 201 y 235 en la ciudad de Bogota DC.

Teléfono: (57-1) 8053461

KMA CONSTRUCCIONES SAS

Cargo: COORDINADOR DE EQUIPOS TRONCAL DEL MAGDALENA 1
Octubre 2023-Marzo 2024 Tiempo de duracién 5 meses

Gestion, administracion y ejecucién de los planes de mantenimiento
preventivo y correctivo de toda la flota de maquinaria amarilla y flota
de transporte requerida para la ejecucion del proyecto Troncal de
Magdalena 1; proyecto de 357 Km comprendido entre Puerto Salgar
(Cundinamarca) y Barrancabermeja (Santander).

Teléfono: (57-5) 6939255

OBRAS CIVILES E INMOBILIARIAS S.A

Cargo: JEFE DE ACTIVOS Y MANTENIMIENTO
Octubre 2015-Junio 2023 Tiempo de duracién 8 afios

Administracién de Activos

Jefatura y supervisién de proyectos GBM

Creacion del PESV (Plan estratégico de Seguridad vial)
Creacion de plan de mantenimiento Preventivo

Teléfono: (57-1) 6389900

GECOLSA
Cargo ESPECIALISTA DE EQUIPOS
Periodo de tiempo. AGOSTO 2013- OCTUBRE 2015 Tiempo de duracién 2 afios

Configuracion equipos, comunicacién con fabricas, estudio del
mercado para equipos de construccién.

Asesoria clientes equipos de elevacion (Gruas)

Configuracion de equipos CAT con SisCat y demas software
Caterpillar.

Teléfono: (57-1)4055554

ARIAS SERNA Y SARAVIA SAS
Cargo RESIDENTE DE EQUIPOS

Periodo de tiempo. Mayo 2012- Agosto 2013 Tiempo de duracién 1 afio

Administracién de Activos
Teléfono: (57-1)2570266

o3 <



CONSORCIO GENERACION BOGOTA

Cargo INGENIERO AUXILIAR MONTAJE
Periocdo de tiempo. Febrero 2012 -Mayo 2012 Tiempo de duracién 3 meses

Montaje de dos PCH (pequenas centrales hidroeléctricas) para la Empresa de Acueducto y
Alcantarillado de Bogota

Teléfono: (57-1)3680055

CONSTRUCTORA FAJARDO NIETO LTDA
Cargo JEFE DE MAQUINARIA Y EQUIPOS
Periodo de tiempo. Marzo 2009- Julio 2011 Tiempo de duracion 2 afios

Administracién de produccién y mantenimiento de maquinaria amarilla

Teléfono: (57-1)6294150

VELAER LTDA

Cargo JEFE DE MONTAJES INDUSTRIALES
Periodo de tiempo. Abril 2008- Marzo 2009 Tiempo de duracién 1 afio

Montaje de equipos industriales para la industria papelera
Teléfono: (57-2)6646269

GRUPO EMPRESARIAL VARGAS DIAZ

Cargo JEFE DE MANTENIMIENTO-AUXILIAR DE INGENIERIA
Periodo de tiempo. Enero 2006- Abril 2008 Tiempo de duracién 2 afio

Adnéinéstracién de los planes de mantenimiento para la empresa Uniaguas S.A E.S.P, Cerete
Cordoba.

Disefo de estaciones de bombeo y conducciones de agua potable y residual, en el disefio de una Ptar
para el municipio de Tulua (Valle del Cauca)
Puesta en marcha de la Ptar del municipio de Tulua.

Teléfono: (57-2)6656250

ESTUDIOS REALIZADOS

UNIVERSIDAD TECNOLOGICA DE PEREIRA
Ingenieria Mecanica
Enero 1999- Febrero 2007

COLEGIO DE LA SALLE PEREIRA
Bachiller Clasico
1998

OTROS ESTUDIOS

TEREX CRANES PRODUCTS AND SALES TOOLS 2013

~
.
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SERVICIO EN EQUIPOS GENIE 2014
COMPRESORES PORTATILES NIVEL | 2015

IDIOMAS

EF INTERNATIONAL LANGUAGE CENTER, Malta
Nivel Intermedio
Enero 2011- Marzo 2011

Cambridge
Puntaje Obtenido: B1

SOFTWARE
AUTOCAD
SINCO ERP
SAP
OFFICE
REFERENCIAS LABORALES
Herlendy Rodriguez.

Director Financiero y Planeacién Oceisa.
Teléfono 3208650710

Jaime Fajardo Castillo.
Jefe de Personal Confani ltda..
Teléfono 3187161630

FRANCISCO MOSQUERA:
Jefe de Plantas Uniaguas S.A.E.S.P
Telefono: 3002811018

Ingeniero PHANOR FEIJO:
Ingeobras Itda.
Telefono: 3154105952,

JULIAN ANDRES MONTOYA GALLEGO
C.C. N0.9.871.271 de Pereira
T.P VL230-54740
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Lo ‘7{(})&&&'{@ de (olombia

¥y on su nombre la
Jnstitucién Educdlive
Ydajael ¢ 2/( whe @( wle

Uribe - Meta

Jui ta secretania de Educacion del Departamento del Meta, segln la
Fesotucion No. 6878 del 30 de Octubre del afa 2015.

CONFIERE A:

o Stiven Jore Nforene

PO o, 1.123.141,246 expedida en Uribe - Meta.

EL TiTULO DE:;
S ,.{ $ 5 y
wachiller “Jétnice en
“3
.,_.., & 2 o ’ :
uedlon Cgrepecuania
oy aprobado los estudios correspondientes al Nivel de

¢ Tacn ca con Especialidad en Produccion Agropecuaria,
ogun los planes y programas vigentes.

FIRMADO POR:

2 o N,
- e
Esp. FERNANDO RIARO PERA Esp.1S muekumkonnoﬁﬁ
C.C No. 17.414.550 de Acacias(Meta) CC No. 42439971 (Meta)
Rector Administrativa

PLATERS NG R

Anotado al Folio 048 Libro de Registro No.002 Acta No.015
Dada en Uribe (Meta), el dia (02) del mes de diciembre de 2022.

oY S

wdin

Bl e 0 > 30 i A8 Aol S5 .
¥
]

He s requiere registio de (a Secretaria de Educacion, segin Decretos No. 921 del 6 de de ‘W f
por &l Ministerio de Educacién Naclonal, y 2150 del 5 de Diciembre de 1995, de la Ef
20 5 53 .'.';'\. | T " '_"_:
RS S

e oue
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SENA

N

REGIONAL META
CENTRO AGROINDUSTRIAL DEL META

ACTA DE GRADO

No ¥ FECHA REGISTRQ 74309172 - 112022

EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
CONSIDERANDO

Que: EIDER STIVEN TORC MORENO. Con Cédula de Ciudadania No. 1123141246

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS POR EL SENA RESUELVE
OTORGARLE EL TITULO DE;

TECNICO EN PRODUCCION AGROPECUARIA

En constancia de fo anterior se firma la presente en La Unbe. a los vemtiseis (26) dias del mes de roviembra de dos mil veintidos (2022)

Firmado Digitalmente por

BELISARIO GOMEZ PERDOMO
Subdirector CENTRC AGROINDUSTRIAL DEL META
REGIONAL META
utenticidad de este documento puede ser vernif lectr gue s¢
ero 9117002279709CC 11231412454

O A2%




insoripcién DANE 150370000010
SO R -
VAl Acta Individual de Grado
g 1 E:.f“ » (3N 4 -
z % ‘Institucion Educativa

=97 Rafael Uribe Uribe
Ilﬁ[ﬁ_ﬁ‘mrm&m - Uribe - Meta

En el municipio de Uribe (Meta) el dia (02) del mes de Diciembre del aio 2022, se
formaliza la graduacion de los estudiantes de Gltimo grado, el suscrito Rector y la
Auxiliar Administrativa de la INSTITUCION EDUCATIVA RAFAEL URIBE URIBE,
Institucion aprobada en el nivel de Educacion Media Técnica, autorizada por la
Secretaria de Educacion del departamento del Meta, segin Resolucion No. 6878
" del 30 de Octubre del afio 2015, para otorgar el TITULO DE BACHILLER TECNICO
EN PRODUCCION AGROPECUARIA.

Comprobada la situacion Legal y Académica de cada uno de los alumnos que
cursaron y aprobaron los estudios correspondientes el nivel de Educacion Media
Técnica, se procedié a otorgar el TITULO DE BACHILLER TECNICO EN PRODUCCION
AGROPECUARIA al graduando cuyos nombres, apellidos y niimero de documento de
identificacion se relacionan a continuacion:

Heider Stiven Toro Moreno

Identificado (a) con el D.I. No.1.123.141.246 expedida en Uribe - Meta

Es fiel copia tomada del Acta General No. { 015) de fecha 2 de Diciembre del afo
2022, que consta de 56 estudiantes graduandos, que comienza con los nombres y
apellidos de LEIDY JOHANNAAGUDELO ARDILAYy se cierra con las nombres y apellidos
de JHOJAN ESTIVEN YUNDA CHACON.

Firmado por Esp. FERNANDO RIANO PENA (Rector) y Esp. ISMENIA GIRALDO
LONDONQO (Auxiliar Administrativa).

Dada en Uribe (Meta) el dia (02) del mes de Diciembre del afio 2022.

No requiere Registro de Secretaria de Educacion, segin Decreto 921 del 6 de Mayo
de 1994y 2150 del 5 de Diciembre de 1995 de la Presidencia de la Republica.

FIRMADO POR:
Esp. FERNANDO RIE" PENA Esp. ISMENIA GIRALDO LONDORNO
C.C. No. 17,414,550 de Acacias(Meta) C.C. No. 401439.931 de Villavicencio (Meta)

Rector Auxiliar Administrativa

Lo NT
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO e ¥ 6001
GENERAL DE LA NACION No. 288104730

Bogota DC, 08 de enero del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifice que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilicades

{SIR1), ellla} senor(a) EIDER STIVEN TORO MAORENQD dentificadola) con Cédula de ciudadania numero 1123141246

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

|ADVERTENCIA: |2 certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
(lrate de nombtramientc ¢ posesicn en cargos que exijan para su desempeno ausencia de antecedentes. se certificaran tadas as anctaciones que
finuren en el reaistro, Anterior. de acuerdn a los incisos 30, y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019

NOTA: E! certificado de antecedentes disciplinarios as un documente que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sancianes penales
..-_.-us(.phmsrlas. inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de

pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempenen funciones publicas en
ejercicio de la accian de repeticidn o lar

amiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblice, en los términes gue
establezea fa Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. E| Sistama SIR! reporta como antecedentes solamenta las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiente o suscnpcion de contratos con el

| Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web
hitps./'www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecadentes.aspx

Carlos Wilham Rodriguez Milian
Jele Division 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,

Division de Relacionamiento con el Ciudadano
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170 Bogota D.C

WWw procuraduna.gov.co
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LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que uni vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR'. hoy juceves 08 de

enero de 2026, a las 18:04:48, ¢l namero de Wdentiticacion, relacionado o continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL

Tipo Documento Cédula de Ciudadania e S
No. ldentificacion 1123141246
Codigo de Verificacion ~ 11123141246260108180448

Esta Certilicacion es valida en todo el Territonio Nacional. siempre v cuando el tpo y numero consignados en ¢l
respective documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de ocubre de 2004, la firma mecanica aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Deisgado

Genero. WER

('T-n el t'mil-::‘u de \.'c{lﬁcucu'm puede constatar la autenticidad del Certificado,
. Carrera 69 No. 4433 Piso 1. Codigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogola D.C
Colombia Contraloria General NC. BOGOTA. D.C ¥

Pagina | de |




Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 06:04:22 PM horas del 08/01/2026, el ciudadano identificado con:
Cedula de Ciudadania N° 1123141246
Apellidos y Nombres: TORO MORENO EIDER STIVEN

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 acérquese a las
instalacion la Policia Nacional mas cercanas.

\a» 3
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Cofrem
FORMATO
"RADICACION DE DOCUMENTOS"

Dependencia Generadora: Fecha de Vigencia:
Div. Comercial y de Mercadeo 2018-08-25

20260119 824am  Radicado: 3709314
Recibe: CLAUDIA PATRICIA RIANO RUIZ

Clasificacién: Estado: R Asesor: 94
REACTIVAR

Informacién Emoresa:

Nit: 901709155 Telefono:0
Razén Sécial: TRITURADOS SAN JOSE SAS
Tipo Aportante: 1 EMPLEADOR APORTE 4%

Informacién Solicitante:

Documento: 1123141246 Telefono: 0
Nombre: TORO MORENO EIDER STIVEN

Dependencia:
DIVISION DE SUBSIDIOS

!_J_ocumentos_ Presen_tados:

- .a cédula de cludadanla

1123141245 EIDER STIVEN TORO MORENO

- Formulario de inscripeién del trabajador

1123141248 EIDER STIVEN TORO MORENO

Observaciones:
2F REACTIVACION
POR CORREQ tsj@clp.com.co

Recuerde:

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

para hijos que estén adelantando pregrado.

2. Sr. Empleador y trabajador segtin 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.

Nombre, cédula y teléfono quien entrega los
documentos oara afillacion.

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COFREM
AV.40 35-A-19 Villavicendic, Meta PBX 5818321 ext. 3851
Linea Amiga 6818320 e-mail serciente@cofrem.co
Pagina Web www.cofrem.com.co
igilado SuperIntendencla del Subsidio Familiar

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

Vigilado Supersubsidio |4
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FORMATO Pégina 1 de 1
| “AFILIACION DEL TRABAJADOR"

version: 20

ren Dependencia Generadora: | F Vigencia:
Division de Subsidios | Codigo:PD-170-01-F01 | 2025-02-18
Para su diligenciamiento’ Ietra imprenta en oniginal, legible. sin tachones. ni enmendaduras, con informacion ciara completa, firmada por el Trabajador y &l
Empleador.Su diligenciamiento incorrecto o de los anexos ocasionard |a devolucien y su afiliacion no sera efectiva

SELECCIONE TIPO DE AFILIACION (Sefiale con una X)

Fecna de Diigenciamiento 15 101 ]gozsﬁmawn primera vez ann personasa cargo | [Reehiacion | Veteranos {Ley 187972019) ,
fombre do Empleador: TRiTuRADOS SAN JOSE SAS WflcclceMe 901.709.155-6
Bireccian Prncipal Empeador. K1 6+500 VIA URIBE LA JULIA {celvar: 3102690706

DATOS DEL TRABAJADOR (A)
Pl W TORG B A9 [IORENO ™™ EIDER STIVEN P n Joe[pee epT | N 1.123.141.246
Fecha de Nacimento igs [ 05 P04 ecna ce Expedicion Documento 09 |05 202215”0 A I i““ }’;eiu!ar 310 8495676 |
Carao” AUXILIAR DE MECANICO [shen Wenion: 1 "750 905 DG [vanavie [fio de Conwalo hpr] | |
Fecha de Ingreso ﬁa D1 QOZ&CD&TBO Electronco.  gidertoro@gmail.com iR j
Direccion Ras»dmcjca"era 10 No 5A - 02 Fan'ioa'\fereda' CENTRO i‘:udadlmmpw URIBE I Rural J%‘OFais‘COLOMBM
Resguardo | Puebio indigena: |
M o500 VIR URIBE TAULIA [Bamonereca| p Ui Proedmmemo yRiBE TR [unano 25 COLOMBIA |
Profesion: Fmpleaoor Anterior fecha de Retiro | | !

i SENALE CON UNA X

ESTADO I | [
CIVIL {Sﬁnml_(:asammi Separadola) lumonnnre | Divorciadoia) l\nmc a) ORIENTACION SEXUAL Hcfx&exual |E|mua| Hnrnose.wal | g Wmle

NIVEL DE ESCOLARIDAD

Preescolar Basica |  Secundaria | Media Basica Adultos Secundaria Adulto Media Adultos

12 Infancia [ Prmsl ‘ ‘rgcmlogo —leoresionalL“' taric | Fosgradofh ia | Secundaria Normalista !,Ningum 3 Inhm\acnxonnsponb\e

= e TR it s . ke LA it g

PERTENENCIA ETNICA
IArro:uiombranol‘ ig k.‘ idad Negra _Ti lenagu 1|F! /Gitano iﬂo d%be bu se autoreconoce  [Raizal del Archi de San Andrés Prov. y Ste, Catalina |

FACTOR VULNERABLE
[En Condicion Discapacidad [Desplazado Damnificada Desastre Natual _ Desmovizado o Rewsertado Fodlacion Zonas Fronteras Ng‘&ggcnmie
Vic_Confiicto Armado no Desplazado |Ejercicio Trabajo Sexual Hijo(a) Famiia de Madre Ceoeza Hijo(a) D izado o Reinserlado _ Poblacion Migrante No aplica
| i DATOS DEL CONYUGE Y/0 COMPANERO it
| Primer Apeiigo  [Segundo Apelido |N°""”° ee]m lCE PEF’l PPT o
| | — =
[Fechage | | | Fechade | | [ lnammén [Barrio: Ciudad:
]Nawruenlo I[ | | Expedicion | 1 | oo
{Correo Electronico: balular: s
INombre del Empleador donde Trabaja; }a Epm— jsmn'a T zﬂ;ﬁ:ou lS' =
i DATOS DE PADRES, HIJOS, HIJASTROS Y HERMANOS HUERFANOS O BENEFICIARIOS EN CUSTODIA
_' Fechade | ] Fecna ga i | Discapsciad = E
Nombres y Apeli|dos '--—-—é"';’m%&' 5 mz"’m"wa:: Numero de Identficanin i——i"ﬂ'ﬂi——;r”—l Barentesco - e T Mool us 5| 8
. [
! i ] . g
| | |
DATOS DE OTROS EMPLEADORES PARA LOS CUALES TRABAJA
NOMBRE DEL EMPLEADOR i NIT 1 FECHA DE INGRESO

Recuerde que aun s/ la madre de [3s PA50Nas @ Cargo NO NACE Pane de Su grups familiar sa74 1a MMuls: autDn2a0a pars el cobro del subsidio famikar, motivo por &l cual para afihar estos oeneficiarios deberd

T Rraars aporter documento o8 dentidad vigente de 1o mencres v s 2a10s sofichados B Sontinuacion
| Sial tiular autonzado para reciamar (a2 Nomore Commed electronico | Celular
cuotas maoneiarias es giferanie al |
conyuge ¥'o rabajador, diligenaar ios 1

s:guientes datos:

Baja 13 gravedad de juramento geclare que esla informacn ha 5ida examnada par Ml y que 10003 IDI JAI0S aqui relacionatios son oR vaNdIcos y exactos. Bl suminsiio un datos falsos por pane del ampleador a
a respectiva Caja y ia vioiagion de a5 Normas sobre sak@ngs Minimes &5 causal de desafihacdn segun el aticulo 45 de 1a ley 21 d8 1562

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES. autonzo de manera voluniana y expicita a ios servicios y dependencias de COFREM, de conformidad con ia ley 1581 de 2012 y el ascreto

| 1377 de 2013, para tratar mi Y das i de acuerdo con ks establecidos en 13 politca de fralamienis ce datos personales de COFREM disporiblie &n
| Informacson que sera Jldmi para las siguanies finalicades

. de ios hos como afikada y usuario de Ios servicios n el 0asaradia de 1as furcionas propias que la Caja de compansacon Famiar ofrece a sus afiiados, usuanos y pubico en

| general pof 31 misma o mediante su encargo a lercaras coma infagrante ool Sistema de Proteccion Sooa! £

| «Lograr una eh de nues sarvicion sociales CrOQramas. Blianzas esluddos. cone rsas rifas sonsos p o camoies con los mismos y Jemas actividages &

relawonadas

| « Evaluar is caldad 08 105 S8racios y reslizar investgaciones oe pieferencias y habdos de consumo de acuerdo & (08 serasics ofreciios por [a caja de compansacon g

| »Realzar estudios a raves de inskluciones, asociacionss o entia L das con el S de Suosi2i05 Famikar A
» Ofrecer serviclos de nuestra red de aljagos a rive regional o nacignal v con ia Cajas de Compensacisr Famiiar e otros sepanamentos o)

| Los cates personales obtenidos de su afiacion soliotud. prestacicn de senicios o relacidn con ia Cags de Compensacion saran tratados para las fir e indi durante el hempo “
de gfimcion 0ol irabajador y sus ulnlhmrm La informacién se encuentra almacenada en las bases de datos hasta cuando por oblig legal contraciuai y de confo i la politica de ratamients =
¥ dad da los datos -
Los ttularss podran ejercer sus Ogrechas cenocer SUBTIMIT 1 ISSrmacion SumMInisrada © revecar la aulonzacion clorgada A fraves da| comec elcirAnico

| Dichas bases de daios s& conservan y administiran Dajc rasponsat-idad de COFREM o los tercaros que para tal fin se designan

I 1
‘C Qv g}; Jer e
ue 1 — N =N \
! -——--—~‘-—‘=‘—'-—-—-—-—— e m————— ) M
| FIRMA DEL TRABAJADOR °  FIRWADELEMPLEADOR FIAMA A RUEGO DEL TRABAJADOR FIRMA A RUEGO DEL EMPLEADGR

Nota' en caso de que el frabajacor o el empleador manfesien no saber o no poger frmar Se autonza € uso de ka nuetla o la fema a ruego en presencia ¢e la Coordinador de Servico al Clente en Vikawcencio
|y en mumsinios los Jefes oe Zora y |a Coorginadora de Centro de Servicios o8 Pusno Gatan de acuerto con i@ solicitud

[ Cnn ia firma de este formato acepio os térmings. condcionas y rataméento de sus dalos personales En caso de no autonzar margue con una X la ugutnlo cesiHa
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CER_AFI_2026008340551

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

CERTIFICA QUE:

Eider Stiven Toro Moreno identificade con CC. 1123141246 registra la siguiente informacién en el ramo de Riesgos
Laborales:

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombres y/o Razon Social  TRITURADOS SAN JOSE Tipo y Numero de

SAS Dotuinentn NI - 901709155

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de Inicio de Tipo de :

Cobertura 2026/01/113 Vinculacion Dependiente

Estado de Afiliacién Activa Fecha Retiro No registra
Cédigo Actividad

Clase de Riesgo 5 Econblca 5081105

Esta certificacion se expide a los 10 dias del mes de enero del 2026.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el cédigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la  opcién "Validar certificados de afiliacion® e ingresa el siguiente  cédigo:
CC10012026N1123141246A417960. Este codigo es vdlido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y hovedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A,

Positiva Compania de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Marfa Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogoté | +57 (601) 610 8164 | ' DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 . m. | El Defensor. resolvera las aueias o reclamos, actuara como COLOMBIANOS

D

Fai |
"’




LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a EIDER STIVEN TORO MORENO identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1123141246, se encuentra afiliado/a desde 15/07/2024 al Régimen de

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

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 21 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 econdmicas, esta sujeto a verificaciéon y no tiene costo alguno.

Colpansiones
Sedn PrfcEa’s Cavera T o, 74-31 Begetd D.C.
Cenmwkadon [~57] 601 499 0509 Cene

alonisia Cirec
srven soipansiones. Gov.co

. 5 SEhon cormesnondendis: Cares § Ne. 5543 Lod 5, Urkar Bssence |Sogeed 0.0 Solormbin
netedar BEPS: {#57] 821 287 030€ Unea Gatuite: 0L 3000 4 L0709 Lines Gratuta BEFS: 21 B30 410777
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21/1/26, 15:41 aplicaciones.adres.gov.co/BDUA_|Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=W/5LVRanOM2Y/wizlgLHIQ==

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 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
™ TIPODE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1123141246
NOMBRES EIDER STIVEN
APELLIDOS TORO MORENO
FECHA DE NACIMIENTO e ee
DEPARTAMENTO RISARALDA
MUNICIPIO PEREIRA
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE | AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
O DD
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 01/09/2024 | 31/12/2999 Cﬁiﬁa ke
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A. -
CM
Fech 1/21/2026 | EStacion
lmpre:igﬁ: 015:41 :07'6 de 1192.168.70.220
orlgen:

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 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”.

https://aplicaciones.adres.gov.co/BDUA_Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=W/5LVRanOM2Y/wiz/gLHIQ== 1/2
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ROEVBLICA DE COLOMBIA
NP
CE‘DULA DE c:ugfg ESEAL

voveno 1.123.141.2

TORO MORENG o

APELLIDOS 3

NOMBRES
Lrdev_ 77,

e L OrO

FECHA DE NACIMIENTO 08-MAY-2004

URIBE
(META)
LUGAR DE NACIMIENTO
.80 O-
E;!Tgum G.S. AH
09-MAY-2022 URIBE

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR NATIONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

(e pid '-ff‘:‘ dirq::,.‘ ‘ ; . Wy Q,‘l ;,
1.'7- y ”‘M:{H‘q. ,1-\-3"?!?" ':‘ })-{} _' N j\ hq |

7kl SR ;
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] 1) : l‘ ‘ 1 | ‘ i
L 5n-«.,¢.

P-5207400-01305879-M-1123141246-20220623

00798950102  BS04T1TT72
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ANEXO 3. REGISTRO INDUCCIONES
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Cx /, CONSORCIO VIAL CONEXION ORINOQUIA  [So0e0  [ORRres

FECHA: 13/02/2020
CERTIFICADO DE INDUCCION il sy

CNOVERE mp% 4 £, . FECHADEINDUCCION @ | 20 2026

o =
OBRA s FECHADEINGRESO 2| —o2t =L 6

DOCUMENTACION ENTREGADA Y SOCIALIZACION

PROCESO-RECURSOS HUMANOS: SE ENTREGO
{Socislizacién y entrega de copia: 8 NO

Perfil de Cargo ylo funcicnes ol

Contrato =1

Afiliacién a Salud SN

Afiiacién a Aseguradora de Riesgos Laborales kel

Certificado Pensién e}

Afiliacidn a Pension S

Afiliacién Caja de Compensacion —h

Reglamento Intemno de Trabajo | A

Folleto de Mecaniama de Protaccion al Cesante gl g

DU N EN HORAS
Nombre de quien realiza 1 lh
CERTIFICADO DE INDUCCION HSEQ

PROCESO- GESTION INTEGRAL HSEQ

Socializacién donde se trataron temas: SE REALIZO

Misidn, Vision, Valores Corporativos, Objetivos, Mapa de procesos, Organigrama, Politica integral

de HSEQ'S, Politica de seguridad vial, Politica prevencion del consumo de alcohol, sustancias

3I
)
psicoactivas y tabaquismo, Reglamento de higiene y segurided industrial, Comité paritario de 'DURACION DE HORAS
seguridad y salud en el trabajo, Comité de Convivencia, Plan de emergencias, factores de riegos \ kK

y controles {actividades de allo riesgo, rutinarias y no rutinarias), procedimientos segurcs, £
aspectos e impactos ambientales mherentes al cargo, derechos y deberes del Sistema de
Riesgos Laborales.

BE REALIZO
Aspecios generaies y especificos de las actividades a realizar, la identificacion y el control de _SI NO

peligros y riesgos en su trabajo y la prevencion de accidentes de trabajo ¥ enfermedades
laborales. (Decreto 1072 de 2018, version actuaiizada 27 de julio de 2018, CAPITULO 8, Artlculo | DURACION DE H

2.246.1.1., Pamafo 2.) LA

Nombre de quien resliza Lana k(]:\'\'_f{.\' Tl QDV ey

CERTIFICADO DE INDUCCION PROPIA DEL CARGO

{PROCESO-AL QUE PERTENECE EL TRABAJADOR OPERATIVO SE REALIZO
__________________________________________________________________________________ s NO
b st et e e r s e e s csscssmm s e das e re s — - —————————— e
---------- é [ CURAGION DE HORAS |

Nombre de quien realiza \ o lh
'Eimmmmdﬁﬁmu con los lemas sccializados sl se requeere anaxer &CtA de reunion

A N DE PRUEBA OLIMETRIA Y ALCOHOLEMIA

Yo 1 , kientificado con cédula de ciudadaniaNo 1 23 ) 2.9 T
de vy (o, TfT biautonze a mi eMPLEADOR_C 0\ € O , para realizar

'lasaimhnlimatriasypmebasdesaﬂamﬂuasannnmammveﬁﬁmrsialmiclom{aslaborasyfoduranbal
desarrolio de las mismas, a fin de corroborar que no realice mis labores bajo los efectos del alcohol 0 de sustancias
psicoactivas, alucindgenas o enervantes.
Que me informaron que en la empresa se enflende positivo en alcoholemlia cuando la prueba repistra 0.20 o méds
miligramos de etanol por 100 millilitros de sangre.

COMPROMISO DE CUMPLIMIENTO DE POLITICAS
klguan'nenb. por medio del presente manifiesto, que conozco las politicas: Integral HSEQ'S, Seguridad Vial y Prevencion del
consumo de Alcohol, sustancias psicoactivas y ismo.
Para constancia se firma en la ciudad de - alos Lo dlasdeimda%m

de 207
R M231lueSe?

FIRMA DEL EMPLEADO NUMERC DE CEDULA

(0 FFH2




........ CONSORCIO VIAL CONEXION CODIGO: FORRH-22
‘ 7 ORINOQUIA REVISION; 0
‘ .
- AUTORIZACION CONSULTA INHABILIDADES POR DELITOS | FECHA: 06-08-2024
- SEXUALES CONTRA NINOS NINAS Y ADOLESCENTES PAGINA: 1 DE 1

-

El(la) suscrito(a) gwy My lwne Medanc @ N gl

identificado(a) con C.C/ CE/ PP No. 11221142 g ? expedida en
Urib v i lo . autorizo libre, expresa e inequivocamente, y
exclusivamente para los fines y en los términos seftalados en la Ley 1918 de 2018
reglamentada por el Decreto 753 de 2019, al CONSORCIO VIAL CONEXION
ORINOQUIA con NIT. 901.667.284-6, a consultar mis datos personales en el
registro de inhabilidades por delitos sexuales cometidos contra personas menores
edad que administra el Ministeric de Defensa-Policia Nacional de Colombia, de
manera previa a mi eventual vinculacién laboral, contractual o legal y reglamentaria
y, de liegarse a formalizar, cada cuatro (4) meses a partir del inicio de la misma y
mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de mis datos se
realizara de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Politica
de Tratamiento de Datos Personales, manifestando que he sido informado(a) de
forma clara y suficiente de ios fines de su tratamiento.

Se suscribe en |a ciudad de Uribe Meta el dia <2< de _—pr<er o del 2026

Firma: Hei >
Nombre: 4udiylena 1vodanc ANl
Cédula: NZ3lu2Sag

-
4
e
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) . CONSORCIO VIAL L5
\/ CONEXION ORINOQUIA
- AUTORIZACION DE USO DE FECHA:  20-02-2020
S— DATOS PERSONALES g R

AUTORIZACION DE USO DE DATOS PERSONALES

AnyE Hlcoe \teSanc Aol | identificado como aparece al pie de mi firma,
por medio de la presente manifiesto que la empresa CONS.VIAL CONEXION ORINOQUIA en
cumplimiento de la Ley Estatutaria 1581 de 2012 “Por la cual se dictan disposiciones generales
para la proteccién de datos personales” y el Decreto 1377 de 2013 “Por medio del cual se
reglamenta parcialmente la ley 1581 de 2012", me socializo la politica de proteccién de datos
personales con que cuenta la empresa.

Asi misme manifiesto que en mi condicién de empleado, autorizo a la Empresa CONS. VIAL
CONEXION ORINOQUIA. para realizar el tratamiento de mis datos personales y sensibles,
actividad que incluye la recoleccién, almacenamiento, actualizacion, uso, circulacion,
procesamiento, transmision, transferencia y supresion, para los siguientes fines:

e Paraque CONS. VIAL CONEXION ORINOQUIA. pueda dar cumplimiento a todas y cada
una de las obligaciones que surgen de las actividades propias de su cbjeto social.

¢ Para el efectivo cruce de informacion entre el responsable y el titular de la informacion.

e Para el envio de servicios o beneficios que pueden ser adquiridos con la empresa o
informar de eventos organizados por la misma.

e Procesos de Reclutamiento, Seleccidn Contratacién, Administracion de Nomina,
Recurso Humano y las demas actividades derivadas de la relacion laboral y para
servicios de Outsourcing de administracién de nomina directa.

* Para procesos de auditoria realizados a la empresa por parte de los clientes, firmas de
consultoria o asesoria contratadas por la empresa y entidades gubernamentales y de
control.

e Procesos de investigacion y auditoria internos.

e Para cumplir con requerimientos que impliquen la exposicién de la informacién ante
entidades gubernamentales o de control.

e Para la participacion en consorcios o uniones temporales dentro de las cuales la empresa
es consorciado o pretende serlo.

» Para las solicitudes de los clientes que implique la exposicién de la informacion para
verificar el cumplimiento de compromisos y obligaciones adquiridas con el titular de la
informacion.

Declaro haber sido informado de que en mi condicién de titular de mis datos personales puedo
solicitar la supresion, modificacién, correccion o actualizacion de su contenido enviando la
solicitud de manera escrita a la sede de la empresa ubicada en la direccion Calle 46 No 29 - 50
de Yopal. Igualmente fui informado de la no obligatoriedad de dar respuesta a preguntas que
versen sobre datos sensibles, tales como origen, raza, orientacién politica, religién y vida sexual
entre otros.

La empresa queda autorizada de manera expresa e inequivoca para mantener y manejar mi
informacion.

Para constancia de o anterior se firma como aparece a los ¢ dias del mes de_</? =¥ Tde

202 &

FIRMA (L e 2

NOMBRE: g4 A len &

CEDULA: || 233/ <t C &G 3
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(j‘.?., CONSORCIO VIAL CONEXION ORINOQUIA  [S2085,  [ORRm
o ] FECHA: 13/02/2020
CERTIFICADO DE INDUCCION s
Datus del trapaj
NOMBRE (0 Qg’«‘n \pm FECHA DE INDUCCION 2} —e1 =26
CARGO W L
OBRA o J C > FECHADEINGRESO 1 —=\ - L

DOCUMENTACION ENTREGADA Y SOCIALIZACION

PROCESO-RECURSOS HUMANOS: ! SE ENTREGO
Socializacién y enfrepa de copla: 1 &l NO

Perfit de Cargo y/o funciones =

Contrato L

Afillacién a Salud =\

Afilfacién a Aseguradora de Riesgos Laborales o

Certificado Pensién £l

Afiliacién a Pension =1

Afiliacién Caja de Compensacion g\

Reglamento Interno de Trabajo 1

Folleto de Mecanismo de Proteccion al Cesante £)

i DURACION EN HORAS
Nombre de quien realiza : % LL‘

CERTIFICADO DE INDUCCION HSEQ
PROCESO- GESTION INTEGRAL HSEQ

Soclalizacion donde se trataron temas: SE REALIZO
Misién, Visi6n, Valores Corporativos, Objetivos, Mapa de procesos, Organigrama, Politica Integral S1 NO
de HSEQ'S, Politica de seguridad vial, Politica prevencién del consumo de alcohol, sustancias 1

psicoactivas y tabaquismo, Reglamento de higiene y seguridad industrial, Gomité paritario de DURACION DE HORAS
seguridad y salud en el trabajo, Comité de Convivencia, Plan de emergencias, factores de tiegos 1. \;\

y controles (actividades de alto riesgo, rutinarias y no rutinarias), procedimientos seguros,

aspecios e impactos ambientales tnherantes al cargo, derechos y deberes del Sistema de
Riesgos Laborales.

| SEREALIZO |

Aspectos generales y especificos de laé actividades a reallzar, la identificacién y el control de St _| NO
1 |peligros y riesgos en su trabajo vy la prevencién de accidentes de frabajo y enfermedades F AT
laborales, (Decreto 1072 de 2018, version aclualizada 27 de julio dg.2018, CAPITULO 8, Articulo | DURACION DE HORAS

2.2.4.6.1.1., Parrafo 2, : ¥\
24Nomlredeq:m)reaﬁza R\Lﬂ&o ?"va \r

CERTIFICADO DE INDUCCION PROPIA DEL CARGO

PROCESO-AL QUE PERTENECE EL TRABAJADOR OPERATIVO ' SE REALIZO
_________________________________ e R SI NO
______________________________ : oAl
N — e S —
.................................. S N R R R s
e e g -------------------------- wmemmemans GURAGION DE HORAS |
Nombre de quien realiza : l \1\
*E| Jafa Diracto realiza Induccién r!ﬂaenel: clo punteade con los temas socializades 5i se espacio anexar ecta de reunién
_ AUTOR!ZAGIE? DE PRUEBA DE Al.coaoumz'rm‘l\'] AL[GOHDLIA" il
{[Yo. N&cﬂ @W\Q Uerrsk , identificado con cédula de cludadania No_\ LY TL LA
e~k = , autorizé a mi EMPLEADOR o=t = , para realizar

{ |!as alcohalimetrias y pruebas de sangre que sean necesarias para verificar sl al Inicio de las labores y/o durante el
1 {desarrollo de las mismas, a fin de oormbomr que no realice mis labores bajo los efectos del alcohol o de susfancias
psicoactivas, alucindgenas o enervantes.
Que me informaron que en la empresa se entiende positivo en alcoholemia cuando la prueba registra 0.20 o mas
miligramos de etanol por 100 mililitros de sangre.

COMPROMISO DE CUMPLIMIENTO DE POLITICAS

Iguaimente, por medio del presente manifiesto, que conozco las politicas: integral HSEQ'S, Seguridad Vial y Prevencion del

| |consumo de Alcohol, sustancias psicoactivas y tabaquismo.
Para copstancia se firma en la ciudad da N\ R 4D 5 I‘os(’\ dias del mes de __©O!
de 20

120 plane we

" FIRMA DEL EMPLEADO NUMERO DE CEDULA

(077




. T CONSORCIO VIAL e A
\/ CONEXION ORINOQUIA
w AUTORIZACION DE USO DE FECHA:  20-02-2020
AT DATOS PERSONALES Pagina  1de1

AUTORIZACION DE USO DE DATOS PERSONALES

Pdea Gorda yora , identificado como aparece al pie de mi firma,
por medio de la presente manifiesto que la empresa CONS.VIAL CONEXION ORINOQUIA en
cumplimiento de la Ley Estatutaria 1581 de 2012 “Por la cual se dictan disposiciones generales
para la proteccién de datos personales” y el Decreto 1377 de 2013 “Por medio del cual se
reglamenta parcialmente la ley 1581 de 2012", me sacializé la politica de proteccién de datos
personales con que cuenta la empresa.

Asi mismo manifiesto que en mi condicién de empleado, autorizo a la Empresa CONS. VIAL
CONEXION ORINOQUIA. para realizar el tratamiento de mis datos personales y sensibles,
actividad que incluye la recoleccion, almacenamiento, actualizacién, uso, circulacion,
procesamiento, transmision, transferencia y supresion, para los siguientes fines:

e Paraque CONS. VIAL CONEXION ORINOQUIA. pueda dar cumplimiento a todas y cada
una de las obligaciones que surgen de las actividades propias de su objeto social.

¢ Para el efectivo cruce de informacion entre el responsable y el titular de la informacién.

e Para el envio de servicios o beneficios que pueden ser adquiridos con la empresa o
informar de eventos organizados por la misma.

e Procesos de Reclutamiento, Seleccién, Contratacién, Administracion de Nomina,
Recurso Humano y las demas actividades derivadas de la relacién laboral y para
servicios de Outsourcing de administracion de némina directa.

e Para procesos de auditoria realizados a la empresa por parte de los clientes, firmas de
consultoria o asesoria contratadas por la empresa y entidades gubernamentales y de
control.

e Procesos de investigacién y auditoria internos.

e Para cumplir con requerimientos que impliquen la exposicién de la informacién ante
entidades gubernamentales o de control.

® Para la participacion en consorcios o uniones temporales dentro de las cuales la empresa
es consorciado o pretende serio.

e Para las solicitudes de los clientes que implique la exposicién de la informacién para
verificar el cumplimiento de compromisos y obligaciones adquiridas con el titular de la
informacion.

Declaro haber sido informado de que en mi condicién de titular de mis datos personales puedo
solicitar la supresién, modificacién, correccién o actualizacién de su contenido enviando la
solicitud de manera escrita a fa sede de la empresa ubicada en la direccién Calle 46 No 29 ~ 50
de Yopal. Igualmente fui informado de la no obligatoriedad de dar respuesta a preguntas que
versen sobre datos sensibles, tales como origen, raza, orientacién politica, religién y vida sexual
entre otros,

La empresa queda autorizada de manera expresa e inequivoca para mantener y manejar mi
informacion.

Para constancia de lo anterior se firma como aparece a los_2\ _dias del mes de O\ de

202 .

FIRMA: Qé,

NOMERE: Pndia  Grwio Vep
CEDULA: ‘a2 W}

/0738




,,,,,,,, CONSORCIO VIAL CONEXION CODIGO: FOR-RH-52
\/ " ORINOQUIA REVISION:0
V] I
e AUTORIZACION CONSULTA INHABILIDADES POR DELITOS | FECHA: 06-08-2024
R SEXUALES CONTRA NINOS NINAS Y ADOLESCENTES PAGINA: 1 DE 1

Elfa) suscrito(@) Hrdam  Carla  wera
identificado(a) con C.C/ C.E/ PP No. _{\narNuxy expedida en
e Ste) ., autorizo libre, expresa e inequivocamente, vy
exclusivamente para los fines y en los términos sefialados en la Ley 1918 de 2018
reglamentada por el Decreto 753 de 2019, al CONSORCIO VIAL CONEXION
ORINOQUIA con NIT. 901.667.284-6, a consultar mis datos personales en el
registro de inhabilidades por delitos sexuales cometidos contra personas menores
edad que administra el Ministerio de Defensa-Policia Nacional de Colombia, de
manera previa a mi eventual vinculacion laboral, contractual o legal y reglamentaria
y, de llegarse a formalizar, cada cuatro (4) meses a partir del inicio de la misma y
mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro qi;le conozco que la recoleccion y tratamiento de mis datos se
realizara de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccién de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Politica
de Tratamiento de Datos Personales, manifestando que he sido informado(a) de
forma claray suﬁciente de los fines de su tratamiento.

Se suscribe en la ciudad de Uribe Metaeldiatt _de _ © \ del 20 2=

Firma: @

Nombre: 1ndcet Corila Upna
Cédula: LRI aE LA™

O
)

(O3S
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Cx 7 CONSORCIO VIAL CONEXION ORINOQUIA  [22055, 127
- | CERTIFICADO DE INDUCCION L moae

FECHA DE INDUCCION _l"l! Erexo 10‘2,6 .
fecrapenereso 1 Enero [1016.

3

DOCUMENTACION ENTREGADA Y SOCIALIZACION

TREGO
NO

|2

PROCESO-RECURSOS HUMANOS:

Soclalizacién y entrega de copla:
Perfil de Cargo yfo funciones
Contrato

Afiliacion a Salud

Afiliacion & Aseguradora de Riesgos Laborales
Certificado Pension

Afillacién a Pensién

Afiliacién Caja de Compensacion

Reglamento Interno de Trabajo

Folleto de Mecanisma de Prgteccion al Cesante

16 K 8 PSP [ ol

DURACION EN HORAS

Nombre de qulen realiza 5 ﬂ "\ .
CERTIFICADO DE INDUCCION HSEQ
PROCESO- GESTION INTEGRAL HSEh

Socializacién donde se trataron temas: | ' SER

Mision, Vision, Valores Corporativos, Objetivos, Mapa de procesos, Organigrama, Politica Infegral Sl NO

de HSEQ'S, Polltica de seguridad vlal, Politica prevencion del consumo de alcohol, sustancias %

pslcoactivas y tabaquismo, Reglamento de higiene y seguridad Iindustrial, Comité paritariq de D ION DE HORAS
seguridad y salud en el frabajo, Comité de Convivencla, Plan de emergencias, factores de riegos j \,\

y controles (actividades de alto riesgo, rutinarias y no rutinarias), procedimientos seguros,
aspectos 8 impactos ambientales !nhemntas al cargo, derechos vy deberes del Sistema de

Riesgos Laborales. i i e
:. SE REALIZO
Aspectos generales y especificos de las actividadss a realizar, Ia identificacion y el control de si_| NO
peligros y rlesgos en su trabajo y la prevencidn de accidentes de trabajo y enfermedades e |
laborales. (Decreto 1072 de 2018, version actualizada 27 de julio de 2018, CAPITULO 8, Articulo | DURACI /; D:\HORM
2.2.4.6.1.1., Parrafo 2,) »
Nombre de quien realiza Q‘.Cﬂféo D-C"{%- &
CERTIFICADO DE INDUCGION PROPIA DEL CARGO
‘PROCESD-AL QUE PERTENEGE EL TMBMMOR OPERATIVO SE REALIZO
_______________________________________________________ Sl NO
______________ . : .2
___________________________________________ A
s e e e R A e e R A ~~+ [ DURACION DE HORAS |
Nombre de quien realiza 5 Al
['El Jefs Directo reeliza induccidn y diligencis en &! espacio puntsado con los temaes socializados sl se requlers espacio anexar acta de reunlén
AUTORIZACION DE PRUEBA DE ALCOHOLIMETRIA Y ALGOHOLEMIA
Yo CA QCb , Identificado con cédula de ciudadanta No_-) ey l 1.Q0%
eor etDiautorizo amiemPLEADOR__C- V) & O , para realizar
as alcoholimetrias y pruebas de sangre que sean necesarias para verificar si al iniclo de las labores y/o durante el

esarrolln de las mismas, a fin de corroborar que no realice mis labares bajo los efectos del alcohol o de sustancias
as, alucinbgenas o enervantes.’
ue me Informaron que en la empresa se entiende positivo en alcoholemia cuando la prueba registra 0.20 o mas

iligramos de etanol por 100 mililliros de sangre.
COMPROMISO DE CUMPLIMIENTO DE POLITICAS

gualmente, por medio del presente manifiesto, que conozco las politicas: Integral HSEQ'S, Seguridad Vial y Prevencién del

s‘glgs?:nﬁ?:: %:::t::ci;s ﬁ?r«%&wiﬁﬂeh a los__\A__dias del mes de _ﬁm,
ACOCALODY

NUMERO DE CEDULA

(01738




1 IGO: FOR-RH-
PO CONSORCIO VIAL S
; CONEXION ORINOQUIA
T AUTORIZACION DE USO DE ~ |FECHA:  20-02-2020
W—— ; DATOS PERSONALES Pégina  1de

AUTQRIZACION DE USO DE DATOS PERSONALES

oo \ [, identificado como aparece al pie de mi firma,

r medio de fa presente manifiesto que la empresa CONS.VIAL CONEXION ORINOQUIA en

cumplimiento de la Ley Estatutaria 1581 de 2012 “Por la cual se dictan disposiciones generales

para la proteccion de datos personales” y el Decreto 1377 de 2013 “Por medic del cual se

reglamenta parcialmente [a ley 1581 de 2012", me socializé la politica de proteccién de datos
personales con que cuenta la empresa.

Asi mismo manifiesto que en mi condicién de empleado, autorizo a la Empresa CONS, VIAL
CONEXION ORINOQUIA. para realizar el tratamiento de mis datos personales y sensibles,
actividad que incluye la recoleccién, almacenamiento, actualizacién, uso, circulacién,
procesamiento, transmision, transferencia y supresion, para los siguientes fines:

e Paraque CONS. VIAL CONEXION ORINOQUIA. pueda dar cumplimiento a todas y cada
una de las obligaciones que surgen de las actividades propias de su objeto social.

o Para el efectivo cruce de informacion entre el responsable y el titular de la informacion.

e Para el envio de servicios o beneficios que pueden ser adquiridos con la empresa o
informar de eventos organizados por la misma.

o Procesos de Reclutamiento, Seleccién, Contratacién, Administracion de Nomina,
Recurso Humano y las demas actividades derivadas de la relacién laboral y para
servicios de Outs::_iurcing de administracién de némina directa.

e Para procesos de 'auditoria realizados a la empresa por parte de los clientes, firmas de
consultorfa o asesorfa contratadas por la empresa y entidades gubernamentales y de
control. i

e Procesos de investigacién y auditoria internos.

e Para cumplir con requerimientos que impliquen la exposicion de la informacién ante
entidades gubernamentales o de control.

e Para la participacion en consaorcios o uniones temporales dentro de las cuales la empresa
es consorciado o pretende serlo.

e Para las solicitudes de los clientes que impligue la exposicién de la informacion para
vs;gﬁcar el cumplimiento de compromisos y obligaciones adquiridas con el titular de la
informacion. i

Declaro haber sido informado de que en mi condicién de titular de mis datos personales puedo
solicitar la supresidn, modificacion, correccién o actualizacién de su confenido enviando la
solicitud de manera escrita a la sede de la empresa ubicada en la direccién Calle 46 No 29 - 50
de Yopal. Igualmente ful informado de ia no obligatoriedad de dar respuesta a preguntas que
versen sobre datos sens1bles tales como origen, raza, orientacion politica, religion y vida sexual
entre otros.

La empresa queda autorizada de manera expresa e inequivoca para mantener y manejar mi
informacion.

Para constancia de lo antenor se firma como aparece a los_J_ dias del mes de_EnerO. de
2026 .

,-__'?.'!J‘lﬂ])
NOMBRE: T Pavgle
CEDULA: J 006601’1 ch

(07237
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Ella) suscrito(a) Jé\\q Dlora Becbsio o be

C.C/ CEI PP No. 1066910  expedida en

identiﬁcado{:) con
Sonoe ﬂeh autorizo libre, expresa e inequivocamente, y

exclusivamente para los fines y en los términos sefialados en la Ley 1918 de 2018
reglamentada por el Decreto 753 de 2019, al CONSORCIO VIAL CONEXION
ORINOQUIA con NIT, 901.667.284-6, a consultar mis datos personales en el
registro de inhabilidades por delitos sexuales cometidos contra personas menores
edad que administra el Ministerio de Defensa-Policia Nacional de Colombia, de
manera previa a mi eventual vinculacién laboral, contractual o legal y reglamentaria
y, de llegarse a formalizar, cada cuatro (4) meses a partir del inicio de la misma y
mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccién y tratamiento de mis datos se
realizard de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccién de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Politica
de Tratamiento de Datos Personales, manifestando que he sido informado(a) de
forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento.

Se susctibe en la ciudad de Uribe Meta el dia_\9 de _TFrenn del 2016.

Firma: : \;j'/)
Nombre: JQ’(K\-\\ k%\kdm Q:ED\X\O\

Cédula: A 06,617 OO,

[0 ?F6 0
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REVISION: 1

CERTIFICADO DE INDUCGION FECHA:  13/02/2020

Cx7 CONSORCIO VIAL CONEXION ORINOQUIA  [52082, FORF%
— PAGINA: 1DE1

J'Datos del trabajador,

NovBRE \ rechape nouccion 44-01 - 2024
LYY

OBRA \JC FecaDEINGRese 79 —01- 1016

DOCUMENTACION ENTREGADA Y SOCIALIZACION
PROCESOQ-RECURSOS HUMANOS:' SE ENTREGO
Socializacldn y entrega de copla: e NO

Perfll de Cargo y/o funciones E% {

Contrato b

Afiliacion & Salud NV

Afiliacion a Aseguradora de Riesgos Laborales &t

Certificado Pensidn S

Afillacion a Pensidn Y

Afiliacién Caja de Compensacion A

Reglamento interno de Trabajo St

Folleto de Mecanisn#@ de Protecclon al Cesante i

URACION EN
Nombre de quien realiza l ¥y
\r—

CERTIFICADD DE INDUCCION HSEQ
PROCESO- GESTION INTEGRAL HSEQ
Socializacién donde se trataron temas: SE REALIZO
Misién, Visidn, Valores Corporativos, Objetivos, Mapa de pracesos, Organigrama, Politica Integral St NO

de HSEQ'S, Politica de seguridad vial, Poliica prevenci6n del consumo de alcohol, sustancias aE
psicoactives y tabaguismo, Reglamento de higiene y seguridad industrial, Comité paritario de DURACION DE HORAS

segurldad y salud en el trabajo, Comité de Convivenicia, Plan de emergencias, factores de riegos MA
y controles (actividades de alto riesgo, rutinarias y no rutinarias), procedimientos seguros,

|aspectos e Impactos amblentales inherentes al cargo, derechos y deberes del Sistema de

Riesgos Laborales.

SE REALIZO
Aspectos generales y especificos de las actividades a realizar, la ideniificacion y el control de NO
peligros y riesgos en su frabajo y la prevencién de accidentes de trabajo y enfermedades é
laborales. (Decreta 1072 de 2018, version actualizada 27 de julio de 2018, CAPITULO 8, Articulo DU DE HORAS

2.248.4.1,, Paméio 2.)

Nombre de quien resiiza '@_@-UQ_M,_ _%_S‘ —lh

CERTIFICADO DE INDUCCION DEL CARGO
PROCESO-AL QUE PERTENECE EL TRABAJADOR_OPERATIVO ' SE REAL
................... S e SRR S =0
,
DU DE HORAS |

- identificado con oédula de cludadana No 1004330501

de_Utthe Ml autorize amiempLeapor__CAI CO , para realizar
{as alcoholimetrias y pruebas de sangre que sean necesarias para verificar si al inicio de las labores y/o durante el
desamolio de las mismas, a fin de corroborar que no realice mis labores bajo los efectos del alcohol 0 de sustancias
psicoactivas, alucindgenas o enervantes. :
Que me Informaron que en la empresa se entiende positivo en alcoholemia cuando la prueba registra 0.20 o mas
miligramos de etanol por 100 mililitros de sangre.

COMPROMISO DE CUMPLIMIENTO DE POLITICAS

igualmente, por medio del presente manifiesto, que conozco las politicas: Integral HSEQ'S, Seguridad Vial y Prevencién del
consump de Alcohol, sustancias psicoactivas y, mmuismo.
e atos \Q  dimsdeimesde___ Q1

Para congtancia se firma en la ciudad de
1006%39507

de 20, "
NUMERO DE CEDULA

/L_/J 2060




'~ CONSORCIO VIAL e M
C CONEXION ORINOQUIA i

b, AUTORIZACION DE USODE ~ |FECHA:  20-02-2020
S DATOS PERSONALES Eogm  Joet

AUTORIZACION DE USO DE DATOS PERSONALES

.__, identificado como aparece al pie de mi firma,
por medio de la presente manifiesto que la empresa CONS.VIAL CONEXION ORINOQUIA en
cumplimiento de la Ley Estatutaria 1581 de 2012 “Por la cual se dictan disposiciones generaies
para la proteccién de datos personales” y el Decreto 1377 de 2013 “Por medio del cual se
reglamenta parcialmente la ley 1581 de 2012", me socializé la politica de proteccién de datos
personales con que cuenta la empresa.

Asl mismo manifiesto que en mi condicion de empleado, autorizo a la Empresa CONS. VIAL
CONEXION ORINOQUIA. para realizar el tratamiento de mis datos personales y sensibles,
actividad que incluye la recoleccion, almacenamiento, actualizacion, uso, circulacion,
procesamiento, transmisién, transferencia y supresion, para los siguientes fines:

e Paraque CONS. VIAL CON EXIQN ORINOQUIA. pueda dar cumplimiento a todas y cada
una de las obligaciones gue surgen de las actividades propias de su objeto social.

o Para el efectivo cruce de informacién entre el responsable y el titular de la informacion.

e Para el envio de servicios o beneficios que pueden ser adquiridos con la empresa o
informar de eventos organizados por la misma.

e Procesos de Reclutamiento, Seleccidn, Contratacion, Administracion de Nomina,
Recurso Humano vy las demas actividades derivadas de la relacién laboral y para
servicios de Outsourcing de administracién de némina directa.

e Para procesos de auditoria realizados a la empresa por parte de los clientes, firmas de
consultoria o asesorfa contratadas por la empresa y entidades gubernamentales y de
control.

» Procesos de investigacion y auditorfa internos.

e Para cumplir con requerimientos que impliquen la exposicion de la informacion ante
entidades gubernamentales o de control.

e Parala participacién en consorcios o uniones temporales dentro de las cuales la empresa
es consorciado o pretende serio. ;

e Para las solicitudes de los clientes que implique la exposicion de Ia informacién para
verificar el cumplimiento de compromisos y obligaciones adquiridas con el titular de la
informacién. '

|
Declaro haber sido informado de que en mi condicion de titular de mis datos personales puedo
solicitar la supresién, modificacion, correccién o actualizacidn de su contenido enviando la
solicitud de manera escrita a la sede de la empresa ubicada en la direccion Calle 46 No 29 — 50
de Yopal. Igualmente fui informado de la no obligatoriedad de dar respuesta a preguntas que
versen sobre datos sensibles, tales como origen, raza, orientacion politica, religion y vida sexual
entre ofros. :

La empresa queda autorizada de manera expresa e inequivoca para mantener y manejar mi
informacion.

Para constancia de lo anterior se firma como aparece a los, | Q dias del mes de CnN&Y() _de
2094 .

croun__ Al
NOMBRE: Pﬂdﬂm:ma

CEDULA: _ 106693950 |
|

(0P T67




CONSORCIO VIAL CONEXION CODIGO: FOR-RH-G2
‘ 7 ‘ ORINOQUIA REVISION: 0
4
ey AUTORIZACION CONSULTA INHABILIDADES POR DELITOS | FECHA 06:06-:2024
sonm— SEXUALES CONTRA NINOS NINAS Y ADOLESCENTES PAGINA: 1 DE 1

|

El(la) suscrito(a) ?Om\ (i ‘\h(\w ¥} \_u\_mm M{\S\cm_
identificado(a) con C.C/ C.E/ P.P No. _4oa633A 60l expedida en
H‘ﬁbf; el(y, . autorizo libre, expresa e ineguivocamente, y
exclusivamente para los fines y en los términos sefialados en la Ley 1918 de 2018
reglamentada por el Decreto 753 de 2019, al CONSORCIO VIAL CONEXION
ORINOQUIA con NIT. 901.667.284-6, a consultar mis datos personales en el
registro de inhabilidades por delitos sexuales cometidos contra personas menores
edad que administra el Ministerio de Defensa-Policia Nacional de Colombia, de
manera previa a mi eventual vinculacién laboral, contractual o legal y reglamentaria
y, de llegarse a formalizar, cada cuatro (4) meses a partir del inicio de la misma y
mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que 1a recoleccion.y tratamiento de mis datos se
realizara de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Politica
de Tratamiento de Datos Personales, manifestando que he sido informado(a) de

forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento.

l
|

Se suscribe en la ciudad de Uribe Meta el dia 14 de _CRaid del 20_24.

Firma:

Nombre: lFonln Andea Uidane s
Cédula: 100633950l
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PROCESO- GESTION INTEGRAL HSEQ

CR CONSORCIO VIAL CONEXION ORINOQUIA  [Soviec:  FORros
- FECHA:  13/02/2020
—— CERTIFICADO DE INDUCCION Sl ok
Datos del frabajador:
NOMBRE Mcm DE INDUCCION @ /o4 [ 226
CARGO -
OBRA _Zilc o FECHADE INGRESQ ZA [ o2/ Zes2b
DOCUMENTACION ENTREGADA Y SOCIALIZACION
PROCESO-RECURSOS HUMANOS: SE ENTREGO
Soclalizaclén y entrega de copla: 5] NO
Perfil de Cargo y/o funciones S¢(
Contrato [
Afiliacién a Salud 2
Afitiacitn a Aseguradora de Riesgos Laborales b
Certificado Pension 2L
Adiliacion a Pensién g{
Afiligcion Caja de Compensacion S
Reglamento Interno de Trabajo S/
Folleto de Mecanismg de Proteccion al Cesante S
DURACION EN HORAS
Nombre de quien realiza [ l/’

pad, ¥

CERTIFICADO DE INDUCCION HSEQ

Socializacién donde se trataron temas: ' SE REALIZO

Misién, Vision, Valores Corporativos, Objetivos, Mapa de procescs, Organigrama, Politica Integral NO
de HSEQ'S, Paolitica de seguridad vial, Polftica prevencitn del consumo de alcohol, sustancias
psicoactivas y tabaquismo, Reglamento de higiene y seguridad industrial, Comité paritario de DURACION DE HORAS

seguridad y salud en el trabajo, Comité de Convivencia, Plan de emergenclas, factores de rlegos lh
y controles (actividades de alto riesgo, rutinarias y no rutinarias), procedimientos s8gurocs,

aspectos e Impactos ambientales Inherentes al cargo, derechos y deberes del Sistema de

Riesgos Laborales. —

SE REALIZO
Aspectos generales y especificos de las actividades a realizer, Iz Identificacion y el control de 8! NO
peligros y riesgos en su trabgjo y 1a prevencién de accidentes de trabajo y enfermedades b
|laborales, (Decreto 1072 de 2018, version actualizada 27 de julio de 2018, CAPITULO 8, Articulo DURACION DE HORAS

2.2486.1.1., Pamdio 2)) {in
Nombre de quien realiza ﬂa EJ-I'H'GH-? é@ S

CERTIFICADO DE INDUCCION PROPIA DEL CARGO
PROGESO-AL QUE PERTENEGE EL TRABAJADOR_OPERATIVO ' SE REALIZO

sl NO

---------------------------------------- %42 rewmmeannnemsansansennennencaass | DURAGION DE HORAS
Nombre de qulen realiza lh

*£| Jefe Directo realiza induccicn y dili &N ado con Jos temas soclalizados si se uiers espacio anexar acta da reunién

ol
AUTORIZACION DE PRUEBA DE ALCOHOLIMETRIA Y ALCOHOLEMIA

-

Yo M oAb loozole2 \odom . Wentiicado con cédula de ciudadania No LicL I 2B S

damb_LmeLA_, autorizé a mi EMPLEADOR__ ¢ MO , para realizar
las alcoholimetrias y pruebas de sangre que sean necesatias para verificar si al inicio de fas labores y/o durante el
desarrollo da las mismas, a fin de carrobarar que no realice mis labores bajo los efectos del alcohol o de sustancias
peicoactivas, alucinégenas O enervantes.
Que me informaran que en la empresa se entiende positivo en alcoholemia cuando la prueba registra 0.20 o més
miligramos de etanal por 100 mililitros de sangre.

COMPROMISO DE CUMPLIMIENTO DE POLITICAS

Igualmente, por medio del presente manifiesto, que conczco las politicas: Integral HSEQ'S, Seguridad Vial y Prevencién de!

consumo de Alcohal, sustancias psicoaclivas y uismo,
Para constancia se firma en la cludad de a los Lq dias del mesde _¢h y i

de 20.26.

——

FIRMA DEL EMPLEADO NaERO [’?é %

O Y




CONSORCIO VIAL LoD L
\/ CONEXION ORINOQUIA
T AUTORIZACION DE USODE ~ |FECHA:  20-02-2020
E— DATOS PERSONALES Filgie: 01

AUTORIZACION DE USO DE DATOS PERSONALES

h lawf%& é‘ﬂ\mlf’ 4 . identificado como aparece al pie de mi firma,

por medio de la presente manifiesto que la empresa CONS.VIAL CONEXION ORINOQUIA en
cumplimiento de la Ley Estatutaria 1581 de 2012 “Por la cual se dictan disposiciones generales
para la proteccién de datos personales” y el Decreto 1377 de 2013 “Por medio del cual se
reglamenta parcialmente fa ley 1581 de 2012”, me socializé la politica de proteccion de datos
personales con que cuenta la empresa.

Asl mismo manifiesto que en mi condicién de empleado, autorizo a fa Empresa CONS. VIAL
CONEXION ORINOQUIA. para realizar el tratamiento de mis datos personales y sensibles,
actividad que Incluye la recoleccion, almacenamiento, actualizacién, uso, circulacion,
procesamiento, transmision, transferencia y supresion, para los siguientes fines:

¢ Paraque CONS. VIAL CONEXION ORINOQUIA. pueda dar cumplimiento a todas y cada
una de las obligaciones que surgen de las actividades propias de su objeto sogial.

e Para el efectivo cruce de informacion entre el responsable y el titular de la informacion.

e Para el envio de servicios o beneficios que pueden ser adquiridos con la empresa o
informar de eventos organizados por la misma.

e Procesos de Reclutamiento, Seleccién, Contratacién, Administracion de Nomina,
Recurso Humano y las demas actividades derivadas de la relacion laboral y para
servicios de Qutsourcing de administracion de némina directa.

e Para procesos de auditoria realizados a la empresa por parte de los clientes, firmas de
consultoria o asesorfa contratadas por la empresa y entidades gubernamentales y de
control.

s Procesocs de investigacidn y auditorfa internos.

e Para cumplir con requerimientos que impliquen la exposicién de la informacién ante
entidades gubernamentales o de control.

e Para la participaci6n en consorcios o uniones temporales dentro de las cuales la empresa
es consorciado o pretende serlo.

o Para las solicitudes de los clientes que implique la exposicidn de la informacién para
verificar el cumplimiento de compromisos y obligaciones adquiridas con el titular de la
informacion.

Declaro haber sido informado de que en mi condicion de titular de mis datos personales puedo
solicitar la supresién, modificacién, correccion o actualizacién de su contenido enviando ia
solicitud de manera escrita a la sede de la empresa ubicada en la direccién Calle 46 No 29 - 60
de Yopal. lgualmente fui informado de la no obligatoriedad de dar respuesta a preguntas que
versen sobre datos sensibles, tales como origen, raza, orientacion politica, religion y vida sexual
entre otros.

La empresa queda autorizada de manera expresa e inequivoca para mantener y manejar mi
informacion.

Para constancia de lo anterior se firma como aparece a los_g¢/_dias del mes de_eqge«p de

2026

FIRMA: &’QE] E;: ;f"azzz@fgz, 2
NOMBR‘E?E&Z] E ;, éﬂ Zae'éz L
CEDULA: _{ owiX=) .22

(p——
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,,,,,, . CONSORCIO VIAL CONEXION CODIGO: FOR-RH-32
‘ [ ORINOQUIA REVISION: 0
»
e AUTORIZACION CONSULTA INHABILIDADES POR DELITOS | FECHA 06:08-2024
e SEXUALES CONTRA NINOS NINAS Y ADOLESCENTES PAGINA: 1 DE 1

El(la) suscrito(a) U her één?c%c‘é. \Joon
identificado(@) con C.C/ C.E/ PP No. tlpZ\02FZ expedida en
A , autorizo libre, expresa e inequivocamentie, Yy
exclusivamente para los fines y en los términos sefialados en la Ley 1918 de 2018
reglamentada por el Decreto 753 de 2019, al CONSORCIO VIAL CONEXION
ORINOQUIA con NIT. 901.667.284-6, a consultar mis datos personales en el
registro de inhabilidades por delitos sexuales cometidos contra personas menores
edad que administra el Ministerio de Defensa-Policia Nacional de Colombia, de
manera previa a mi eventual vinculacion laboral, contractual o legal y reglamentaria
y, de llegarse a formalizar, cada cuatro (4) meses a partir del inicio de la misma y
mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de mis datos se
realizara de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Politica
de Tratamiento de Datos Personales, manifestando que he sido informado(a) de
forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento.

Se suscribe en la ciudad de Uribe Meta el dia /¢ de __cqgexe del 20z¢.

Firma: Moo Conzaleen.
Nombre:  _Ag.jn. ConZoler
Cédula: U 2(0 T2
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Er A FOR-RH-04
CONSORCIO VIAL CONEXION ORINOQUIA {22085
e b Va

FECHA: 13/02/2020

s CERTIFICADO DE INDUCCION PAGINA:  1DE1
D:g:ﬂgaéga o éﬂ}%imcm peINDUCCiON  19- D 1- 2026
a0 FECHADE INGRESO 21 =01~ W06 -
DOCUMENTACION ENTREGADA Y SOCIALIZACION
PROCESO-RECURSOS HUMANOS: ;E ENTREGSO
Soclalizacién y entrega de copia: 7 L
Perfil de Cargo y/o funciones =
Contrato S
Afiliacién a Salud s 4
. Afillacién a Aseguradora de Rlesgos Laborales
Certificado Pensién |
Afiliacién a Pensién \
Afiliacion Caja de Compensacién 2
Reglamento Infemo de Trabalo A
Folleto de Mecani de Proteccion al Cesante
Q DURAGION EN HORAS
Nombre de quien reallza LV‘
|
CERTIFICADO DE INDUCCION HSEQ
PROCESO- GESTION INTEGRAL HSEQ
Socializacién donde se trataron temas: SER
Misién, Visién, Valores Corporativos, Objetivos, Mapa de procasos, Organigrama, Politica Integral 81 NO

de HSEQ'S, Politica de seguridad vial, Polftica prevencién del consumo de alcohol, sustancias (4]
psicoactivas y tabaquismo, Reglamento de higlene y seguridad industrial, Comité paritario de DURACION DOE HORAS
seguridad y salud en el trabajo, Comité de Convivencia, Plan de emergencias, factores de riegos

¥y controles (actividades de alto riesgo, rutinarias y no rutinarias), procedimientos seguros, I {"
aspectos e impactos ambientales Inherentes al cargo, derechos y deberes del Sistema de
Riesgos Lahorales. i
SE REALIZO
. jAspectos generales y especificos de las aclividades a realizar, la identificacién y el control de Sl NO
peligros y riesgos en su trabajo y la prevencion de accidentes de trabajo y enfermedades é !
laborales. (Decreto 1072 de 2018, version actualizada 27 de Julio de 2018, CAPITULO 8, Ariiculo | D! N DE HORAS

{2248.1.4, Paméfo 2}
Nombre de quien realiza :5‘!(& Euﬂm @"@‘—j L

CERTIFIGADO DE INDUCCION PROPIA DEL CARGO

PROCESO-AL QUE PERTENECE EL TRABAJADOR GPERATIVO SE REALIZO
NO

DUl DE HORAS

*El Jofe Directo realiza induceidn v dfili £n 8l espacio puntsado con Ios temas socislizados sl se lo anaxar acta de reunidn
AUTORIZACION DE PRUEBA DE ALCOHOLIMETRIA Y ALGOH%LEMIA

Yo ey Identificado con cédula de ciudadania No 41 2.0O- o
d autoriz6 a mi EMPLEADOR__ (L\J C © , para realizar
las alcoholimetrfas y pruebas de Sangre que sean necesarias para verificar si al Inicio de las labores y/o durante ef

desarrollo de las mismas, a fin de corroborar que no realice mis labores bajo los efectos del alcohol o de sustancias
psicoactivas, alucindgenas o enervantes.

Que me informaron que en la empreea se entiende positivo en alcoholamia cuando la prueba registra 0.20 o mas
mifigramos de etano! por 100 mililitros de sangre,

COMPROMISO DE CUMPLIMIENTO DE POLITICAS
Igualmente, por medio del presents manlfiesto, que cenozco las politicas: Integral HSEQ'S, Seguridad Vial y Prevencion de}

Nombre de quien realiza

consumo de Alcohol, sustanclas psicoactivas Yy tabaguismo.
Para constancia se firma en ia ciudadde  \ ) Y \F'r atos _AY dias del mes de Efexp
de202.6
MM A4203¢€90
FIRMA DEL EMPLEADO NOMERO DE CEDULA

|0} ¥ T L

| |
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CONSORCIO VIAL St
ﬁ [ CONEXION ORINOQUIA
Bt AUTORIZACION DE USO DE b T
P DATOS PERSONALES o

AUTORIZACION DE USO DE DATOS PERSONALES

Hn{u:p\o \\'.me& Gcrh ©YX T2 _ identificado como aparece al pie de mi firma,
por medio de la presente manifiesto que la empresa CONS.VIAL CONEXION ORINOQUIA en
cumplimiento de la Ley Estatutaria 1581 de 2012 “Por la cual se dictan dlsposmlopes generales
para la proteccién de datos personales” y el Decreto 1377 de 2013 “Por medlo_ del cual se
reglamenta parcialmente la ley 1581 de 2012", me socializé la politica de proteccion de datos
personales con que cuenta la empresa.

Asi mismo manifiesto que en mi condicién de empleado, autorizo a la Empresa CONS. VIAL
CONEXION ORINOQUIA. para realizar el tratamiento de mis datos personales y sensibles,
actividad que incluye la recoleccion, almacenamiento, actualizacion, uso, circulacion,
procesamiento, transmisién, transferencia Yy supresién, para los siguientes fines:

e Para que CONS. VIAL CONEXION ORINOQUIA. pueda dar cumplimiento a todas y cada
una de las obligaciones que surgen de las actividades propias de su objeto social.

e Para el efectivo cruce de informacién entre el responsable y el titular de la informacion,

* Para el envio de servicios o beneficios que pueden ser adquiridos con la empresa o
informar de eventos organizados por la misma.

* Procesos de Reclutamiento, Seleccién, Contratacién, Administracion de Nomina,
Recurso Humano y las demés actividades derivadas de la relacién laboral ¥ para
servicios de Outsourcing de administracién de némina directa,

® Para procesos de auditoria realizados a la eémpresa por parte de los clientes, firmas de
consulforia o asesorfa contratadas por la empresa y entidades gubermnamentales y de
contral,

® Procesos de investigacidn y auditoria internos.

® Para cumplir con requerimientos que impliquen la exposicién de la informacién ante
entidades gubernamentales o de control.

¢ Parala participacién en consorcios o uniones temporales dentro de las cuales la empresa
€s consorciado o pretende serlo.

® Para las solicitudes de los clientes que implique la exposicion de la informacion para
v?gﬁcar el cumplimiento de compromisos y obligaciones adquiridas con el titular de Ia
informacién.

Declaro haber sido informado de que en mi condicién de titular de mis datos personales puedo
solicitar la supresion, modificacion, correccién o actualizacién de su contenido enviando la
solicitud de manera escrita a la sede de Ia empresa ubicada en la direccién Calie 46 No 29 — 50
de Yopal. Igualmente fui informado de Ja no obligatoriedad de dar respuesta a preguntas que
versen sobre datos sensibles, tales como origen, raza, orientacién politica, religion y vida sexual
entre otros.

La empresa queda autorizada de manera expresa e inequivoca para mantener Yy manejar mi
informacién,

Para constancia de lo anterior se firma como aparece a los_19_dlas del mes de Enexro de
202G .

FRvA-Mavcela \Udovis 6.

NOMBRE:tMar: celo, Lhbows Gulierre:
CepULA: 442034 9) (5
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_— CONSORCIO VIAL CONEXION CODIGQ: FOR-RH-32
(\‘ 7 ORINOQUIA REVISION: 0
AUTORIZACION CONSULTA INHABILIDADES POR DELITOS | FECHA: 08-08-2024
SEXUALES CONTRA NiROS NINAS Y ADOLESCENTES PAGINA 1 DE 1

Ella) suscrito@) Mavicela  \fiYouss Cuticxrex
identificado(a) con C.C/ C.E/ P.P No. AMM2026L642 0 expedida en
angg 10!- , autorizo libre, expresa e inequivocamente, y

exclusivamente para los fines y en los términos sefialados en la Ley 1918 de 2018
reglamentada por el Decreto 753 de 2019, al CONSORCIO VIAL CONEXION
ORINOQUIA con NIT. 901.667.284-6, a consultar mis datos personales en el
registro de inhabilidades por delitos sexuales cometidos contra personas menores
edad que administra el Ministerio de Defensa-Policia Nacional de Colombia, de
manera previa a mi eventual vinculacion laboral, contractual o legal y reglamentaria
y, de liegarse a formalizar, cada cuatro (4) meses a partir del inicio de la misma y
mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que ta recoleccion y tratamiento de mis datos se
realizara de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccién de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012, ef Decreto 1074 de 2015 y la Politica
de Tratamiento de Datos Personales, manifestando que he sido informado(a) de
forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento.

Se suscribe en la ciudad de Uribe Meta el dia \C|_de _Enev del 202 (>

Firma: Marcela &Sg\'oy 0T
Nombre:  Mavicele Udous GoYicn ez,

Cédula: 11266920 .
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