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SALUD QCUPACIONAL- impresién de ordenes ‘ pagelofl

BENAVIDEZ
CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL INGRESO

R.JIM ROYER
SANCHEZ '
41§
Llc':h?f‘.’!':g QCUPACIQNAL R.M 79, 76’2.’ 2?0
\ ALUD QCUPCIGNAL 2604/01/2018
ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS
RESOLUCIONES 4272 de 2021 v 3673 de 2008 MPS

_ Fecha: 26101/2026 © ARL: SURA
* Paciente: DIEGO FERNANDO DIAZ RIVEROS Identificacién: 1.007.099.529 Edad: 38 afios
Empresa: CONSTRUCCIONES RDL SAS Cargo: OFICIAL DE OBRA

TIPC DE EXAMEN REALIZADO: Qcupacional de ingreso y de aptitud fisica para frabajos en afturas /o afines.
FINALIDAD DEL EXAMEN: Establecer el estado de salud del frabajador de acuerdo con Ios factores de riesgo a los cuales se encuentra expuesto
en ef cargo a desempenado.

RESULTADOS DE EXAMENES PARACLINICOS:

RESULTADO
A (ESCALA DE LARSEN) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
METRIA (KNUDSON) : SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
JA (OPTEC-2000) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
MOGLASIFICACION A+(POSITIVO)
2 GLICEMIA - : NORMAL
6 PERFILLIPIDICO NORMAL »
. PSICOTEST: DE:ALTURAS NO APLICA
8. - PRUEBASNEUROLOGICAS CLINICAS SIN ALTERACIONES
.. 'EXAMENMEDICO  OSTEOMUSCULAR NORMAL ,
10. - VARIABLES FISICAS PESO: 69 KG ESTATURA: 1.72 CMS
\. : .
CONCEPTO MEDICO LABORAL:
]|
1. Aprobado para el cargo sin restricciones: &
2, Traslado de cargo: _ €
3. Restringido: |
4. Aplazado:

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: | _
) RESPIRATORIO:G) CARDIOVASCULAR: (Z) PSICOSOCIALEE) MUSCESQUELETICEED  NINGUNGD

SE AUTORIZA AL TRABAJADOR PARA LABORAR EN.SU ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS, SEGUN RESULTADOS DEL CUESTIONARIO,
VALORIZACION MEDICA OCUPACIONAL Y PARACLINICOS SEGUN RESOLUCIGN N° 4272 DEL 2021 :

SI: NO: ' @

RECOMENDACIONES / RESTRICCIONES PROGRAMA SST:
UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTEGCION PERSONAL- HIGIENE POSTURAL-PAUSAS ACTIVAS.
USAR PROTECCION VISUAL ¥ AUDITIVA DURANTE LA JORNADA LABORAL-
SEGUIR PRCCEDIMIENTOS Y NORMAS DE TRABAJO SEGURD- CAPACITACIONES SEGUN CARGO.
HACER PER|ODICAMENTE LOS EXAMENES DE VALGRACION GCUPACIONAL

VISUAL: @D AUDITIVO: ¢

Ers

Declaracidn do CONFIDENCIALIDAD: a! presente certificado se expide con fines exclusives del programa cupacionayde a empresa conlralante def servicie. En concordancia con féi .
REISQLUCION 234845 jilio de 2007, se respets la confidencialided de la historia clinica y no se emj Tlce ieos eryeste docurnerto.

cummle

MA DELTHAR OR
RM797szzoa.s$r. c.c:
FIRMA MEDICO OCUPACIONAL:: =
LICENCIA 5.0: 2604/01/2018% s
SALUD OCUPACIONAL - ECOGRAFIAS - LABORATORIO CLINICO - RADIOLOGIA — OPTOMETRIA ~ MEDE

CALLE 23 No. 26A - 18 (nuews) Bogots, Colombia Teléfono: 3808632978

Confirmacidén examenes por e-mail DRIIMOCUPAC TONALBGMATL .COM 0 WHATSAAP 30088632978

Pre




Cédigo: FR-SST-02

Z z Fecha de Realizacion:
IN -
DUCCION - REINDUCCION 15/05/2024

Pagina 1de 1

Nombre: LD‘e.o\O T 2ancew P D\A7 | Fechai I')’q oy L1 o2G.
Cargo: L«:—-ﬁ QAT, ] Induccién
Empresa [PuoUC‘ZA L — O\ I Reinduccién :
Centro de Trabajo LN P_A‘c W LA e A\ I
APLICA TEMAS

X Reglamento Interno de Trabajo

X Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial

X Politica y Objetivos Sistema de gestién

X Politica Prevencion Acoso Laboral

X Politica Prevencidn Sustancias Psicoacivas

X Conceptos claros de Seguridad y Salud en el trabajo (Riesgo, Accidente de trabajo, enfermedad profesional,

COPASST Y/O VIGIA)

X COPASST-VIGIASST

X Comité Convivencia Laboral

X Plan de Emergencias

X Comité Seguridad Vial

X Obligaciones y responsabilidades del trabajador y empleador frente a las actividades de Seguridad y salud en el

trabajo

X Examenes medicos ocupacionales

X Identificacién, clasificacién y control peligros del cargo

X Reporte incidentes, accidentes y enfermedades laborales

X Elementos de proteccién personal

X Socializacién Protocolo de Bioseguridad frente al covid-19.

NOTA: Al firmar este documento constato que recibi induccién o reinduccién, como requisito para laborar en JIJC INGENIERIAS Y CONSTRUCCION
SAS. Manifiesto que recibi la informacién relacionada en este documento, los cuales forman parte del SG-SST de la empresa.

Firma el Empleadoyc.c- A . 663. ©a9. 230,
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FORMATO PARA ENTREGA INDIVIDUAL DE [cédigo: FR-SST-01

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) {502 % ealizacién:

Y DOTACION Pagina 1 de 1
NOMBRE 0‘ eq0 Diaa CEDULA No. 4603 09975 ‘CARGO = BNLE Do
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) Y DOTACION ENTREGADOS

iTEM DESCRIPCION TALLA CANTIDAD FECHA (FIRMA-RECIBIDO [
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DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTREGA DE LOS ELEMENTOS

NOMBRE _ [Jose Luis Arrieta G. CEDULA No. 92.548.981
CARGO Resp. Sgsst FIRMA k
/
COMPROMISO NG 7/

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jornada laboral los elementos de proteccién personal recibidos y
mantenerlos en buen estado, dando cumplimiento a las normas de salud ocupacional que contribuyen a mi bienestar
fisico, psicolégico y social. Declaro que he recibido informacién sobre el uso adecuado de los mismos.

Usando los equipos y elementos de proteccion personal (incluyendo ropa de trabajo) estoy cumpliendo con mis
deberes como trabajador definidos en la ley a través de la siguiente normatividad: CODIGO SUSTANTIVO DEL
TRABAJO; Art. 56 y Art. 58 numeral 7; LEY 9 DE 1979; Art. 88; DECRETO 1295 DE 1994: Art. 22. Soy responsable del
uso y cuidado de los EPP mismo so pena de verme inmerso en faltas penales o disciplinarias. El presente compromiso
quedard archivado en el archivo de Salud Ocupacional como sistema de verificacién y seguimiento del cumplimiento
de mis deberes y derechos como empleado.

El presente compromiso aplica para los elementos de proteccion personal entregados.

FIRMA DE QUIEN RECIBE EL EL
Y LEE EL COMPROMISO:

CEDULA No:

i Scanned with !
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FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUrAS

Medellin, 28 de Enero de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

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

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSTRUCCIONES
RDL SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL DC, Ciase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C1007099259 DIAZ RIVERQS DIEGO FERNANDO 09/10/2023 12633302 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo tnico
de generacion valido por un mes:C796044992602842294

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 28/01/2026 11:44:54 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.31.113.234, 192.230.104.15, 172.16.42.57
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

EPS'Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A.
NIT. 800.088.702-2
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EPS | SUMAS
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Fecha de Radicacion (aregistrar por la EPS) PAGINA 1 DE 2
24789042
1. DATOS DEL TRAMITE No. U 0] 91102012 8
1.Tipo de Tramite (a registrar por la EPS) 2.Tipo d: ll\:;ij:ﬂ;l Cotizante o Cabeza de Familia I:‘ B. Colectiva D D. Oficio I:] 3.Régimen A Contributivo

A. Afiliacién B. Reporte de Novedades D B. Subsidiado D

Beneficiario o afiliado adicional I:] C. Institucional I:‘

4.Tipo de afiliado
A. Cotizante

A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION
Primer apellido

DIAZ

8. Numero del documento de identidad

1007099259

Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
11. Etnia

5. Cédigo Tipo de Cotizante (Ver tabla de cédigos que se encuentra en instructivo de diligenciamiento)

‘ Coédigo Tipode Pensionado [ ]

B. Cabeza de familia l:‘ C. Beneficiario D

(del cotizante o cabeza de familia)
" RIVERO

9. Sexo

Femenino X] Masculino ,:]

Datos personales

6. Apellidos y nombres

DIEGO
10. Fecha de nacimiento
2,710, 5,119 18|+

13. Puntaje SISBEN

7. Tipo
de doc

CcC

Primer nombre Segundo nombre

FERNANDO

Estado civil

SOLTERO

14. Grupo de poblacién especial

EPS anterior

12. Discapacidad
Tipo Condicién \E
16. Administradora de Pensiones

PROTECCION

Teléfono Célular

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL

SURA

18. Residencia

17.Ingreso base de cotizacién -IBC

1.160.000

‘ Correo electrénico

Direccién

_Calle 101 N°82ff 35 B/12 de octubre

‘ Teléfono fijo

Localidad/Comuna

Municipio/Distrito ona

BOGOTA

4
|Urbana \:‘ Rural D

BOGOTA

Departamento

BOGOTA

Cadigo de la IPS (a registrar por la EPS)

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MI

EMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos basicos de identificacion del conyuge o companero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres

20. Tipo de doc
Primer apellido ‘ Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

21. Numero del documento de identidad 22.Sex0  Femenino D 23. Fecha de nacimiento Direccion
Masculino|[ | |
Municipio/Distrito Zona Urbana [ | Departamento Cadigo IPS (a registrar por la EPS) Teléfono fijo Teléfono Celular
‘ Rural [] ‘ ‘ ‘

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24, Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido

Primer nombre Segundo nombre

B1

B2
B3
B4
B5
25
B1

B2
B3
B4
B5

Datos complementarios
B1

B2
B3
B4
B5
32,
B1

B2
B3
B4
B5

34, Seleccién de la IPS Primaria
B1

B2
B3
B4
B5

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razén social 36. Tipo de doc | 37. Nimero de documento 38. Tipo de aportante o pagador

de identificacion pensiones (a registrar por la EPS)
CONSTRUCCIONES RDL SAS NI 0010953872
39. Ubicacion

Correo electronico
RUBENLEON39@HOTMAIL.COM

Tipo de doc  |26. Ntimero de documento de identidad 27.Sexo 28. Fecha de nacimiento Correo electrénico

|
|

31. Discapacidad
Tipo [F] [N] [M]
Tipo [F] [N] [M]
Tipo [F] [N] [M]
Tipo M]
Tipo [M]

Municipio / Distrito

29. Parentesco 30. Etnia 33.Valorde la UPC (aregistrar por la EPS)

Condicién [T] [P]
Condicién [T] [P]
Condicién [T] [P]
Condicién [T] [P]
Condicién [T] [P]

Departamento

Datos de residencia Direccidn Zona Teléfono fijo Celular

El|le|Ie |
= -l - B

U|R
Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS

Cédigo de la IPS (a registrar por la EPS)

Direccidn Teléfono Municipio/Distrito Departamento

3142462171 BOGOTAD.C BOGOTA

- EPS SURA -



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S A.
NIT. 800.088.702-2

O
S

EPS | SUrA

=

No. 24789042

PAGINA 2 DE 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

[] 1. Modificacién de datos basicos de identificacion.

40. Tipo de Novedad

[ 10.
Omn
12
[J1s.
14
118
[ 1e.
[z
s

[] 2 Correccién de datos basicos de identificacion.
[ ] 3. Actualizacion del documento de identidad.
D 4. Actualizacion y correcién de datos complementarios.

D 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. Traslado: D A. Mismo Régimen

Codigo [ ]

[] 6. Reinscripcion en la EPS.

Reporte de fallecimiento.

D 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.
D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.

D 9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de las condiciones para cotizar.

Movilidad: [ | A.Régimen Contributivo

Reporte de la calidad de Pensionado.

Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando.
Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

[] B. Régimen Subsidiado
D B. Diferente Régimen

Reporte del trdmite de proteccién al cesante.

Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
Primer apellido

41. Datos basicos de identificacion

Segundo apellido Primer nombre

Segundo nombre

Tipo de doc | Nimero del documento de identidad Sexo Femenino |:| Fecha de nacimiento

Masculino [ | [D|M|M[A]A]A]

42.Fecha
0|9 |1

| |22 [& |2

43. EPS anterior 44. Motivo de traslado

Cédigo [ ]

45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

I:] 46. Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

[] 47. Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién.

I:] 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

[] 49. Declaracién de no intenacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucién Prestadora de Servicios de Salud.

I:] 50. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

D 51. Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades o la base de datos de afiliados vigente y a las entidades
publicas que por sus funciones la requieran.

D 52. Actuando en nombre propio y de mis beneficiarios, bajo su encargo, autorizo a Suramericana S.A, filiales y subsidiarias a contactarnos para el ofrecimiento de productosy

servicios y las demas finalidades contenidas en su politica de privacidad, que puede ser consultada en www.epssura.com e igualmente para adelantar los procesos de
relacionamiento con el cliente [soportados o no en tecnologia), para un abordaje integral con todos los productos y soluciones por nosotros contratadas dentro del grupo de

companhias pertenecientes a Suramericana S.A.
53. Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electrénico o al celular como mensaje de texto.

O

VIIIl. FIRMAS

DIEGO DIAZ ERIKA SOTO

55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva,
54. El cotizante o cabeza de familia

Codigo Asesor

IX. ANEXOS
CN RC TI CC PA CE CD sC

Oooooonoad

I:] 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente

Cantidad:

institucional o deOficio
o ]

I:] 56. Anexo copia del documento de identidad:

I:] 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

I:] 59. Copia de la escritura publicao sentencia judicial que declare divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos
y escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacién de la union marital.

D 60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.
D 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

I:] 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el
cotizante sobre la ausencia de los padres.

I:] 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
[] 64. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

D 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene
la afiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN

Cédigo del Municipio Ndmero de ficha

68. Fecha de radicacion

| o m|W[ATA]A]

Cédigo del departamento

Puntaje ‘ Nivel

69. Fecha de validacion

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

Segundo nombre

Tipo de documento de identidad Ndmero del documento de identidad 71. Firma del funcionario

OBSERVACIONES:

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario

- EPS SURA -


ing.joseluisarrieta@gmail.com
Texto tecleado
ERIKA SOTO

ing.joseluisarrieta@gmail.com
Texto tecleado
DIEGO DIAZ


Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) DIAZ RIVEROS DIEGO FERNANDO identificado(a) con CC numero 1.007.099.259 se encuentra afiliado(a)
en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 08 de junio de 2006 y sus recursos se encuentran en el
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 26 de enero de 2026.

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com


http://www.proteccion.com/

»6 _compensar

CERTIFICADO DE AFILIACION

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT.860.066.942-7

Bogota D.C., 21 de Enero de 2026

A QUIEN INTERESE

Compensar, Caja de Compensacion Familiar, certifica que el cliente se encuentra afiliado en la modalidad
TRABAJADOR DEPENDIENTE, con la siguiente informacion :

Tipo de Identificacién : CC

No. de Identificaciéon © 1007099259

Nombre : DIEGO FERNANDO DIAZ RIVEROS
Empresa/Contratante : CONSTRUCCIONES RDL SAS

Tipo Idenficacion Empresa *NT

No. Identificacién Empresa : 901095872

Fecha de Afiliacion a CCF : 2025/11/20

Fecha de Ingreso ala empresa - 2025/11/20

Estado : Afiliado

Categoria DA

La presente certificacidn se expide con destino a A QUIEN INTERESE y tiene vigencia de un mes a partir de la
fecha de expedicion.

Esta certificacion no es vélida para presentar los documentos requeridos para la acreditacion del subsidio
monetario.

Atentamente,

Pavla R advea Bamirer
GESTIONAR INFORMACION EMPRESARIAL

Elabor6: Portal Compensar

Verifique la validez y autenticidad de este documento =
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el cédigo
jM5BhjF5H

Vigilado Supersubsidio |

FOR-PGIE-0044
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

10:56:31
PRUCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 290027024

Bogota DC, 27 de enero del 2026

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) DIEGO FERNANDO DIAZ RIVEROS identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1007099259:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion 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 desempefio 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 publicas 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 la informacion de antecedentes del aspirante en la 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.

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



LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 27 de
enero de 2026, a las 10:55:06, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacién

1007099259

Caodigo de Verificacion

1007099259260127105506

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l

respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Generé: WEB

/7 .

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

®

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:58:30 AM horas del 27/01/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1007099259
Apellidos y Nombres: DIAZ RIVEROS DIEGO FERNANDO

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

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

constitucional.

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

Volver al Inicio
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